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Epigrafe
Nel momento in cui assecondiamo il nostro affetto, la terra si trasforma.
Ralph Waldo Emerson

 
ad Alberto, Alfonso, Vittoria e a Matteo, Jamila, Dario


Introduzione



L’esperienza ci insegna ad apprezzare l’incertezza che accompagna la pratica clinica, ci aiuta a lasciarci attraversare dalla sensazione di non sapere cosa potrebbe accadere tra noi e i nostri pazienti e a tollerare l’idea di non conoscere quale sarà il prossimo passo. Nel tempo diveniamo sempre più capaci di tenere con noi questi dubbi senza affrettarci ad agire, a parlare, a chiarire; e, infine, scopriamo che per i pazienti la nostra parola ha un suono diverso da quello a cui avevamo pensato, che quello che loro rimane è un accenno fatto, il tono della voce, un respiro, un movimento, qualcosa che non padroneggiamo pienamente, qualcosa che ci sfugge [Frank e Bernstein 2012]. 
Tutto questo ci spinge con forza a chiederci: «come funziona dunque l’analisi?». 
A oggi è possibile affermare che non esiste un consenso unanime del mondo psicoanalitico rispetto a una specifica definizione dell’azione terapeutica. Tuttavia, l’assenza di questa definizione non ci lascia sgomenti; oggi, più che in passato, siamo consapevoli dell’eccezionale complessità sia del funzionamento mentale, sia del processo analitico. 
In questa prospettiva potremmo affermare con Frank e Bernstein che: 
l’azione terapeutica non è un insieme fisso di processi, applicabile su tutta la linea, ma è contestuale, dinamica e ripetutamente co-creata da ciascuna singola coppia analitica durante il corso del trattamento [ibidem, 3]. 


L’azione terapeutica non è dunque più declinabile esclusivamente nella restituzione di una corretta interpretazione, conseguenza dell’intuizione dell’analista, della sua abilità nel porla e della sua capacità di rispettare un’appropriata tempistica. Attualmente, infatti, essa è affidata con eguale enfasi alla relazione analitica e, nello specifico, alla nuova esperienza relazionale («insight» esperienziale) che si sviluppa al suo interno (altri aspetti dell’incontro, ad esempio quelli non verbali, si pongono ora al centro della riflessione analitica).  
Questo testo dedicato all’azione terapeutica mette in luce e sintetizza alcune delle linee di sviluppo del pensiero psicoanalitico sul tema, nel tentativo di affondare i piedi nel passato lanciando allo stesso tempo lo sguardo sul futuro. 
Storicamente, l’interpretazione è stata definita il metodo principe dell’intervento psicoanalitico. Tuttavia, nel corso degli anni il dibattito si è sempre più ampliato ad altri aspetti; il punto di repere di questo ampliamento va rintracciato nel contributo di Strachey [1934] sulla Natura dell’azione terapeutica della psicoanalisi che, pur collocando l’interpretazione al centro dell’intervento analitico, grazie al suo potere mutativo, valorizza, contemporaneamente, la funzione dell’analista che sfida le proiezioni distorte del Super-Io del paziente e ne facilita l’allentamento dei rigidi vincoli morali.  
In una prospettiva classica questo saggio considera criticamente un’epistemologia che inquadra la verità come unica e attribuisce alla neutralità dell’analista il compito di trasmetterla al paziente. Nel contempo sposta, in una prospettiva contemporanea, «la teoria analitica un passo oltre l’affidamento alla sola conoscenza per ottenere la cura» enfatizzando «la forza terapeutica di una nuova relazione oggettuale» [Aron, in Safran 2009, 112].  
Si tratta di una rivoluzione intellettuale nel dibattito sull’azione terapeutica che ha portato gli analisti relazionali a riconoscere in Strachey colui che ha tracciato la connessione tra interpretazione profonda, relazione analitica e nuove possibilità relazionali [Mitchell 1988]. Successivamente altri analisti, come Fairbairn e Winnicott, hanno sottolineato il ruolo che le diverse esperienze basate sulla relazione concreta con l’analista giocano nel cambiamento terapeutico. Nel pensiero di Winnicott la relazione terapeutica, creando un «ambiente di contenimento», dà vita a una nuova esperienza relazionale che libera i processi di sviluppo precedentemente ostacolati lasciando emergere il «vero Sé». Il pensiero moderno sull’azione terapeutica e sulla nuova esperienza relazionale come parte essenziale di tale azione affonda le proprie radici in questi e molti altri contributi: la teoria delle relazioni oggettuali, la psicoanalisi interpersonale, la psicologia del Sé [Aron 1996; Fonagy 1999; Ellman 2000; Eagle 2011; Beebe e Lachmann 2002; Gedo 2002; Gabbard 2016; Moccia 2017], che via via hanno enfatizzato il ruolo delle interazioni interpersonali, talora unitamente a quello dei fattori intrapsichici come le relazioni interiorizzate, talvolta separatamente.  
Su tali premesse questo volume presenta gli sviluppi del pensiero psicoanalitico sul tema dell’azione terapeutica e dell’interpretazione, intesa come una delle azioni terapeutiche a disposizione dell’analista [Gabbard e Westen 2003]. Come altri concetti fondamentali della psicoanalisi, la teoria dell’azione terapeutica è, d’altra parte, in continuo mutamento, dal momento che teorici di diversi orientamenti propongono meccanismi differenti. Una teoria dell’azione terapeutica deve infatti descrivere sia che cosa cambia (gli scopi della terapia), sia le strategie ritenute utili per facilitare questi cambiamenti (la tecnica). Si è tenuto, quindi, conto di tre temi che attraversano il dibattito psicoanalitico contemporaneo: 
	 il superamento della giustapposizione «interpretazione contro relazione» e la consapevolezza dell’esistenza di molteplici modalità di azione terapeutica; 
	 lo spostamento dell’interesse dalla ricostruzione alle interazioni hic et nunc tra analista e paziente;  
	 l’importanza della negoziazione del clima terapeutico. 


Proponiamo, dunque, la lettura di questo testo nel quale ogni contributo evidenzia la specificità con cui l’autore si rapporta al processo analitico in base alla propria sensibilità, alla propria formazione e alle proprie esperienze, non avendo l’obiettivo di essere necessariamente esaustivo delle varie prospettive possibili [Bolognini 2008]. In un certo senso, parafrasando Umberto Eco [1962] e Ogden [2022],  il lavoro analitico andrebbe pensato come «un’opera aperta» che apre un dialogo continuo con il lettore. Il testo è suddiviso in tre grandi aree tematiche. 
La prima (capp. 3-6), dopo un capitolo iniziale di Patrizia Velotti e Giulio Cesare Zavattini che introduce alcuni quesiti sui temi affrontati nel libro, entra nel merito della proposta freudiana illustrata da Amedeo Falci e tratteggia successivamente alcuni importanti sviluppi della teoria della tecnica psicoanalitica e dell’azione terapeutica attraverso gli scritti di Paolo Migone, di Irene Ruggiero, di Riccardo Williams e di Maria Adelaide Lupinacci.  
La seconda (capp. 7-10) illustra maggiormente il declino del dibattito «interpretazione versus relazione» e l’emergere di diverse proposte teoriche, che individuano molteplici fattori trasformativi dell’azione terapeutica. I contributi di Claudio Arnetoli, Patrizia Velotti e Giulio Cesare Zavattini, di Giuseppe Moccia, di Massimo Vigna-Taglianti, di Antonello Colli e Giulia Gagliardini arricchiscono la nostra conoscenza sul ruolo della ricerca e sull’avanzamento della prospettiva intersoggettiva, evidenziando il tema dell’«incontro tra quel paziente e quell’analista». 
La terza (capp. 11-13) è dedicata alle più recenti estensioni del setting psicoanalitico e alle sfide attuali del lavoro analitico nei sistemi relazionali, siano essi coppie, gruppi o istituzioni, con i contributi di Patrizia Velotti e Giulio Cesare Zavattini, di Gianluca Lo Coco e di Sergio Salvatore.  
PATRIZIA VELOTTI E GIULIO CESARE ZAVATTINI 

Parte prima




Capitolo primo 

L’azione terapeutica:  tra «understand» e «live out»

La psicoanalisi contemporanea si contraddistingue per un pluralismo mai conosciuto prima d’ora con estensioni del metodo a nuove forme di patologie (non solo borderline, ma, ad esempio, anche psicosi e patologie psicosomatiche) ed estensioni nel tempo, ossia a situazioni cliniche senza limiti d’età. Gli psicoanalisti, tuttavia, hanno avuto la tendenza a percepire la scoperta di nuove modalità di azione terapeutica come una sostituzione di quelle precedenti, mentre la necessità di integrare i contributi di Freud è stata riconosciuta solo in un approfondimento successivo della teoria clinica, pur non procedendo poi a una disamina dei vari approcci altrattamento psicoterapeutico.  Gabbard e Westen osservano che l’interpretazione è in realtà solo una delle azioni terapeutiche a disposizione dell’analista per determinare un «processo trasformativo». Con notevole capacità di sintesi, nel tentativo di caratterizzare le tendenze e le controversie teoriche e cliniche, gli autori mettono in evidenza tre temi che attraversano il dibattito psicoanalitico contemporaneo: 1. il declino del dibattito «interpretazione contro relazione» e la consapevolezza dell’esistenza di molteplici modalità di azione terapeutica; 2. lo spostamento dell’interesse dalla ricostruzione alle interazioni sul piano dell’hic et nunc tra analista e paziente; 3. l’importanza della negoziazione del clima terapeutico. Emergono e rimangono aperti quindi molti quesiti, che si riferiscono a quali problemi metodologici pone alla ricerca empirica il fatto che nella psicoanalisi contemporanea coesistano vari modelli teorico-clinici, talora anche ben connotati da uno specifico pensiero teorico e da una specifica operatività clinica, riconducibili ai seguenti punti.


Questo capitolo è di Patrizia Velotti e Giulio Cesare Zavattini. 





My responsibility is to offer the patient the best treatment I can for his particular psychological and physical problems. To put it more strongly, my sole responsibility is to the patient and to others in his life if they are being treated inhumanely by him. […] If the patient is able to use psychoanalysis, I attempt to invent a form of it that he is able to make use of. If the patient is suffering from an illness, such as alcohol or drug addiction, I refer him to a treatment program that offers help to such patients. […] An analyst is not a person who practices psychoanalysis, an analyst is a person who brings an analytic sensibility, training, and experience to his work with his patients [Ogden 2013]. 


1. La pluralità dei modelli 



La psicoanalisi contemporanea si contraddistingue per un pluralismo mai conosciuto prima d’ora con estensioni del metodo a nuove forme di patologie (non solo borderline, ma, ad esempio, anche psicosi e patologie psicosomatiche) ed estensioni nel tempo, ossia a situazioni cliniche senza limiti d’età. Allo stesso tempo, un ampliamento della pratica psicoanalitica a nuovi «setting» come il lavoro con i bambini, le coppie, le famiglie, i gruppi, l’analisi istituzionale contribuisce a far aumentare le teorie dell’azione terapeutica dal momento che autori di diversi orientamenti propongono modelli e meccanismi diversi di funzionamento dei processi mentali che concorrono al cambiamento in psicoanalisi e nella psicoterapia psicoanalitica [Fonagy 1999; Eagle 2011; Frank e Bernstein 2012; Moccia 2017; Albasi 2018; Ogden 2022]. Vi sono, cioè, diverse teorie della motivazione e della psicopatologia che determinano a loro volta differenti letture su quali siano i bisogni di base che motivano l’essere umano.  
Fin dagli anni Settanta è emerso che le varie motivazioni proposte dai modelli tradizionali risultavano fortemente unilaterali, in quanto cercavano di dare spiegazioni dei comportamenti facendo affidamento privilegiato su un solo parametro interpretativo, un’unica «motivazione», a discapito del costante, complesso intreccio delle influenze di variabili temperamentali, relazionali e sociali che sono contemporaneamente in interazione. Ciò ha portato alla messa in discussione della tesi dello Junktim, ossia del legame indissolubile tra intervento clinico e indagine scientifica [Freud 1926], che aveva fortemente permeato la psicoanalisi successiva a Freud. Questo legame, infatti, è diventato via via assai più complesso, con il rischio che la diversità tra le varie teorie crei un’incomunicabilità tra paradigmi differenti, come ha segnalato Wallerstein già nel 1988 nel suo noto saggio sulle molte psicoanalisi (One Psychoanalysis or Many?). 
In ogni caso vi è un passaggio indubitabile dal modello monopersonale – one body psychology –, in cui l’attenzione è diretta a comprendere come un impulso viene mascherato nella mente individuale, al modello bipersonale [Mitchell 1988]. Quest’ultima posizione ha le sue radici negli anni Cinquanta, quando a partire dalla critica di Fairbairn [1952] al concetto di entropia in Freud, che porta alla rivalutazione del ruolo dell’oggetto, e dalla rilevanza data da Winnicott [1967] al ruolo dell’ambiente, si assiste all’avvento dei modelli delle relazioni oggettuali. 
L’influsso dell’infant research e della teoria dell’attaccamento, successivamente, ha spostato l’attenzione su quale sia l’unità di osservazione, evidenziando la centralità del concetto di reciprocità e di scanning emotivo tra le menti [Pace e Zavattini 2015] e mettendo sempre più in rilievo il ruolo dei processi adattivi e delle caratteristiche del ciclo vitale rispetto a quello delle pulsioni infantili. Ciò in linea con l’idea che lo sviluppo si realizzi non tanto per processi maturativi, ma per processi interpersonali, nel senso che la crescita e il formarsi delle funzioni psichiche dipendono dal tipo e dalla qualità di incontro intersoggettivo che lo rendono possibile e che contribuiscono allo «stile» personale di gestione delle dinamiche affettive. 
In altri termini, si può dire che una nuova sensibilità si è diffusa, sostenuta da una sempre maggiore consapevolezza dell’interconnessione di ogni essere umano con tutti gli altri esseri umani [Mitchell 1988], come ha evidenziato la scoperta dei neuroni specchio da parte di Rizzolatti, Fadiga e Gallese. 
È con gli anni Ottanta che si fa strada una lettura più articolata delle motivazioni in cui lo sviluppo delle emozioni gioca un ruolo chiave. Si tratta di un modello nel quale gli affetti occupano il ruolo centrale di organizzatori della vita psichica, la regolazione emotiva è riconosciuta come elemento fondamentale della funzione evolutiva, e questi aspetti costituiscono i processi che danno continuità alla nostra esperienza soggettiva nonostante tutti i cambiamenti. 
La nostra mente – e identità – si modella, o perlomeno si aggiorna, misurandoci con altri significativi; si può comprendere, quindi, che le relazioni affettive vadano considerate come uno dei territori dell’esperienza umana in cui maggiormente prendono corpo i fenomeni della sintonizzazione e negoziazione dell’intersoggettività, oppure le patologie della relazione. Un’ottica di questo tipo «ridimensiona» il paradigma classico della Mahler con la sua enfasi sui temi della separazione e dell’individuazione riconsiderandoli rispetto all’idea che la salute psichica vada valutata in relazione alla capacità d’impegnarsi in legami di dipendenza reciproca, come osservavano Winnicott e Bowlby. 
In questa direzione l’organismo umano viene infatti inteso come intrinsecamente sociale, inserito in una matrice di relazioni e portato a stabilire legami con gli altri in modo primario e fondamentale, come osservava Gherardo Amadei nel suo ormai classico saggio del 2005 Come si ammala la mente. Si potrebbe sinteticamente dire che attualmente si ha una visione dell’essere umano impegnato continuativamente a «riposizionarsi» in relazione agli altri esseri umani, un essere gruppale che fronteggia i compiti evolutivi che via via si avvicendano nel ciclo di vita, in uno sforzo di inferire più che reagire agli stimoli esterni, avvalendosi di un personale patrimonio interno di schemi relazionali.  
Rientra, infine, in questo orizzonte di cambiamenti la riflessione sullo statuto dell’inconscio con la distinzione tra inconscio rimosso e inconscio non rimosso che ha evidenziato come il luogo dell’inconscio non sia più la sola mente individuale [Craparo e Mucci 2017]. In altri termini, nella cura analitica non ci si misura solo con l’inconscio inteso come serbatoio di derivati pulsionali da portare alla coscienza, ma anche con aree mentali che non sono rappresentabili alla coscienza e che riguardano maggiormente l’implicito e l’esperienza non formulata [Stern 2003], e che si esprimono nelle azioni (cfr. infra, capp. 7 e 9). 

2. Il mito della tecnica standard 



Genovese [1988, xi ss.] osserva che i richiami a una «tecnica psicoanalitica classica», ricorrenti nel trattare il problema delle cosiddette «variazioni» del setting – configurata quasi miticamente come un corpus di regole e di precetti –, non trovano un reale riscontro in una lettura più attenta e problematica dei classici. Una simile concezione così restrittiva della tecnica, prosegue Genovese, in realtà non si ritrova in autori come Reik o Alexander, che la tradizione ha collocato ai confini dell’ortodossia, e non ha riscontro neppure in autori considerati «trattatisti» per eccellenza, come Otto Fenichel. Luciana Nissim Momigliano del resto sosteneva che Freud nel lavoro con i suoi pazienti «non era poi così freudiano», nel senso che aveva aspetti di sollecitudine e di sostegno diretto che contrastavano con la teorizzazione dell’analista distaccato nel suo operato[1]. 
Jay R. Greenberg [2005] ricorda che nel 1931 Edward Glover pubblicò un articolo dal titolo provocatorio L’effetto terapeutico di un’interpretazione inesatta: un contributo alla teoria della suggestione, in cui coglieva  
un paradosso cruciale del meccanismo dell’azione terapeutica, fino a quel momento trascurato dai resoconti psicoanalitici tradizionali, sia perché la sua argomentazione ha promosso e autorizzato una soluzione illogica di questo paradosso, una soluzione che ha funestato per decenni la psicoanalisi. Il paradosso evidenziato da Glover si basa sull’idea che fin dagli inizi la psicoanalisi ha preteso di curare i sintomi nevrotici attraverso l’interpretazione – vale a dire rendendo conscio l’inconscio [ibidem, 353]. 


In effetti, continua Greenberg, a partire dagli Studi sull’isteria di Breuer e Freud (1892-95), gli analisti hanno affermato che la guarigione era possibile solo se i pazienti divenivano consapevoli dei contenuti mentali rimossi responsabili dei sintomi. In altri termini, diversamente da tutte le altre modalità di trattamento, la cura psicoanalitica richiedeva fondamentalmente che il paziente diventasse consapevole di quello che era stato bandito dalla coscienza. In questo scenario l’esperienza stessa del trattamento, il legame con il terapeuta, da sempre considerato un fattore importante negli approcci non analitici, svolgeva nella terapia analitica un ruolo facilitante, ma non sostanziale.  
Ciò ha portato a non prendere in considerazione i meccanismi di azione terapeutica che possono contraddistinguere gli altri metodi che, come osservava sempre Glover, possono fare esplicito riferimento al potere della suggestione e fare affidamento sul «valore di nuove scoperte che forniscano un accesso più convincente e rapido alle reazioni affettive» (cioè la catarsi). 
Tali considerazioni rimandano al saggio di Lee Jaffe Freud and the Therapeutic Action Reconsidered (2021), in cui egli mette in evidenza che nei diversi momenti dell’evoluzione del suo pensiero Freud aveva individuato sei modalità di base dell’azione terapeutica: sostegno diretto, introiezione, catarsi, insight, identificazione ed elaborazione, tuttavia non integrandole[2]. 
	 Sostegno diretto. L’azione diretta del terapeuta e/o l’intervento nella vita del paziente sul piano emozionale, cognitivo e/o nelle relazioni, al fine di sostenere le funzioni adattive che il paziente non può autonomamente avviare, gestire o sostenere. Il sostegno diretto può assumere la forma di una relazione terapeutica che favorisce lo sviluppo psicologico interno di un paziente facilitando altre forme mutative di azione terapeutica come, ad esempio, l’identificazione o l’insight. 
	 Introiezione[3]. L’internalizzazione da parte del paziente di alcuni aspetti dell’autorità del terapeuta, che può essere percepita come permissiva, piacevole, restrittiva e/o spiacevole e può creare una «nuova voce» migliorando quella esistente nella mente del paziente. Tali aspetti introiettati rendono possibili relazioni interne basate su esperienze/percezioni di relazioni attuali.  
	 Catarsi[4]. L’esperienza diretta del paziente e l’espressione delle emozioni.  
	 Insight[5]. La capacità del paziente di acquisire consapevolezza di sé su sentimenti, pensieri, percezioni, fantasie e modelli di comportamento precedentemente sconosciuti, rimossi, incompresi, o fraintesi, ha aperto nuove prospettive e nuove possibilità sul piano emotivo/cognitivo/comportamentale, insieme a un atteggiamento psicologicamente orientato e autoriflessivo. 
	 Identificazione[6]. L’interiorizzazione conscia e/o inconscia di aspetti e/o attributi del terapeuta e/o della terapia che portano a una modificazione del comportamento del paziente, dell’esperienza soggettiva o di entrambi. La modificazione aumenta una somiglianza del paziente con aspetti della terapia e/o del terapeuta, compreso un atteggiamento autoriflessivo.  
	 «Working through» (elaborazione terapeutica)[7]. L’applicazione dei benefici terapeutici dal sostegno diretto, dall’introiezione, dalla catarsi, e dall’insight e dall’identificazione, sia durante che al di fuori delle sedute, possono determinare cambiamenti esperienziali, relazionali e comportamentali, che rafforzano le modifiche nella mente e portando a un cambiamento più stabile nel tempo. 


Jaffe evidenzia che le sei modalità fondamentali di azione terapeutica individuate da Freud rappresentano ancora oggi aspetti presenti nel lavoro clinico. Sfortunatamente, Freud non ha aggiornato le sue raccomandazioni per la tecnica clinica con ogni nuova teoria della mente e della psicopatologia e sebbene il suo approccio generale fosse quello di collegare la teoria della mente al trattamento e all’azione terapeutica non è arrivato a vedere il trattamento come comprendente molteplici modalità di azioni terapeutiche.  
In realtà Freud, specie negli ultimi anni della sua produzione scientifica, era consapevole di questo problema. Nelle considerazioni presenti in Costruzioni nell’analisi [1937] riflette sul fatto che «capita abbastanza frequentemente di non riuscire a suscitare nel paziente il ricordo del rimosso. In sua vece, se l’analisi è stata svolta correttamente, otteniamo in lui un sicuro convincimento circa l’esattezza della costruzione; ebbene, tale convincimento, sotto il profilo terapeutico, svolge la stessa funzione di un ricordo recuperato» [ibidem, 549] e giunge a distinguere l’aspetto più limitato dell’interpretazione rispetto al più ampio lavoro della «costruzione» che riguarda una serie di congetture concernenti una parte della vita passata del paziente. 
Gli psicoanalisti, tuttavia, hanno avuto la tendenza a percepire la scoperta di nuove modalità di azione terapeutica come una sostituzione di quelle precedenti, mentre la necessità di integrare i contributi di Freud è stata riconosciuta solo in un approfondimento successivo della teoria clinica [Sandler 1974], pur non procedendo poi a una disamina dei vari approcci al trattamento psicoterapeutico. 
Nell’insieme emerge la tendenza nel trattamento psicoanalitico, soprattutto nei contributi di psicoanalisti nordamericani, a ridurre l’enfasi sulla catarsi a favore di quella sul sostegno diretto, l’insight, l’identificazione e l’introiezione, forse a causa di un rifiuto del modello del trauma. Sarebbe più opportuno pensare, scrive Jaffe, che ci siano diversi processi analitici, piuttosto che cercare di raggiungere un consenso sul processo analitico, o delimitare una definizione onnicomprensiva di processo analitico che lasci fuori diverse modalità di azione terapeutica.  

3. Tra interpretazione e relazione: declino di una contrapposizione 



Gabbard e Westen [2003] osservano che l’interpretazione[8] è in realtà solo una delle azioni terapeutiche a disposizione dell’analista per determinare un «processo trasformativo». Con notevole capacità di sintesi, nel tentativo di caratterizzare le tendenze e le controversie teoriche e cliniche, gli autori mettono in evidenza tre temi che attraversano il dibattito psicoanalitico contemporaneo: 
	 il declino del dibattito «interpretazione contro relazione» e la consapevolezza dell’esistenza di molteplici modalità di azione terapeutica; 
	 lo spostamento dell’interesse dalla ricostruzione alle interazioni sul piano dell’hic et nunc tra analista e paziente; 
	 l’importanza della negoziazione del clima terapeutico.  


Gli interventi che facilitano un cambiamento vengono classificati secondo tre categorie: a) quelli che favoriscono l’insight; b) quelli che fanno uso dei vari aspetti mutativi della relazione terapeutica; c) infine una varietà di strategie secondarie. Se infatti i principali veicoli di cambiamento sono la relazione terapeutica e l’acquisizione di insight, vi è ora una maggiore consapevolezza della complessità dei canali comunicativi tra gli esseri umani, anche in psicoterapia, specialmente sul piano implicito. Tra le strategie secondarie possono quindi essere collocate le «suggestioni» di cambiamento, oppure l’«esposizione», come nei primi tempi della nascente psicoanalisi, che mette i pazienti in contatto con i ricordi rimossi, o gli interventi «facilitativi» che aiutano il paziente a collaborare maggiormente con l’analista quali la cordialità, l’umorismo o anche la self-disclosure. Infine vi sono modalità non lontane da un approccio cognitivista come il «confronto rispetto ai convincimenti disfunzionali» o la «riflessione rispetto alle strategie per la soluzione di problemi consci» (problem solving) o «la capacità di prendere decisioni» (decision making)[9]. 
In un saggio molto interessante, Ponsi [2017] scrive a proposito del rapporto tra insight e interpretazione che l’esperienza clinica ha mostrato: a) che non sempre all’insight fa seguito un cambiamento terapeutico, ovvero che processo analitico e progresso terapeutico non vanno necessariamente di pari passo; b) che molti pazienti, pur giovandosi complessivamente della cura analitica, non sembrano raggiungere questo risultato attraverso l’insight, ma grazie a un insieme di fattori aspecifici. 
L’interpretazione è quindi uno strumento da usare con accortezza, nel senso che gli interventi dell’analista devono essere estremamente insaturi, «perché il paziente tende a sentire ogni allontanamento dal suo testo come un travisamento inaccettabile, per cui man mano che la relazione si irrobustisce e l’alterità dell’analista diventa più accettabile il paziente diventa più permeabile al pensiero dell’interlocutore e la comunicazione consente livelli crescenti di saturazione interpretativa» [Foresti 2013, 155]. Dovremmo quindi pensare a interventi insaturi e a un lavoro in due tempi: 
Come in una creazione artistica sui generis, l’interpretazione psicoanalitica viene intesa al pari di una costruzione che invita il paziente a fare l’opera con l’analista. È questo lavoro in due tempi: la sintesi proposta al paziente e la ricezione da parte di quest’ultimo dell’ipotesi proposta dall’analista che rende possibile evidenziare con maggiore chiarezza due altre dimensioni: 1) la fase che precede la formulazione dell’interpretazione analitica, ossia l’ascolto delle esperienze raccontate dal paziente e la gestazione dell’intervento dell’analista; 2) la fase che fa seguito all’interpretazione in senso stretto e in cui il paziente esprime, più o meno direttamente, gli effetti che l’intervento dell’analista ha prodotto sul suo funzionamento psichico [ibidem, 157]. 


Ciò porta all’ascolto dell’ascolto con due momenti che si articolano tra loro: la produzione dell’interpretazione e la ricezione dell’interpretazione. Ponendosi in ascolto di ciò che il paziente dice dopo la ricezione dell’interpretazione, l’analista può cercare di capire quali aspetti della sua ipotesi siano stati accolti ed eventualmente sviluppati dal paziente e quali siano stati ignorati e rifiutati. 
Fabozzi [2003], da parte sua, scrive che rispetto ai grandi mutamenti teorico-clinici che hanno attraversato il movimento psicoanalitico si può affermare che l’interpretazione è collocabile in «un luogo delimitato», a un estremo, dalla pretesa che la psicoanalisi trasmetta un sapere oracolare, imponendo al paziente una visione forte della realtà (esterna e interna) e, all’altro estremo, da un relativismo che sfocia nella simmetrizzazione tra paziente e analista. 
L’interpretazione andrebbe allora vista come riorganizzazione e potrebbe essere pensata come una funzione che organizza in misura minore o maggiore quanto il paziente porta in seduta attribuendo in questo modo un diverso significato rispetto a quello conferito dal paziente. Soprattutto essa si nutre del contributo del paziente – che in questo modo avrà allora l’ulteriore compito di facilitare la scoperta di ciò che è nuovo, di ciò che è stato sperimentato per la prima volta –  configurandosi all’interno di infinite ripetizioni come una nuova esperienza tra paziente e analista.  
Del resto, anche Mitchell [1993] osserva che la funzionalità dell’interpretazione è legata alla «presenza emotiva» dell’analista, che, a sua volta, si traduce nella possibilità che il paziente viva l’interazione con l’analista come qualcosa di nuovo e differente.  
In una prospettiva diversa, Betty Joseph [1985, 190] mette in evidenza che nessuna interpretazione può essere vista come una semplice interpretazione o spiegazione, bensì deve risuonare al paziente in un modo specifico per lui e per il suo modo di funzionare. Più avanti l’autrice osserva che se un analista dà interpretazioni particolareggiate del significato delle singole associazioni rischia di trovarsi a vivere il sistema difensivo proprio del paziente e a individuare uno pseudosenso dell’incomprensibile, più che cercare di entrare in contatto con l’esperienza del paziente di vivere in un mondo incomprensibile.  
Quest’ultima esperienza può risultare molto disturbante anche per l’analista. Credere che si comprende [understand] il «materiale» è più comodo che vivere [live out] il ruolo di una madre che non riesce a comprendere il bambino/paziente [ibidem, 192]. 


In altri termini, interpretazioni che affrontino soltanto le singole associazioni toccherebbero solo la parte più adulta della personalità, mentre la parte che ha veramente bisogno di essere compresa è comunicata attraverso la pressione emotiva esercitata sull’analista. Le interpretazioni sono, infatti, ascoltate raramente dai pazienti soltanto come interpretazioni, i pazienti che operano con difese più primitive di scissione e identificazione proiettiva possono tendere a «percepire» e «usare» le nostre interpretazioni diversamente, ed è importante cogliere come le percepiscono e come le usano. Potrebbero, ad esempio, essere percepite in modo più paranoideo come critica o attacco, come modo per potersi rimproverare o tormentarsi, oppure essere usate per coinvolgere attivamente l’analista, o, infine, nel caso di pazienti più prossimi alla posizione depressiva le interpretazioni possono essere ascoltate in modo più realistico e meno carico di significato fantasmatico. 
L’interpretazione non ha quindi solo una funzione di «disvelamento», ma rappresenta anche una pressione emotiva da parte dell’analista rispetto alla pressione emotiva esercitata, a sua volta, inconsciamente dal paziente. È, appunto, quanto osserva Bion [1967a, 14]: 
Perciò in ogni resoconto di seduta, indipendentemente da quanto tempestivamente sia stato trascritto o dalla competenza dell’autore, la memoria non dovrebbe essere considerata qualcosa di più di una comunicazione figurativa di un’esperienza emotiva. I resoconti di casi clinici raccolti in questo libro, sebbene all’epoca li avessi sinceramente considerati rispondenti ai fatti […] dovrebbero essere riconsiderati come formulazioni verbali di immagini sensoriali costruite per comunicare, in una data forma, ciò che era probabilmente comunicato in un’altra. 


Queste ultime considerazioni ci sembrano presenti nei contributi di vari psicoanalisti odierni che hanno osservato come la funzione dell’interpretazione non sia tanto quella di svelare, ma di espandere il senso e creare un’esperienza [Bastianini, Ferruta e Guerrini Degl’Innocenti 2021]. Ciò apre la strada a considerare il ruolo dell’analista definito dall’aiuto che fornisce al paziente nel raggiungere la consapevolezza dei modelli inconsci espressi nel suo comportamento non verbale, in modo che egli possa sviluppare una capacità di controllo e comprensione di ciò che continua a ripetere in tutte le relazioni affettivamente significative.  
In questa direzione la principale modalità di azione terapeutica implica la crescente capacità del paziente di percepire sé stesso nella mente dell’analista mentre, simultaneamente, sviluppa un maggiore senso della soggettività separata dell’analista stesso; il tutto implica uno sforzo da parte dell’analista di tracciare un movimento dialettico della soggettività individuale (di analista e paziente) e dell’intersoggettività (la vita inconscia creata congiuntamente dalla coppia analitica: il terzo analitico) che porti al riconoscimento reciproco di analista e paziente come soggetti separati e alla riappropriazione delle loro – trasformate – soggettività individuali come ha ben messo in evidenza Ogden nel suo saggio del 2004 The Analytic Third. Implications for Psychoanalytic Theory and Technique.  
Greenberg [2005] osserva che anche gli analisti che seguono scrupolosamente la tecnica standard sono parte attiva del processo insieme all’analizzando con delle modalità che non solo esercitano un’influenza personale, ma che possono anche essere recepite come un rivivere particolari tipi di esperienza precoce. Attraverso l’informazione che deriva dalle sue interpretazioni, l’analista è sempre stato in grado, implicitamente e forse anche inavvertitamente, di riparare alcuni dei danni conseguenti a precoci relazioni oggettuali carenti. Questa azione riparativa basata sulla relazione non può essere evitata; anche se l’analista lo volesse, essa è parte integrante della natura del coinvolgimento analitico[10]. 
Del resto anche Safran e Muran [2000, 131] osservano che terapeuti e pazienti si leggono e si influenzano reciprocamente a livelli affettivi inconsci, per cui nel corso di una difficile interazione terapeutica potrebbero dunque non essere «le parole specifiche pronunciate dal terapeuta», ma la sua capacità nel rispondere ai sentimenti insopportabili del paziente dimostrandogli che li considera sopportabili e non catastrofici o distruttivi, ad aiutarlo effettivamente a tollerare e regolare la sua esperienza affettiva. 
L’importanza della relazione come azione terapeutica è stata particolarmente sottolineata dal gruppo di Boston [BCPSG 2010], che sostiene sia la necessità di «qualcosa in più dell’interpretazione» per generare un cambiamento terapeutico, sia l’opportunità di individuare questo «qualcosa in più» nei processi intersoggettivi di interazione, che danno luogo a quella che viene chiamata «conoscenza relazionale implicita». I cambiamenti nella conoscenza relazionale implicita possono verificarsi in quelli che possiamo chiamare «momenti di incontro» tra l’analista e il paziente, che non sono né simbolicamente/verbalmente/consciamente rappresentati né dinamicamente inconsci nel senso classico del termine, riguardando maggiormente l’inconscio non rimosso ossia alcune esperienze di relazione precoce con gli oggetti primari che restano dissociate dalla memoria esplicita autobiografica e si mantengono invece nella memoria implicita preverbale. Questi momenti di incontro possono essere altresì importanti per riorganizzare l’esperienza procedurale e affettiva in un contesto di relazione producendosi attraverso «processi interattivi e intersoggettivi» che alterano il campo relazionale (cfr. anche infra, cap. 7). 
Fonagy [1999, 392] ritiene che il concetto di memoria procedurale ridefinisca in modo decisivo il problema dell’azione terapeutica:  
I ricordi di esperienze passate non possono più essere considerati rilevanti ai fini dell’azione terapeutica […] l’azione terapeutica modifica in modo predominante il sistema di memoria e non è dovuta ai mutamenti relativamente superficiali connessi alla memoria autobiografica.  


Aron [1996], infine, mette in evidenza come l’abbandono dell’idea dell’analisi intesa come un’interazione tra una persona malata e una sana, come sottolineato da Racker, implica una rilettura di molte convinzioni, tra cui quella relativa all’interpretazione. Egli sottolinea che le interpretazioni devono basarsi su qualcosa che sia diverso dalle regole dell’astinenza, dell’anonimità e della neutralità. Il costruzionismo sociale[11] introduce una visione dell’analista come co-partecipante coinvolto in un ambiente mutuo e asimmetrico. In questa prospettiva la soggettività dell’analista e il suo controtransfert non devono essere eliminati, ma usati. Assumono allora un ruolo centrale l’ambiguità e la molteplicità, mentre il paradosso occupa il posto in cui prima prevalevano la chiarezza e l’identità. 

Conclusioni



Negli ultimi decenni la psicoanalisi è molto cambiata, il passaggio da una psicologia unipersonale a una psicologia bipersonale ha messo radicalmente in questione il primato della teoria pulsionale e il focus sull’intrapsichico, per cui non ci troviamo più a operare in un’era in cui l’interpretazione viene vista come «l’unica freccia a disposizione dell’analista», come osservano Gabbard e Westen [2003]. 
Non è chiaro tuttavia quale ruolo abbia mantenuto l’insight, scalzato dal piedistallo su cui era stato posto [Sandler, Dare e Holder 1973], nella sfera dei meccanismi interpretativi dell’azione terapeutica. 
Si potrebbe dire che, nella psicoanalisi moderna, più che il desiderio di conoscere dell’uomo freudiano emerge il bisogno dell’uomo di essere conosciuto e riconosciuto, trovando nella relazione terapeutica un’esperienza emotiva nuova [Bromberg  1998-2001]; questa lettura è soprattutto presente nelle posizioni del cosiddetto relational turn [Lingiardi et al. 2011]. In questa direzione, nella molteplicità dei modelli, la finalità perseguita nei trattamenti psicoanalitici e psicodinamici oggi non consiste tanto nello scoprire che cosa c’è nell’inconscio, ma nell’esplorare come si costruisca l’esperienza di sé nelle relazioni. 
In questo scenario postmoderno la riflessione psicoanalitica odierna può apparire frammentata e divisa in modelli diversi, eppure ciò che appare in primo piano come tendenza è la fisionomia relazionale, con la sua enfasi sulle rappresentazioni dell’oggetto e del Sé nello sviluppo e nella patologia mentale e sulla definizione del setting come incontro costruito da entrambi i partecipanti. Sul piano della teoria della tecnica, in linea anche con le maggiori tendenze della psicoanalisi italiana, tale lettura tende infatti ad avvalorare la concezione della relazione analitica come un campo condiviso e a collocare l’andamento a spirale del dialogo analitico più sul registro della processualità del presente e della comprensione dei fraintendimenti inconsci che sullo svelamento di una verità nascosta del passato [Ponsi 2017]. 
In questa direzione Levine [2012], esaminando la teoria del campo di Antonino Ferro come esempio di teoria orientata sul processo anziché sul contenuto, osserva che l’analista è oggi più spesso un catalizzatore di trasformazioni che un decodificatore dell’inconscio o un arbitro della verità: un «catalizzatore e un guardiano di un processo emergente e inesauribile che espande i confini della psiche del paziente, il vero e proprio regno che l’analista cerca di esplorare» [ibidem, 23]. 
L’azione terapeutica, intesa come il meccanismo attraverso il quale il trattamento raggiunge i propri obiettivi, è tuttavia l’aspetto che più di altri evidenzia i linguaggi spesso idiosincratici dei vari modelli, accendendo il confronto tra coloro che non ritengono opportuno giungere a un modello condiviso e coloro che ambiscono a identificare i diversi fattori di ciascun modello [Ellman 2000]. A ciò si aggiunge la considerazione che le teorie basate su un unico meccanismo dell’azione terapeutica difficilmente si dimostrano utili, a causa della varietà degli obiettivi del cambiamento e dei metodi utili per conseguirli. Nel corso degli anni, il metodo psicoanalitico che ha dato vita alle riflessioni sui fattori di cambiamento nel lavoro psicologico ha messo di volta in volta al centro dell’intervento aspetti diversi del trattamento. In tal senso il paradigma psicoanalitico classico non può essere più considerato un riferimento univoco, ma va collegato agli sviluppi della ricerca e della clinica. 
Inoltre, nell’evoluzione dei modelli psicoanalitici sta emergendo l’idea che esistano molteplici registri inconsci su cui possono agire gli interventi psicoanalitici; molti autori moderni evidenziano, infatti, i diversi «canali comunicativi» su cui si basano la comunicazione umana e gli scambi in psicoterapia. Ad esempio, Bucci [2020] ha cercato di costruire una teoria del funzionamento mentale e del cambiamento terapeutico diversa da quella freudiana, nel senso che se da una parte la scoperta più originale e dirompente di Freud le appariva quella dell’esistenza di diverse modalità di pensiero, trovava invece poco convincente il concetto che il contenuto di sistemi più primitivi (inconscio, processo primario, Es) dovesse essere trasformato, sostituito da contenuti e modalità di pensiero più evolute. L’autrice, infatti, riteneva più utile un approccio che riconoscesse l’esistenza di diversi sistemi funzionanti l’uno accanto all’altro, all’interno o all’esterno della coscienza, per tutto l’arco della vita: in quest’ottica l’«obiettivo del trattamento può essere inteso come un’integrazione tra sistemi, non come la sostituzione di uno da parte di un altro» [ibidem, 159-161]. 
Emergono e rimangono aperti quindi molti quesiti, che si riferiscono a quali problemi metodologici pone alla ricerca empirica il fatto che nella psicoanalisi contemporanea coesistano vari modelli teorico-clinici, talora anche ben connotati da uno specifico pensiero teorico e da una specifica operatività clinica, riconducibili ai seguenti punti.  
	 Il già menzionato rapporto tra interpretazione e relazione: sin dagli anni Ottanta si è passati dalla mente individuale del paziente come «unità di misura», per così dire, a mettere maggiormente in luce il ruolo congiunto della «coppia al lavoro», come messo in evidenza da Luciana Nissim, la soggettività dell’analista e il ruolo del campo [Ferro e Civitarese 2015]. 
	 Lo spostamento di interesse dalle teorie generali dello sviluppo e del funzionamento mentale, il cui prototipo è la metapsicologia freudiana, versus teorie maggiormente aderenti al contesto clinico, per cui oggi si fa più spesso riferimento ai dati della psicologia dello sviluppo e delle neuroscienze cognitive [Moccia 2017; Ponsi 2017]. 
	 Il ruolo dell’azione: in questi ultimi anni viene sempre più sottolineata la centralità delle modalità con cui paziente e analista interagiscono, contribuendo all’interesse per un fenomeno clinico denominato enactment, con cui ci si riferisce a quei momenti nei quali l’analista si accorge di venire inconsciamente indotto ad «agire» da sollecitazioni transferali o identificatorie del paziente. Boccara, Meterangelis e Riefolo [2018], non a caso, si chiedono se la psicoanalisi possa essere ancora definita come un trattamento dove la dimensione dell’azione è assente e se siano ancora valide le parole di Freud secondo cui «nel trattamento analitico non si procede a nient’altro che a uno scambio di parole tra l’analizzato e il medico». In questa prospettiva Stefano Bolognini, nell’introduzione al suo Passaggi segreti, sostiene l’idea che l’area teorico-clinica dell’enactment costituisca la «quarta via regia» alla comprensione dell’inconscio, dopo il sogno, il transfert e il controtransfert. 
	 La questione di come le diverse forme dell’inconscio vengano rappresentate nella stanza di analisi rispetto all’azione terapeutica, nel senso che non esiste un unico percorso o obiettivo del cambiamento terapeutico, ma alcuni principi di cambiamento e le tecniche per stimolarlo sono probabilmente utili per tutti i pazienti, mentre altri lo sono per alcuni soltanto. Se, infatti, vogliamo progredire nella teoria dell’azione terapeutica e nelle tecniche per promuovere il cambiamento, avremo bisogno di sviluppare modelli con fondamenti più sistematici, clinici ed empirici, che riguardino le aree funzionali che costituiscono la personalità (ad esempio, la motivazione, la cognizione, l’affetto, la regolazione degli affetti, la relazione d’oggetto) e le modalità attraverso le quali i processi, in ciascuno di questi ambiti, possono essere distorti [Gabbard e Westen 2003]. In altri termini, come già osservato, abbiamo necessità di una lettura complessa che eviti la semplificazione verso modelli teorici che sostengono un’unica causa dell’azione terapeutica. 
	 La riflessione sul ritmo del lavoro analitico, relativa a come considerare gli interventi psicoanalitici ad alta e bassa intensità, nel senso che in psicoanalisi vi sono «discussioni controverse» rispetto al fatto che la psicoanalisi ad alta frequenza possa essere una buona scelta per i pazienti nel cosiddetto «stato adulto emergente» [Leuzinger-Bohleber 2023]. Infatti, se da un lato i risultati delle ricerche suggeriscono che la psicoanalisi sia il trattamento d’elezione per pazienti con organizzazione nevrotica di personalità o borderline di alto livello e che una maggiore durata e una frequenza di almeno due sedute a settimana abbiano un effetto sinergico positivo sull’esito del trattamento, tuttavia molte altre situazioni implicano interventi più brevi e focalizzati.  
	 L’esigenza di individuare sia gli elementi di stabilità sia quelli di flessibilità. Possiamo, infatti, chiederci se i pazienti necessitino soprattutto di stabilità per essere in grado di sopportare la rigidità del lavoro analitico, oppure se abbiano bisogno di flessibilità come ha soprattutto sottolineato il gruppo di Boston [BCPSG 2010]. Come osserva Greenberg [2005, 361], «fa più paura la discontinuità o la rigidità?». Del resto gli studi che fanno riferimento all’infant research e al paradigma dell’attaccamento osservano che il concetto di modelli operativi interni potrebbe non essere sufficiente a spiegare i principi intrinseci di organizzazione dell’esperienza interpersonale e come questa venga codificata e utilizzata nel legame tra una data madre e un dato figlio. Ogni bambino mostra infatti nei suoi incontri con gli agenti delle cure materne un suo particolare ritmo di «ingaggio», un suo livello di attività, manifestazioni di affetto e di comportamento distinte, così come ogni caregiver porta nei suoi incontri con il bambino uno stile e «un’intensità di risposta» del tutto personali come hanno messo in evidenza Beebe e Lachmann [2014]. Intendiamo dire che gli schemi di sviluppo – e anche la teoria della tecnica rispetto al rapporto tra un dato paziente e un dato analista – vanno visti rispetto a entrambi gli elementi (rigidità/flessibilità). 
	 Infine, bisogna tener conto di ciò che possiamo chiamare le estensioni del «setting» e con esse dell’emergere di nuove categorie di pazienti. Se infatti la psicoanalisi non è più solo la cura elettiva per il «paziente nevrotico normale», ma ha esteso il proprio raggio di intervento dai singoli pazienti borderline e/o psicotici a quella che può essere considerata una nuova categoria di pazienti, ossia i bambini e i loro genitori, ciò può implicare la capacità di mettere in atto una «strategia integrata» che operi in un’ottica gruppale coinvolgendo, di volta in volta, gli attori presenti nello specifico contesto [Nicolò 2021]. 


Tenendo conto di questi quesiti e giungendo alle conclusioni di questo capitolo ci sembra utile fare riferimento all’ultimo saggio di Thomas Ogden [2022], dove l’autore vede l’evoluzione della psicoanalisi all’interno di una tensione tra psicoanalisi epistemologica, relativa al conoscere e al comprendere, e una psicoanalisi ontologica, relativa all’essere e al divenire, con un maggiore spazio per l’attesa e il going on being, riconducibile a Winnicott e Bion. Un movimento di pensiero e stile psicoanalitico che sposta l’attenzione dalle relazioni oggettuali interne alla ricerca di un’esperienza di sé come vitale e reale, ricordando tuttavia che «forme pure» di psicoanalisi, ontologica o epistemologica, non esistono in assoluto, semmai coesistono in un rapporto di reciproco arricchimento.  



[1]  Freud raccomandava di attenersi a quella neutralità che rappresentava a quel tempo il modello ideale di funzionamento analitico, ossia di procedere durante il trattamento psicoanalitico come «il chirurgo», il quale mette da parte tutti i suoi affetti e perfino la sua umana pietà nell’imporre alle proprie forze intellettuali un’unica meta: eseguire l’operazione nel modo più corretto possibile [Freud 1912a, 536].

[2]  All’inizio della sua pratica, infatti, Freud faceva affidamento su metodi esistenti come la cura del riposo, a volte combinata alla stimolazione elettrica, raccomandata per la nevrastenia (una sorta di stanchezza fisica di origine nervosa) per costruire la salute fisica e per scoraggiare i guadagni secondari della malattia. Successivamente Freud teorizzò che i pazienti soffrivano di «pensieri antitetici» che dovevano essere combattuti dalla suggestione cosciente, e in un secondo momento dalla suggestione ipnotica. Subito dopo, teorizzò che l’agente patogeno fossero gli «affetti soffocati» (strangulated affects) per essere «liberati» (to be released) dalla catarsi attraverso l’ipnosi. Con l’avvento effettivo della psicoanalisi, come comincia ad apparire nei saggi sul concetto di difesa [Freud 1896], il problema venne individuato nei desideri inconsci rimossi in modo patogeno e che dovevano essere portati alla coscienza superando la censura. Freud, infine, scoprì l’esistenza dei conflitti inconsci che possono essere resi coscienti ed elaborati dal metodo psicoanalitico.

[3]  All’inizio della sua carriera, Freud [1892] osservò l’apparente irrazionalità di idee che causavano la sofferenza dei suoi pazienti e creò una teoria clinica su queste idee e sintomi irrazionali basata sulla premessa che quei pazienti soffrivano di incertezza soggettiva e di ciò che lui definì «idee antitetiche angosciose». In un primo momento egli cercò una sorta di suggerimento diretto per contrastare queste idee antitetiche. Più tardi aggiunse la suggestione ipnotica nel tentativo di fare una pressione più forte. Il suo metodo di azione terapeutica presupponeva che la suggestione potesse contrastare le idee antitetiche. In altre parole, si sforzò di creare introiezioni che mitigassero la credenza del paziente in queste idee angoscianti.

[4]  Breuer e Freud, negli Studi sull’isteria, crearono insieme una teoria della psicopatologia e del trattamento, il modello affetto-trauma, basato sui sintomi causati dalla natura del trauma e/o dallo stato d’animo del paziente, prevenendo l’abreazione dell’affetto, che porta al soffocamento degli affetti e alla formazione del sintomo. Sotto l’azione di una leggera ipnosi gli affetti soffocati venivano portati alla coscienza, favorendo l’abreazione e alleviando l’effetto del sintomo.

[5]  Molte delle teorie di Freud includono una qualche forma di insight come modalità di azione terapeutica: un esempio si trova in L’Io e l’Es in una nota a piè di pagina dove Freud descrive il processo per aiutare i pazienti a riconoscere e riflettere sul significato sintomatico di un senso di colpa inconscio basato su un’identificazione [Freud 1922, 512]. In questa definizione, intesa in senso ampio, l’insight si riferisce all’azione terapeutica della nuova conoscenza di sé acquisita, non tanto alle tecniche per acquisire tale insight o alla capacità autonoma di autoanalisi, che fanno riferimento a metodi e obiettivi del trattamento piuttosto che alla modalità dell’azione terapeutica.

[6]  Freud [1938] rimase molto cauto riguardo al ruolo dell’identificazione rispetto alla possibilità di ottenere risultati terapeutici duraturi: se da un lato riconosceva che la psicoanalisi incoraggia i pazienti a trasferire l’autorità del Super-Io all’analista, dall’altro rimase fedele all’idea che l’azione terapeutica dovrebbe concentrarsi sull’insight e mantenne una diffidenza rispetto all’idea che il successo terapeutico possa prendere corpo sotto l’influenza del transfert positivo e dell’identificazione, nel senso che sarebbe un cambiamento di tipo suggestivo e temporaneo. Ciò rimanda al dibattito nei confronti dell’azione terapeutica relativa agli aspetti non interpretativi della relazione di transfert [Bonaminio 1993] (cfr. anche infra, cap. 4).

[7]  Freud sottolinea, nell’importante saggio Ricordare, ripetere e rielaborare [1912b], che il lavoro analitico deve in larga misura essere diretto all’interpretazione delle resistenze e dedicato alla dimostrazione di come il passato si ripeta nel presente, ma egli era consapevole che anche dopo che l’analista aveva rivelato una resistenza e l’aveva mostrata al paziente, ciò non bastava a far progredire il trattamento: «Si deve lasciare all’ammalato il tempo di immergersi nella resistenza a lui ignota, di rielaborarla, di superarla persistendo, a dispetto di essa, nel suo lavoro che si attiene alla regola psicoanalitica fondamentale […] Questa rielaborazione delle resistenze può, nella pratica risolversi in un compito gravoso per l’analizzato e in una prova di pazienza per il medico. Si tratta però della parte del lavoro che produce i maggiori mutamenti nel paziente e che differenzia il trattamento analitico da tutti i trattamenti di tipo suggestivo» [ibidem, 361].

[8]  Laplanche e Pontalis, nella loro classica Enciclopedia della psicoanalisi (1967), danno questa definizione dell’interpretazione: «a) Esplicitazione, mediante l’indagine analitica, del senso latente nei discorsi e nelle condotte del soggetto. L’interpretazione mette in luce le modalità del conflitto difensivo ed è rivolta in ultima analisi al desiderio che viene formulato in ogni prodotto dell’inconscio; b) nella cura, comunicazione fatta al soggetto e tendente a farlo accedere a questo senso latente, secondo regole imposte dalla direzione e dall’evoluzione della cura».

[9]  Bolognini [2008, 35] considera l’articolo di Gabbard e Westen pregevole, ma regional, ossia rappresentativo prevalentemente dell’area nordamericana, pur riconoscendolo ricco, stimolante e «piuttosto laico» dal punto di vista delle appartenenze scolastiche, soprattutto nella direzione di non porre preclusioni implicite (come far intendere: «solo questa è psicoanalisi!») o esplicite («questa non è psicoanalisi!»), individuando una serie di parametri ulteriori nel trattamento analitico, come: instaurare il setting; consentire l’esperienza della regressione; costruire un’alleanza terapeutica e condividere il riconoscimento della realtà psichica; conoscere progressivamente il paziente e imparare e a sintonizzarsi con lui; imparare a lavorare insieme; favorire la coesione del Sé se è carente; creare spazio interno se non c’è; acquisire familiarità con il preconscio e con l’area transizionale; fare esperienza dell’esistenza dell’inconscio; riconoscere e bonificare le relazioni con gli oggetti: integrare le scissioni e tollerare le ambivalenze e la separatezza; far percepire come possibile una prospettiva evolutiva personale; accettare progressivamente separazione e perdita, diventando e rimanendo sé stessi.

[10]  Il primo ad aver messo in evidenza un parallelo significativo e il suo potenziale curativo è stato Strachey [1934], il quale ha notato che l’analista, mentre applica la tecnica standard, si comporta e viene vissuto come una brava persona, un padre più accogliente di quello che il paziente ha conosciuto nel corso della sua crescita. L’analista potrebbe essere, quindi, introiettato nel mondo interno del paziente con modalità che rendono meno rigido un Super-Io severo e punitivo. Strachey aveva elaborato una teoria dell’interpretazione nel qui e ora che, mettendo in rilievo la centralità di quelle che chiama «interpretazioni mutative», permetteva all’analista di lavorare sulle distorsioni transferali del paziente consentendo l’introiezione di una figura dalle caratteristiche più realistiche, un misto di buono e cattivo.

[11]  Il costruzionismo sociale è una teoria della conoscenza utilizzata nelle scienze sociali che esamina lo sviluppo di comprensioni del mondo costruite congiuntamente che costituiscono la base per assunti condivisi sulla realtà.



Capitolo secondo 

Tre modelli interpretativi in Freud

È ben noto come il tema dell’interpretazione in psicoanalisi costituisca uno dei nodi fondamentali nelle interconnessioni tra la teoria e i modi dell’azione terapeutica. Nondimeno lo studio del concetto ha anche costituito un criterio importante ai fini della vexata quaestio della scientificità della disciplina; appare quindi interessante rintracciare tutte le premesse epistemiche freudiane alla questione interpretativa. In realtà, l’appartenenza o l’affiliazione della psicoanalisi al campo delle scienze naturali, alla luce di una lettura più approfondita, è apparsa oggetto di controverse discussioni. Per Freud, nel principio di concomitanza parallela le attività neurofunzionali sono concepite come una serie di eventi incessanti inanellati che non possono né devono essere confusi con la serie di eventi psichici; non vi è continuità di connessione, di causalità diretta tra attività neuronale e pensiero, ma solo concomitanza processuale sincronica tra corpo e mente; come già per Spinoza e Leibniz. Verso i passaggi conclusivi dell’opera freudiana, assistiamo a un decisivo cambiamento: il ridimensionamento del determinismo causalistico interpretativo a favore di un sistema costruttivo e ricostruttivo che, in un certo senso, ripone al centro del procedimento interpretativo quei processi congetturali che, giusto fin dagli esordi, erano stati il marchio distintivo della nuova scienza. Proprio la conoscenza degli aggiornamenti scientifici sull’evoluzione infantile e adolescenziale e sui modelli della mente metterebbe l’analista al riparo da operazioni (ri)costruttive troppo soggettive, fantasiose e vaghe, guidandolo in un’area narrativa di più pertinente aderenza con le realtà storiche e psichiche dell’analizzando e con la realtà dell’esperienza emozionale condivisa in analisi.


Questo capitolo è di Amedeo Falci.





1. Il valore dell’interpretazione per lo statuto scientifico della psicoanalisi 



È ben noto come il tema dell’interpretazione in psicoanalisi costituisca uno dei nodi fondamentali nelle interconnessioni tra la teoria e i modi dell’azione terapeutica. Nondimeno lo studio del concetto ha anche costituito un criterio importante ai fini della vexata quaestio della scientificità della disciplina; appare quindi interessante rintracciare tutte le premesse epistemiche freudiane alla questione interpretativa. 
È stato particolarmente Grünbaum che nel suo ponderoso saggio [1984] – critico sia nei confronti dei criteri di demarcazione popperiana tra scienze e pseudoscienze, sia nei confronti del «salvataggio» ermeneutico della psicoanalisi –, analizzando precisamente i nessi logici tra postulati teorici e dati clinici nell’uso dell’interpretazione, ha avanzato riserve sull’inattendibilità delle verifiche empiriche della stessa psicoanalisi, pur non escludendo un suo potenziale valore come scienza.  
Prime obiezioni sullo statuto scientifico della psicoanalisi erano state avanzate nei primi decenni del Novecento da parte del Circolo di Vienna[1], proprio per l’inverificabilità empirica dei concetti psicoanalitici, che apparivano fraintendimenti di ordine linguistico privi di un valore prettamente scientifico, da annoverare quindi tra proposizioni di carattere metafisico. Obiezioni ben fondate che tuttavia non erano passate inosservate da parte della comunità psicoanalitica dell’epoca. 
Nello storico simposio organizzato nel 1958 alla New York University da Sidney Hook, filosofo statunitense, sullo statuto scientifico della psicoanalisi, era invece emersa una più aggiornata serie di critiche [Hook 1959]. Era la prima volta nella sua storia che la disciplina veniva chiamata così direttamente ad affrontare un aperto dibattito con la cultura scientifico-filosofica del tempo, nettamente al di fuori dai circuiti di autoconferma epistemica all’interno del proprio quadro teorico, della propria clinica e del proprio linguaggio [Migone 1989]. 
Una chiamata al confronto interdisciplinare che appariva del tutto legittima, proprio per quel costante rimarcare da parte di Freud, in molti dei suoi saggi[2], un’esplicita appartenenza della psicoanalisi al programma delle Naturwissenschaften, le scienze della natura[3]. Senza dimenticare la sua dichiarazione degli albori – Progetto di una psicologia [1895] – di iscrivere la sua nuova Psychoanalyse come naturwissenschaftliche Psychologie, il cui compito fosse di «rappresentare i processi psichici come stati quantitativamente determinati di particelle materiali identificabili» [ibidem, 201], esplicitando una palese assimilazione del pensiero fisicalista scientifico germanico e soprattutto della psicofisica di Fechner[4].  
Il percorso che proporrò, attraverso le variegate posizioni scientifiche freudiane, appare una chiave essenziale per comprendere la dialettica tra le concezioni interpretative della prima psicoanalisi. 

2. La psicoanalisi come scienza naturale? 



In realtà, l’appartenenza o l’affiliazione della psicoanalisi al campo delle scienze naturali, alla luce di una lettura più approfondita, è apparsa oggetto di controverse discussioni. Intanto per il suo storico sostanziale attacco al sapere delle scienze ufficiali, e alle scienze medico-biologiche in particolare, proprio perché il nuovo modo di conoscenza inaugurato da Freud diretto alla comprensione dell’inconscio era fondato sulla chiara premessa di escludere ogni «riferimento a conoscenze già stabilite» (auf Bekanntes zurückführen), puntando a «stabilire una nuova serie di assunti» (eine Reihe von neuen Annahmen aufzustellen) (cfr. L’interpretazione dei sogni [Freud 1899, 467]). In breve: uscire dal sapere medico-scientifico, uscire dal solco dei metodi e dei dati della ricerca scientifica moderna d’ostacolo al nuovo approccio, attraverso una nuova e inedita ontologia (il concetto di Energie) e nuove nomenclature – Libido, Besetzung (installazione, insediamento, investimento), Instanz (istanza), Provinz (provincia), Gebilde (struttura), Reservoir (serbatoio), Strom (flusso) e tante altre – estranee al linguaggio delle scienze naturalistiche, ma senza corrispondenze con la terminologia del sistema nervoso di allora. Una mutazione terminologica che mostrava chiaramente il crescente ruolo di un’immaginativa metaforizzante e figurativa rispetto alla definizione scientifica delle funzioni dell’apparato psichico.  
Tali assunti congetturali di Freud prendevano dunque il posto della raccolta di dati, di definizioni chiare, esplicative e universalmente comprensibili come in uso nel mondo della ricerca scientificamente orientata [Falci 2018, 101-102] e, fatto più decisivo, orientavano circolarmente e dettavano la valutazione dei dati ricavati dalla clinica psicoanalitica. 
Questo caveat di fondo verso il metodo delle scienze naturali appare persino evidente anche in quei passaggi dei saggi freudiani in cui sembrerebbe di scorgere importanti aperture scientifiche, le quali tuttavia vengono, subito dopo, sostanzialmente riassorbite e annullate. 
Un esempio chiarissimo di tale circolarità argomentativa è nel capitolo introduttivo di Introduzione al narcisismo [1914], spesso menzionato come uno dei passaggi più aperti verso futuri apporti delle scienze biologiche alle teorizzazioni psicoanalitiche. Freud, in realtà, difende piuttosto il valore della psicoanalisi proprio come una «teoria speculativa» (spekulative Theorie) rispetto al valore di una «scienza basata sulla spiegazione dei dati empirici» (eine auf Deutung der Empirie gebauten Wissenschaft) [ibidem, 447], attribuendo alla prima una più netta fondazione su «nozioni precise e logicamente inattaccabili» rispetto ai «nebulosi principi di fondo» delle scienze empiriche! Sebbene in un primo tempo vengano accettate le basi biologiche della teoria delle pulsioni[5], subito dopo, con un’inspiegabile torsione argomentativa, il riconoscimento alle scienze biologiche viene revocato proprio per il loro scarso contenuto conoscitivo e per la loro lontananza dalla psicoanalisi[6], in un implicito discredito degli apporti del metodo scientifico sull’origine delle due energie, libidica e narcisistica[7].  
Come si vedrà meglio, siamo in presenza di un’aperta oscillazione tra metodo conoscitivo empirico-scientifico e «metodo conoscitivo congetturale» (spekulative Theorie) che corrisponde del resto alla stessa oscillazione del metodo freudiano tra professione di fedeltà materialistica e anti-idealistica – il riferimento a tutta la scuola fisicalista tedesca (cfr. supra, nota 3) e al programma scientifico anti-idealistico di von Helmholtz – e l’originale e personale congettura di una nuova scienza che si collocasse ben oltre i limiti stessi delle scienze naturali e medico-biologiche del tempo.  

3. Dualismi 



Un dualismo epistemico quindi tra: a) da un lato, una dichiarata metodologia conoscitiva basata sulle osservazioni empiriche, sui nessi di causalità, sulla formulazione di leggi generali che conferissero spiegabilità e prevedibilità degli eventi particolari; b) dall’altro, un approccio congetturale, globale, intuitivo e divinatorio, che mirasse all’estrazione di elementi di comprensione «ontologico-essenzialistica»[8] o di principi di fondo, che proprio in quanto principi si sottraevano, e si sottraggono sempre per definizione, a verifiche e prove.  
L’intrecciarsi di queste due linee conoscitive della psicoanalisi rimandava a due ascendenze. Una che proveniva da una concezione implicitamente idealistica del mondo, in cui la vita materiale appariva sovraordinata rispetto a un’insondabile energia vitale di fondo che la motivava e animava, secondo una palese influenza della Naturphilosophie alla Schelling e alla Goethe; concezione che paradossalmente era giusto avversata dalla scuola fisicalista germanica presso cui il giovane Freud si era formato. L’altra ascendenza proveniva dalla contrapposizione che, nella stessa epoca, percorreva lo storicismo tedesco, a partire da Wilhelm Dilthey, sul contrasto tra Erklären e Verstehen, «spiegare» e «comprendere» – spiegare la natura e comprendere la psiche –, che animava l’opposizione tra scienze nomotetiche e scienze idiografiche, vale a dire tra scienze della natura, dell’oggettività e dei dati, volte a dare risposte alle causalità efficienti, da un canto, e scienze umane o storiche, dall’altro, come scienze della soggettività individuale umana, volte a rispondere in termini di causalità finali [von Engelhardt 2014].  
Si può quindi ben comprendere la portata delle critiche epistemologiche e metodologiche rivolte dal sopra menzionato simposio di New York all’assetto autoreferenziale e autoconvalidante della psicoanalisi giusto da parte di scienze da essa poco considerate come interlocutrici – filosofia, filosofia della scienza, scienze fisiche, matematiche e biologiche – che la sollecitavano a un equo confronto interdisciplinare, invertendo quella sua storica tendenza a legittimarsi in unilaterali incursioni presso una vasta schiera di scienze umane e naturalistiche[9]. Queste critiche coglievano quindi una storica contraddizione nell’impianto naturalistico della psicoanalisi: il suo volersi iscrivere nell’ambito delle scienze naturali, secondo un suo palese (e denso di conseguenze) «autofraindentimento scientistico» [Habermas 1968], pur coltivando al suo interno una contraddittoria posizione antipositivista e idealistica che purtuttavia ha rappresentato il punto seminale della sua vocazione ermeneutica volta alla decifrazione dei significati psichici e linguistici piuttosto che al recupero delle cause. Forse uno studio più ampio potrebbe chiarirne le remote impregnazioni da parte di un’esegesi rabbinica nel pur professatamente laico Freud. 

4. La questione corpo-mente 



L’intreccio tra «autofraintendimento scientistico» di una nuova scienza e una vocazione interpretativa ermeneutica è generato anche dalla pluralità delle varie sorgenti epistemiche nella teorizzazione freudiana: una Weltanschauung scientifica e materialistica (cfr. Introduzione alla psicoanalisi (nuova serie di lezioni) [Freud 1932]), un’eredità clinica medico-neurologica (sessualità e isteria), e infine la componente classico-umanistica nella sua vocazione a una metodologia congetturale immaginativa, fantasticante, mitopoietica e in fondo narrativo-letteraria[10].  
Pur all’interno della dichiarata adesione al programma di ricerca di von Helmholtz, Dubois-Reymond e Ludwig (cfr. supra, nota 3: visione materialistica del corpo, equilibri quantitativi di forze fisico-chimiche, riconoscimento nel sistema nervoso l’inoppugnabile base organica e neurofunzionale delle attività psichiche), un elemento di debolezza della componente epistemologico-scientifica consisteva nel fatto che Freud non riuscisse a trovare un’adeguata giustificazione scientifica del passaggio tra neurofisica del corpo e psiche. Anche se la cultura psicoanalitica ha sempre accreditato al suo fondatore, e a tutto lo sviluppo psicoanalitico successivo, una posizione unisostanzialista e monista riguardo alla questione corpo-mente, in realtà Freud ha attraversato varie e non sempre coerenti posizioni durante il corso della sua saggistica [Smith 1999]. Certamente il modello a cui ha fatto maggiormente riferimento è stato quello concepito a partire dall’Interpretazione delle afasie [1891, 75]: lo psichico come un processo in parallelo, dependent concomitant del neurologico («Das Psychische ist somit ein Parallelvorgang des Physiologischen» [Freud 1891, 57]). Modello egemone, questo della concomitanza parallela, che sostituisce il modello riduzionista dello psichismo a forze elementari materiali quale era stato annunciato nel Progetto!  
Per Freud, nel principio di concomitanza parallela le attività neurofunzionali sono concepite come una serie di eventi incessanti inanellati che non possono né devono essere confusi con la serie di eventi psichici; non vi è continuità di connessione, di causalità diretta tra attività neuronale e pensiero, ma solo concomitanza processuale sincronica tra corpo e mente; come già per Spinoza e Leibniz. Una concezione di evidente rimando a una persistenza divisione cartesiana tra res extensa e res cogitans, con l’indubbio primato psicoanalitico della seconda sulla prima. Freud è animato da un suo apriori inspirato e teorico che lo sospinge a una sopravvalutazione dello psichico rispetto al neurologico. In tale scia egli è fortemente svalutativo della realtà percettiva e sensoriale cha da sola non può spiegare i processi più complessi di psicologia, linguaggio e rappresentazioni, le quali solo in un secondo tempo, a prescindere dalle afferenze sensoriali alla corteccia, possono essere attivate in quanto connesse associativamente a ricordi. La forte consistenza dell’assunto che la rappresentazione sia essenzialmente un’«evocazione ideativa» (Vorstellung) sposta tutto l’asse epistemico della psicoanalisi verso lo psichico a scapito dei funzionamenti del corpo studiato dalle scienze medico-fisiche. Questa difficoltà di poter concepire – come ci hanno portato a riconoscere gli attuali avanzamenti delle neuroscienze – l’iscrizione dei processi ideativi nei funzionamenti neurobiologici, senza mediazioni di rappresentanti ideativi (come invece postula Freud a proposito delle Vorstellungsrepräsentanz [1915, 38]) e senza concomitanze, è la più fondamentale e inconsapevole radice idealistica che non abbandonerà mai il pensiero di Freud. Le rappresentazioni sono essenzialmente processi di idee, anche se presumibilmente concomitanti ai processi neurofisiologici. La psiche freudiana è fatta di idee. Il corpo neurobiologico è sincronico a essa, ma staccato. 
Proprio questa non integrazione dei dualismi, questo «parallelismo» tra due realtà, una psichica[11] e una fisico-corporea, pone interrogativi su quale sia il «reale» di cui si occupa la psicoanalisi, e dunque la questione su quale tipo di realtà restituirebbe l’analista al paziente nel suo lavoro interpretativo. Decidere se restituisce il reale empirico sensoriale, percettivo, storico, pur sempre ancoraggio alla realtà fattuale del paziente, ovvero se restituisce il reale psichico come unica realtà, appare importante per l’inquadramento nell’interpretazione nella psicoanalisi freudiana.  
Partendo dall’indistinzione tra verità (Wahrheit) e finzione (Fiktion) nell’inconscio (lettera di Freud a Fliess del 21 settembre 1897) e dall’affermazione che Psyche non sia riducibile alla «materiellen Realität» [ibidem] ma che sia essa stessa più reale del reale materiale, anzi il reale nel vero senso della parola, allora «il discorso metapsicologico è solo un modo di rappresentarsi l’evento psichico, “in immagine”» [De Mijolla e De Mijolla Mellor 1996, 252]. 
In tal modo il linguaggio freudiano finzionale, figurativo e immaginifico prende il posto del linguaggio del materialismo psicofisico del programma di von Helmholtz. Freud si accinge a tessere un ordito narrativo di grande ampiezza e ambizione, articolando la sua grande visionarietà immaginativa secondo un linguaggio intriso dei suoi assunti impliciti inconsapevoli e delle sue opzioni filosofiche, con rigore argomentativo e straordinario talento narrativo, in cui sostituisce le proposizioni descrittive della realtà fisica neurobiologica con un altro linguaggio letterario immaginifico, finzionale, retoricamente efficace, ma che è ormai altro rispetto ai linguaggi delle scienze della natura. 
Le oscillazioni quindi tra un linguaggio naturalistico e un linguaggio immaginifico, congetturale e finzionale all’interno della psicoanalisi appaiono quindi generative delle oscillazioni dello statuto dell’interpretazione analitica. 

5. Argomento delle concordanze 



Grünbaum [1984], com’è noto, fa dipendere lo statuto di scienza naturale per la psicoanalisi dalla tenuta del vincolo logico tra la premessa teorica dell’interpretazione e la sua efficacia. Il solo passaggio freudiano che testimoni per Grünbaum tale vincolo risiede nel cosiddetto «argomento della concordanza» tra l’interpretazione analitica e dati di realtà che il paziente possa riconoscere come veri.  
La soluzione dei suoi conflitti e il superamento delle sue resistenze riesce solo se gli sono state date quelle rappresentazioni anticipatorie [Erwartungsvorstellungen] che concordano [übereinstimmen] con la realtà che è in lui [mit der Wirklichkeit in ihm]. Ciò che era inesatto nelle supposizioni del medico viene a cadere nel corso dell’analisi, e va quindi ritirato e sostituito con qualcosa di più giusto[12]. 


Da questa premessa teorica, la corrispondenza dell’interpretazione con una verità fattuale o storica rimossa sarebbe dunque il suo vincolo fondamentale, ma con una serie di conseguenze logiche per Grünbaum necessarie: a) solo il metodo psicoanalitico può produrre un corretto insight delle patologie inconsce del soggetto nevrotico; b) il corretto insight dell’analizzando è causalmente necessario per la terapia della nevrosi [Grünbaum 1984, 139-140]. Da cui possono essere derivati dei corollari: c) un analizzando curato attraverso il metodo analitico deve aver raggiunto un insight sulle cause della sua psiconevrosi; e d) solo il trattamento analitico può produrre tali effetti terapeutici. 
Nell’eventualità che nell’analisi si incontrino non solamente dati dell’esperienza storica rimossi, ma che anche elementi «che non hanno potuto essere “dimenticati” per il semplice fatto che non sono stati mai notati» (cfr. Introduzione al narcisismo [Freud 1914, 355]), si tratta pur sempre di elementi, compresi a posteriori, che possono essere pure ricondotti a elementi remoti dell’infanzia.  
Questo metodo interpretativo retroattivo, causalistico e deterministico raggiunge il suo apice dimostrativo nel Caso clinico dell’uomo dei lupi [1914], costruito sulla dimostrazione dell’infallibilità del metodo indiziario freudiano che colloca all’età di quattro anni circa il sogno dei lupi sull’albero (riferito dal paziente adulto) e pone addirittura al primo anno e mezzo di vita del bambino la scena sessuale reale. In un’ottica nachträglich, interpretare è risalire alla piena comprensione di un fatto pur sempre percepito e storico. È in questa corrispondenza che l’interpretazione, dunque, per questo Freud del 1915-1917, è fondata ed è cardine dell’efficacia della cura analitica. 
Su questo punto, naturalmente, Grünbaum coglie il limite di Freud nella sua stretta aderenza ai propri nessi causalistici (cfr. supra), contrapponendovi criticamente i suoi argomenti falsificanti legati all’esistenza di forme di cura alternative, di guarigioni spontanee, o di non stabilità degli effetti della cura; tutti elementi che minano quel vincolo tra teoria, interpretazione e terapia da cui dipende la verificabilità empirica della disciplina. Ne consegue, secondo Grünbaum, che il modello delle concordanze da solo non regge le prove della verifica empirica, per cui le garanzie di scientificità dovrebbero essere recuperate dalla psicoanalisi attraverso altri ausili metodologici di ricerca clinica ed extraclinica. 
Richardson [1990] tuttavia non condivide l’eccessivo rigore di Grünbaum nell’inchiodare Freud ai nessi causalistici dell’interpretazione, e ne offre una lettura più indulgente. Egli sostiene che in realtà l’intento freudiano nelle sue concordanze fosse precipuamente diretto a rispondere alle questioni poste da Fliess sul ruolo dell’insight o della suggestione nell’azione terapeutica, e che intendesse difendere il ruolo terapeutico del primo rispetto alla seconda, ma senza aderire a un forte causalismo di necessità tra interpretazione, insight e cura, e non arrivando mai a sostenere che solo il trattamento analitico potesse produrre effetti terapeutici. 

6. Metodo di decifrazione 



In realtà, andando più indietro, all’Interpretazione dei sogni [1899], nel metodo interpretativo dei sogni Freud gioca una forse più forte scommessa scientifica[13], ma con un orizzonte che appare ben diverso rispetto al successivo modello delle concordanze. Il criterio interpretativo qui rimanda a quello degli Studi sull’isteria, per cui «riconducendo le rappresentazioni patologiche agli elementi da cui è sorta nella vita psichica dell’ammalato» avviene la «dissoluzione» (Auflösung) e la «risoluzione» (Lösung) dei sintomi patologici [ibidem, 102]. Tuttavia, appare qui chiaro come lo scopo dell’interpretazione non sia la contingenza storica e le sue rappresentazioni inconsce rimosse, quanto piuttosto seguire a ritroso una catena di formazioni psichiche, con un «metodo di decifrazione» (Chiffriermethode) [ibidem, 106]: «scomporre il sogno in singoli frammenti, [e] per ogni frammento [chiedere al paziente] una serie di pensieri che si possono definire il “sottinteso” [Hintergedanken] di questa parte del sogno» [ibidem, 105].  
È vero che il sogno ha a che fare con fatti recenti attraverso il suo contenuto manifesto, e con fatti più remoti con il suo contenuto latente, ma la stessa impossibilità, affermata da Freud, di non poter arrivare a dare piena luce ai significati del sogno, la sua plurideterminazione, la sua genesi da componente di desideri infantili rimossi (Wunscherfüllung), più che da verità fattuali, conferisce un particolare ruolo enigmatico al sogno, da cui un percorso interpretativo direzionato alla ricostruzione di un senso, di una costruzione narrativa che l’analizzando possa sentire come espressione della propria dimensione interna. 

7. Due modelli esplicativi freudiani 



La presenza di questo doppio statuto interpretativo – a) deterministico, causalistico, circoscritto e locale; b) enigmatico, decifrativo, aperto ed espandibile – appare legata a precisi vincoli epistemici freudiani: mantenersi all’interno di spiegazioni di tipo naturalistico, con una visione deterministico-quantitativa di forze fisico-chimiche[14], e insieme aprirsi a un metodo basato su una catena di associazioni, di eventi psichici che piuttosto che su una successione causalistica di fenomeni, poggiano su relazioni linguistiche tra certe esperienze soggettive e gli enunciati che ne esprimono le ragioni [Frascolla 2016]. 
Si tratta di quella incessante dialettica freudiana tra dichiarazioni empiriste e opzioni idealistiche, tra ricerca delle cause e ricerca del senso, quindi tra adesione ai modelli delle scienze della natura – basate sull’esistenza di una connessione causale e regolare tra eventi nello spazio e nel tempo – e adesione ai metodi delle scienze umane, dove l’oggetto di studio sono le ragioni, anche inconsce, dei soggetti.  
In breve, una difficile integrazione, in questo settore del pensiero freudiano, tra un causalismo che ritiene che gli ingorghi o gli arresti psicolibidici funzionino come cause delle azioni patologiche – ottica in cui la dissoluzione della rimozione è il passaggio necessario per la guarigione – e una concezione dell’intenzionalismo inconscio – il termine intenzionalismo non è da leggere come «coscienza», bensì come direzione programmatica dei sistemi! – che lega motivazioni, fatti e azioni in connessioni concettuali e logiche, seppure inaccessibili alla coscienza. 
Per l’appunto, nel tentativo di andare oltre le conoscenze ufficiali delle scienze mediche, fondando una nuova interpretazione dei sogni, Freud intuisce come le azioni, gli atti mancati, i lapsus, le deformazioni oniriche siano motivati più da «ragioni», piuttosto che da «cause»; «ragioni» seppure del tutto inconsce, che muovono da una paradossale intenzionalità/motivazionalità del sistema psichico, anch’essa inconscia, che si esprime nell’attuazione delle difese.  
Un intreccio di catene rappresentazionali che richiedono decifrazione delle connessioni linguistiche e concettuali tra le rappresentazioni ideative inconsce. Nondimeno la preoccupazione freudiana – allo scopo di non abdicare del tutto alle garanzie di accreditamento sociale e scientifico connesso alle scienze naturali (cfr. supra, nota 12) – è il dover inserire le interpretazioni in un doppio modello di spiegazioni, quello decifrativo, ma anche quello causalistico, dove gli eventi psichici dovrebbero mantenete regolarità e previsionalità nomotetica esattamente al pari delle scienze fisiche. Le difficoltà, però, di fronte alle pretese nomotetiche nell’interpretazione onirica, risiedono appunto nella resistenza dei sogni a un’interpretazione definitiva ed esaustiva, per la loro plurideterminazione, per l’importanza, ai fini della loro decifrazione, di quegli elementi narrativi, personali e aneddotici che sono irrinunciabili in ogni esperienza psicoanalitica, e che conferiscono, all’interpretazione, quel suo specifico carattere idiografico.  
In tal modo il dualismo interpretativo freudiano non solo è una risonanza dei vari dualismi epistemici che percorrono tutta la sua opera – corpo/psiche, reale/rappresentato, esterno/interno, processo primario e secondario, Eros/Thanatos et alia – ma riproduce, malgrado non vi siano prove di contatti tra i due campi disciplinari, quella dicotomia del dibattito storicistico (Dilthey) a cavallo tra ai due secoli, con la contrapposizione tra lo «spiegare» (Erklären) delle Naturwissenschaften e il «comprendere» (Verstehen) delle Geisteswissenschaften, che è qui, per la psicoanalisi, la comprensione dei significati del mondo interiore dei soggetti [von Wright 1971]. 
Infine, in un allargamento più ampio, la dialettica interpretativa di Freud potrebbe poggiare su un altro doppio riferimento: quello all’epistemologia scientifica delle scienze empiriche, come abbondantemente dimostrato, ma anche alle sue impregnazioni di letture kantiane circa una relazione trascendentale tra psiche e natura, e circa apriori categoriali della vita psichica (tempo, spazio, desiderio) che si sottrarrebbero alla catena delle spiegazioni realistiche, empiriche e causalistiche [Carignani 2018]. 

8. La crisi dell’interpretazione di realtà e lo spazio del linguaggio  



Verso i passaggi conclusivi dell’opera freudiana, assistiamo a un decisivo cambiamento: il ridimensionamento del determinismo causalistico interpretativo a favore di un sistema costruttivo e ricostruttivo che, in un certo senso, ripone al centro del procedimento interpretativo quei processi congetturali che, giusto fin dagli esordi, erano stati il marchio distintivo della nuova scienza [Freud 1899]. 
È molto più tardi (cfr. Costruzioni nell’analisi [Freud 1937]) che l’idea di una Konstruktion viene a sostituire il modello dell’interpretazione concordante. Mentre quest’ultima si dipana a partire da singoli elementi del materiale clinico, la Konstruktion si presenta innanzitutto come un lavoro preliminare (Vorarbeit) che tenta di connettere vari elementi sparsi della storia del paziente che sono proposti alla sua  attenzione.  
Siamo evidentemente di fronte a una visione più cauta, più prudente, in altre parole meno ottimista, dello stesso Freud sulla cura psicoanalitica e sul valore indubitabile delle concordanze. Non assistiamo solo a un certo decadere del valore dell’interpretazione della rimozione come cardine dell’azione terapeutica, ma anche a un vero mutamento di registro interpretativo. Si direbbe che Freud abbandoni del tutto il modello dell’interpretazione dei nessi causalistici che risale lungo la concatenazione dei ricordi e delle associazioni fino alle realtà originarie, come esemplarmente nelle ricostruzioni dell’Uomo dei lupi. Sebbene sempre all’interno di un paradigma «storicista», Freud punta su una (ri)costruzione che si muova per approssimazioni successive, dubitative e ipotetiche, attraverso proposizioni di relazioni linguistiche e narrative in cui ciò che conta è la coerenza discorsiva dell’ipotesi (ri)costruttiva e il ruolo di attiva compartecipazione da parte del paziente. Da quest’ultimo non basta solo attendersi conferme o disconferme delle concordanze interpretative, quanto la condivisione circa la possibile (ri)costruzione delle ipotesi. Pervenire non alle «spiegazioni» delle concatenazioni deterministiche di eventi, ma alla «comprensione» delle relazioni linguistiche che esprimono le ragioni probabili, possibili, degli eventi e delle storie dell’analizzando [Frascolla 2016].  

9. Le traiettorie postfreudiane dell’interpretazione  



Questi tre modelli interpretativi estratti dall’opera freudiana saranno destinati, naturalmente, a incrociarsi e a rimescolarsi nelle successive evoluzioni della psicoanalisi.  
Il modello di interpretazione «storicista» per i suoi forti riferimenti alla storia evolutiva, ai suoi passaggi maturativi, ai suoi arresti e alle sue disfunzioni, è stato molto rappresentato nella psicoanalisi delle relazioni oggettuali. Naturalmente secondo le varie differenti concezioni evolutive: lo sviluppo psicolibidico nella teoria pulsionale, la fantasmatica precoce, la funzione strutturante della relazione con l’oggetto per le organizzazioni psichiche e le difese del bambino, il ruolo decisivo dell’ambiente umano di accudimento. 
Da un altro versante, il modello decifrativo-ricostruttivo, allontanandosi dalla pretesa di cogliere delle verità storiche, per loro stessa natura elusive, mutevoli e poco suscettibili di verifica empirica, ha funto da apripista per lo sviluppo successivo di una posizione ermeneutica che a partire dalle figure storiche e filosofiche di Habermas [1968] e Ricoeur [1969], principalmente poi attraverso autori nordamericani come George Klein [1976], Schafer [1983; 1992], Steele [1979], Spence [1982], avrebbe rilanciato il tema dell’interpretazione analitica come ricerca e co-costruzione di significati, in cui l’elemento narrativo assumeva la sua posizione egemone rispetto alla verità storica, direzionando la teoria clinica verso strade ben diverse dalle metodologie di prove e validazioni empiriche, come sarebbe stato compito di una psicoanalisi appartenente all’ambito delle scienze naturali.  
Solo a partire dagli ultimi decenni del secolo scorso la ricerca evolutiva sperimentale ha letteralmente rivoluzionato le conoscenze sulle prime fasi infantili, sulle protorelazioni sociali e sulla costruzione della mente, sollecitando inevitabili e ineludibili confronti con gli assiomi portanti della nostra disciplina, e soprattutto sulle sue concezioni evolutive. Non è questo lo spazio per dilungarsi sulle conseguenze epistemiche e cliniche di tali apporti, ma semmai per sottolineare come essi abbiano dimostrato l’imprevedibile maggiore ricchezza e complessità dell’evoluzione psichica, affettiva e relazionale infantile rispetto a una certa semplificazione esplicativa offerta anche da quelle teorie evolutive della psicoanalisi più orientate a cogliere congetturalmente fasi precocissime dello sviluppo. 
Inoltre due tematiche emergenti – gli avanzamenti della ricerca evolutiva e il rinnovato interesse alla clinica del trauma psichico (dopo una sua lunga sottovalutazione da parte della psicoanalisi) – hanno rilanciato, negli ultimi decenni, la questione di quale «realtà» si occupi la psicoanalisi. Gli studi empirici sul bambino, il bambino «reale» studiato prospetticamente nel suo sviluppo e nei suoi contesti – contro il bambino isolato, astratto, congetturale e retrospettivo della prima psicoanalisi – hanno proposto una forte rivalutazione del reale storico in psicoanalisi, dei reali contesti antropici di accudimento infantile, delle realtà traumatiche. Elementi tutti che rilancerebbero non solo l’asse storicista del lavoro interpretativo, ma anche l’importanza di quegli apporti basati sulle evidenze scientifiche.  
Una valutazione più attenta degli aggiornamenti in campo evolutivo, tuttavia, lungi dal corroborare il valore delle corrispondenze interpretative rispetto ai dati di realtà infantile – come in Introduzione alla psicoanalisi [Freud 1915-1917] –, altresì indicherebbe una visione critica sulla pretesa di poter effettuare facili inferenze psicopatologiche sulle fasi precoci infantili. Questo «retroprospettivismo causalistico diretto», che ha costituito e costituisce un assunto fortissimo di una vasta area della psicoanalisi, appare tuttavia oggi decisamente più fragile e passibile di falsificazioni [Fonagy e Target 2003] per una serie di apporti scientifici di cui possiamo indicare solo alcuni punti salienti.  
	 I processi evolutivi vanno considerati come processi complessi con altissimi livelli di interazioni multifattoriali a rete. Il che rende altamente improponibile una causazione lineare diretta tra eventi delle fasi precoci ed esiti (anche psicopatologici) a distanza; si può al massimo parlare di probabilità di correlazioni positive o negative tra eventi. Le interpretazioni quindi che intendessero cogliere concordanze con fasi evolutive iniziali andrebbero considerate principalmente come congetture tese a semplificare una ben più alta complessità sistemica.  
	 Molti processi, difese psichiche e astrazioni simboliche attribuiti a fasi precoci infantili richiedono in realtà una più lenta maturazione e integrazione temporale dei fattori neurobiologici e psicologici [Westen 1990]. Una fondamentale acquisizione che appare incompatibile con le elevate capacità simboliche sovente attribuite da teorie psicoanalitiche all’infante. In breve, molti processi psichici precoci attribuiti all’infante non sono poi così precoci, ponendo in crisi la concezione di interpretazioni profonde che intendano cogliere stati cosiddetti «primitivi» della vita mentale infantile, secondo la mai abbastanza criticabile concezione antropologica negativa del bambino equiparato al selvaggio primitivo.  
	 Molti costrutti mentali e affettivi attribuiti all’infante dovrebbero essere ben distinti da proiezioni retroattive di stati emozionali della vita mentale adulta effettuate consapevolmente o inconsapevolmente dall’analista.  
	 Gli stati psicopatologici della vita adolescenziale e adulta possono avere nuclei organizzativi collocati in fasi evolutive diverse e più avanzate rispetto alla prima infanzia. Alcune interpretazioni di tipo «storicistico» che intendessero inferire delle corrispondenze a presunte fasi «primitive» o molto precoci potrebbero essere costrutti arbitrari o inconsapevoli «costruzioni finzionali» legate alla forte egemonia del «retroprospettivismo causalistico diretto» all’interno della cultura psicoanalitica.  



Conclusioni



In definitiva la «riapparizione» nella clinica psicoanalitica dell’importanza delle esperienze traumatiche e l’emergere dei dati evidence based dell’infant research, lungi dal proporre un grossolano «ritorno al realismo storico», alla linearità causalistica oggettiva tout court, riproporrebbero invece un equo bilanciamento tra la tentazione dell’interpretazione corrispondente ai dati evolutivi – con tutti i rilievi critici sopra menzionati – e la consapevolezza che ogni proposta interpretativa è sempre proposizione di una ricostruzione ipotetica e approssimativa di una narrazione, che non necessariamente trova supporto in dati storicamente accertabili, ma che si propone come ricerca di forme linguistiche intorno a plausibilità ipotetiche che ricostruirebbero alcuni nodi della storia personale. 
Il nodo problematico è quindi come possano dialogare le esigenze di una verifica empirica della terapia analitica con un approccio narrativo alle storie degli analizzandi. O meglio: come possono coesistere un’epistemologia interpretativa rivolta a concordanze con «una» verità storica e un’epistemologia interpretativa rivolta a ricostruzioni narrative che possono essere plurime e diverse, ma che aspirano tutte ugualmente a essere terapeuticamente efficaci bypassando ogni pretesa di verità storica? Ovvero, le esigenze di una psicoanalisi maggiormente interessata alle evidenze scientifiche ai fini di una giustificazione delle sue teorie e dei criteri valutativi della sua efficacia confliggono con un modello ermeneutico-narrativo della psicoanalisi? 
Una possibile risposta sarebbe così articolata: anche il modello ermeneutico, alla fine, non risulterebbe del tutto svincolato dalle acquisizioni di una evidence based psychoanalysis, ma potrebbe giovarsi di una più integrata competenza teorica da essa derivata.  
Proprio la conoscenza degli aggiornamenti scientifici sull’evoluzione infantile e adolescenziale e sui modelli della mente metterebbe l’analista al riparo da operazioni (ri)costruttive troppo soggettive, fantasiose e vaghe, guidandolo in un’area narrativa di più pertinente aderenza con le realtà storiche e psichiche dell’analizzando e con la realtà dell’esperienza emozionale condivisa in analisi.  
È proprio la qualità «vissuta» dell’esperienza analitica che guida la (ri)costruzione. Giacché gli episodi vissuti nella relazione analitica richiamano ed evocano non tanto corrispondenze storiche certe e presuntamente infallibili (si pensi all’Uomo dei lupi), quanto schemi specifici di interazioni intersoggettive le quali, anche se non direttamente accessibili come ricordi storici, possono essere narrativamente proposti e quindi rappresentazionalmente recuperabili [Speranza 2021]. Non si tratterebbe di una pluralità di più verità tutte possibili e quindi tutte escludentesi, ma di una pluralità di narrazioni parziali e approssimative per reperire modelli – e non episodi autobiografici – di regolazione affettiva di sé con l’altro che fanno parte di quel procedurale implicito che manca ai modelli della psicoanalisi centrati sulla rimozione.  



[1]  Il Circolo di Vienna (Wiener Kreis), attivo nei primi tre decenni del Novecento, è stato rappresentativo di una comunità scientifica, un luogo di incontro e dibattito tra scienziati e filosofi apertamente aderenti alla corrente del positivismo – o empirismo – logico. Più che un quadro teorico unitario, esso ha prodotto un complesso di concettualizzazioni relative a un’analisi dei metodi e dei linguaggi più adeguati ai fini della costruzione di una teoria scientifica del mondo. La formazione fisico-matematica e logica della gran parte dei suoi aderenti, tra i quali Schlick e Carnap, nonché i contatti con Wittgenstein, Russell, Gödel ed Einstein, spiegano la forte propensione del Circolo verso la valorizzazione di metodologie logico-matematiche nella rilevazione dei dati empirici, come ineliminabile base conoscitiva nelle scienze naturali. Per il Circolo il criterio di delimitazione tra vere scienze e conoscenze metafisiche sarebbe stato vincolato al principio verificazionista, che stabilisce come l’assunzione di senso di una proposizione che voglia dirsi scientifica consista nella sua corrispondenza a evidenze empiriche. Spiegazioni pur coerenti linguisticamente e logicamente, ma che non abbiano rimandi a verifiche fattuali, sarebbero quindi prive di senso. Pur riconoscendo oggi una certa rigidità vetero scientista del Circolo di Vienna, e che la logica verificazionista è stata ampiamente superata da una logica falsificazionista come criterio di demarcazione tra scienze e non scienze, uno dei più importanti lasciti storici del movimento è stato quello di avere gettato le basi dell’empirismo logico come strumento di indagine e di riflessione sulle fondazioni epistemologiche della ricerca scientifica, introducendo quella riflessione critica tra scienze naturali e scienze umanistiche che era mancata nelle basi fondative della psicoanalisi freudiana.

[2]  Cfr. L’Io e L’Es [1922, 457]; Autobiografia [1924, 125]; Introduzione alla psicoanalisi (nuova serie di lezioni) [1932, 263]; Compendio di psicoanalisi [1938, 623].

[3]  Si può cogliere ancora un’implicita adesione al programma delle Naturwissenschaften in Introduzione al narcisismo [1914, 447], nella pagina introduttiva di Pulsioni e loro destini [1915, 13-14] e in Al di là del principio di piacere [1920, 244-245]. Invece un riferimento esplicito alla mediazione con le Geisteswissenschaften, le scienze dello spirito, è rintracciabile in Psicoanalisi [1925, 228].

[4]  La genesi del termine psicofisica, attribuibile al fisico e filosofo tedesco Gustav Theodor Fechner (1801-1887), riguardava lo studio quantitativo delle relazioni fra variabili fisiche e corrispondenti variabili psicologiche. I termini «fisico» e «quantitativo» ritorneranno – ma senza i corredi formali matematici – nella terminologia freudiana al fine di dimostrare un’appartenenza al campo concettuale e metodologico delle scienze fisiche. Al lavoro congiunto di Fechner con il suo maestro Ernst Weber (1795-1878) si deve la formulazione della correlazione matematica tra sensazione percettiva e intensità dello stimolo (legge di Weber-Fechner, 1860). Sulla scia di questo indirizzo, di stampo nettamente materialistico, fondato sull’elaborazione matematica nella sperimentazione empirica, si formò una geniale e originale generazione di scienziati germanici – fisici, medici-fisici, biologi, zoologi, anatomisti, neurofisiologi – nata più o meno nella prima parte del XIX secolo e contemporanea agli anni giovanili di Freud; essa avrebbe segnato la cultura scientifica tedesca conferendole un primato europeo. Tra essi i prestigiosi nomi del geniale Hermann von Helmholtz (medico, fisico, fisiologo), di Emil Du Bois-Reymond (fisiologo), di Johannes Peter Müller (biologo, fisiologo), di Ernst Wilhelm von Brücke (medico, fisiologo), di Sigmund Exner (medico, fisiologo), di Jakob Henle (anatomista, fisiologo), di Theodor Schwan (biologo, citologo), di Rudolf Virchow (medico, anatomo-patologo), di Carl Ludwig (fisiologo): personaggi spesso legati da collaborazioni scientifiche comuni, e con alcuni dei quali il giovane Freud ebbe rapporti di formazione. Egli da studente frequentò l’istituto di fisiologia di von Brücke, rafforzando una formazione culturale forgiata dall’entusiasmo e dall’adesione ai principi di quella Berliner physikalischer Gesellschaft (Società fisica berlinese, poi tedesca) che propugnava metodologie di ricerca basate su programmi strettamente psicofisici. Attraverso la sua idea originaria per la sua nuova disciplina come una scienza naturale che descrivesse i flussi energetici del corpo alla base per funzioni psichiche iscritte nell’anatomia neurofunzionale, Freud rivelava, malgrado la sua non competenza matematica, l’assimilazione almeno filosofica del pensiero fisicalista scientifico viennese, soprattutto della psicofisica di Fechner fortemente antitetica al vitalismo e all’idealismo della Naturphilosophie, concezione filosofica di fine Settecento che predicava una visione della natura animata da un’energia o forza ideale che la pervadesse esprimendosi nelle sue varie forme materiali e organiche. Proprio il Progetto aveva, per un breve lasso di tempo, costituito insieme la vetta più alta delle ambizioni neurofisiche freudiane, e rappresentato il manifesto della giovanile entusiastica adesione di Freud al programma di ricerca di von Helmholtz, che prevedeva l’attacco frontale al monismo idealistico della Naturphilosophie e all’implicito dualismo di un principio vitalistico operante dentro la materia ma ontologicamente separato da essa. 

[5]  «Tutte le nozioni psicologiche che noi andiamo via via formulando dovranno essere un giorno basate su un sostrato organico. Ciò rende probabile che a rendere operante la funzione sessuale siano alcune sostanze e processi chimici particolari i quali provvedono alla prosecuzione della vita individuale in quella della specie» [Freud 1914, 448].

[6]  «Poiché non possiamo aspettare che da un’altra scienza ci piovano bell’e fatti i giudizi definitivi connessi alla teoria delle pulsioni, è di gran lunga più opportuno provare a indagare se questo mistero fondamentale della biologia può essere chiarito dalla sintesi dei fenomeni psicologici» [ibidem, 449].

[7]  «Riguardo a tale origine biologica delle pulsioni […] confutarla non serve a nulla, come non serve a nulla asserirla» [ibidem].

[8]  L’essenzialismo definisce una concezione filosofica orientata alla ricerca dei principi essenziali, intesi come realtà prime e definitive degli oggetti di conoscenza. Per Aristotele «essenza» (τὸ τί ἦν εἶναι; the being of what it is, lat. essentia) sta a indicare la fondamentale e universale natura delle cose, il fondamento del loro essere. Freud usa il termine Wesen nei suoi scritti, ma senza una particolare denotazione filosofica. Nel suo studio sulla metapsicologia freudiana, Bercherie [1993] dimostra come molte concezioni di Freud siano ispirate a un approccio essenzialista, possibile retaggio della sua cultura filosofica greca classica. Una posizione essenzialista in psicoanalisi, di conseguenza, mirerebbe alla definizione dei principi primi all’origine degli oggetti di conoscenza. Questo è evidenziabile nell’insistente tema freudiano dell’«originario» e dell’Ur. Qual è infine la natura del «maschile»? La risposta di Freud nell’Introduzione alla psicoanalisi (nuova serie di lezioni) è: il suo essere attivo. Qual è infine la natura del «femminile»? La risposta di Freud è: il suo essere passivo [1932, 221]. Appare abbastanza chiaro come un approccio essenzialista non sia compatibile con la metodologia scientifica moderna, per un serie di motivi. Ne citiamo solo due. In primo luogo, perché l’approccio essenzialista è un modello di conoscenza metafisica. In secondo luogo, perché propone una catena lineare di eventi causali risalenti all’indietro fino a un’origine prima del tutto ipotetica, mentre nell’ambito delle scienze attuali non solo la causazione lineare è considerata un artificio, ma la correlazione di eventi di osservazione scientifica è concepibile piuttosto come una struttura a rete in cui non vi sono origini, ma solo nodi e correlazioni che rimandano a loro volta ad altri nodi e correlazioni.

[9]  Tralasciando i più noti esempi di interpretazioni psicoanalitiche nell’ambito della letteratura, dell’arte, della storia, dell’antropologia e del sociale, nello stesso saggio Introduzione al narcisismo [1914], in un passaggio concettuale piuttosto oscuro, Freud, ritenendo come i concetti generali di una scienza empirica costituiscano solo «il tetto dell’intera costruzione» teorica e possano essere asportati senza rischi di danneggiamento alla struttura, si spinge a un’audace comparazione con la fisica contemporanea «le cui vedute di fondo relative alla materia, ai centri di forza, all’attrazione e così via, sono poco meno dubbie delle corrispondenti vedute della dottrina psicoanalitica» [ibidem, 447]. Analogamente, nel suo dialogo con Einstein in Perché la guerra? [1932], intendendo dare giustificazione all’impianto mitologico delle sue teorie pulsionali, Freud scrive: «Ma non approda forse ogni scienza naturale a una sorta di mitologia? Non è così oggi anche per Lei, nel campo della fisica?» [ibidem, 300]. Entrambe le affermazioni costituiscono una palese manipolazione della storia delle scienze, in quanto tradiscono, se in buona fede, una mancata conoscenza degli straordinari progressi della fisica del tempo, ma soprattutto una svalorizzazione delle scienze naturalistiche e fisico-matematiche che vengono dequalificate come saperi con una deriva mitologico-congetturale. Dire che ciò è stato semplicemente sconfermato dalla storia scientifica del secolo appena trascorso e dagli straordinari avanzamenti delle scienze fisiche e naturalistiche negli anni stessi in cui Freud scriveva i due saggi, è indicativo dei suoi pregiudizi  antiscientifici.

[10]  Illuminante in questo senso la nota metodologica di Freud sul proprio «fantasticare, reinterpretare, indovinare» (Phantasieren, Übersetzen, Erraten; lettera di Freud a Fliess del 25 maggio 1895); le «fantasie [scientifiche] che mi disturbano» (lettera di Freud a Ferenczi del 12 luglio 1915); «i “miti endopsichici” […] creature prodotte dal mio lavoro mentale. La confusa percezione interna del proprio apparato psichico stimola le illusioni del pensiero [che] vengono proiettate verso l’esterno […]. Psicomitologia?» (lettera di Freud a Fliess del 12 dicembre 1897). Sistema scientifico o psicomitologia? Scienza di dati oggettivi o di proiezioni della fantasia? 

[11]  «L’inconscio è lo psichico reale nel vero senso della parola» (cfr. L’interpretazione dei sogni [1899, 557]); «La realtà psichica è una particolare forma di esistenza che non deve essere confusa con la realtà materiale» [ibidem, 564].

[12]  Cfr. Introduzione alla psicoanalisi [Freud 1915-17, 601].

[13]  «Devo affermare che il sogno ha effettivamente un significato e che un procedimento scientifico  nell’interpretazione dei sogni è possibile» [Freud 1899, 102].

[14]  Nell’Interpretazione dei sogni Freud non intende abbandonare un sistema di riferimento nomologico che regoli le associazioni psichiche come un causalismo tra eventi fisici; infatti afferma come quell’«universale concatenazione degli eventi, [a] quel determinismo naturale [se si spezzasse] manderebbe all’aria l’intera concezione scientifica del mondo» [1899, 210-211]. Sembra, appunto, che il timore di Freud sia che fuori da un causalismo deterministico il sistema epistemico dell’apparato psichico non tenga.



Capitolo terzo 

Il rapporto tra interpretazione e relazione nella storia del movimento psicoanalitico

Alle origini della psicoanalisi si pensava che l’interpretazione fosse l’intervento terapeutico par excellence, cioè si riteneva che quello che servisse al paziente fosse la comunicazione di un contenuto inconscio che lui aveva rimosso perché doloroso. Rileggendo gli scritti di Freud, si possono evidenziare due fattori principali che hanno caratterizzato la teoria della cura in psicoanalisi: uno fa riferimento agli aspetti cognitivi, e può essere chiamato «interpretazione», «comprensione intellettuale», «esplorazione», «insight cognitivo» ecc., mentre l’altro fa riferimento agli aspetti emotivi, cioè alla relazione e al rapporto affettivo col terapeuta, ed è stato chiamato in vari modi tra cui «transfert positivo», «attaccamento», «suggestione» ecc. La concezione di questi due fattori terapeutici, ha dato un’impronta decisiva al successivo dibattito. Cosa successe al congresso di Edimburgo che fece dimenticare le intuizioni sull’importanza della relazione raggiunte venticinque anni prima non solo da Freud ma anche da Strachey e altri? Come osserva Friedman, una possibile spiegazione di questo fatto è di ordine sociologico. Nel 1961 il panorama dello sviluppo delle psicoterapie era ben diverso da quello di venti-trent’anni prima: la psicoanalisi non dominava più incontrastata il mercato della psicoterapia, e il suo monopolio era stato rotto dall’assedio di un vasto movimento di psicoterapie diverse, molte delle quali non solo efficaci, ma anche più economiche, più brevi e quindi più appetibili. Il fatto è che la componente umana e affettiva è difficilmente eliminabile da qualunque relazione terapeutica, a meno che essa non venga snaturata. L’errore dunque potrebbe essere quello di concettualizzare (e anche mettere in pratica) una separazione netta tra comprensione e attaccamento, tra interpretazione e relazione.


Questo capitolo è di Paolo Migone.





1. Introduzione: gli albori della psicoanalisi 



Alle origini della psicoanalisi si pensava che l’interpretazione fosse l’intervento terapeutico par excellence, cioè si riteneva che quello che servisse al paziente fosse la comunicazione di un contenuto inconscio che lui aveva rimosso perché doloroso. Naturalmente il paziente andava anche aiutato ad accettare questa verità che gli veniva comunicata dall’analista, perché se fosse stato così facile accettarla non avrebbe dovuto rimuoverla, e quindi era anche importante la relazione terapeutica. Però inizialmente Freud non dava alla relazione l’importanza che le verrà data in seguito, o meglio le assegnava un ruolo diverso. Vediamo più in dettaglio alcuni aspetti dei primi passi della psicoanalisi. 
La prima intuizione freudiana fu quella di aver ipotizzato – per induzione, cioè sulla base di alcuni casi clinici – che l’isteria poteva guarire se il paziente ricordava un trauma rimosso. Questa prima teoria fu chiamata «teoria del trauma», o anche «teoria della seduzione» dato che questo trauma spesso consisteva in una seduzione sessuale infantile da parte di un adulto. Freud quindi, coerentemente con questa teoria, voleva che i suoi pazienti ricordassero il trauma rimosso, e a tale scopo era disposto a fare qualunque cosa, anche a utilizzare la relazione col paziente. La relazione cioè non era al centro della sua teoria della tecnica, giocava un ruolo periferico; quello che a lui interessava era che riemergesse il ricordo rimosso.  
Inizialmente aveva proposto la teoria del trauma quando era ancora un ipnotista: il sintomo di una paziente era scomparso dopo che sotto ipnosi aveva ricordato il trauma. Però al risveglio dalla trance ipnotica purtroppo il ricordo scompariva e il sintomo isterico ritornava. Il cambiamento quindi era passeggero, e per questo motivo Freud abbandonò del tutto l’ipnosi e decise di tentare in stato di veglia la stessa operazione – ricordare il trauma – che prima aveva fatto sotto ipnosi, e così fondò la psicoanalisi: un lavoro in cui il paziente, fuori dalla trance, cioè sveglio e invitato a collaborare col terapeuta, si impegnava a ricordare il trauma rimosso. Dato che però il paziente non ci riusciva (Freud inizialmente tentò con l’incitamento, poi col massaggio della fronte ecc.) [Freud 1895, 408; 1909, 142], pensò di utilizzare le associazioni libere, una tecnica che già esisteva in psicologia e che introdusse nel suo metodo. Freud, che era un neurologo, pensava che se le idee correvano sui neuroni, e i neuroni erano tutti collegati l’uno all’altro con le sinapsi, seguendole liberamente senza ostacolarle si doveva per forza arrivare al ricordo che lui cercava, per cui invitò i pazienti a dire tutto quello che veniva loro in mente, anche le cose meno importanti, senza bloccare niente. Però anche con le associazioni libere il paziente aveva difficoltà a ricordare quello che Freud voleva, e allora Freud elaborò il concetto di resistenza (un concetto clinico, che a livello teorico era spiegato dal concetto di difesa). Da lì, una dopo l’altra, furono presto formulate varie ipotesi (ad esempio dovevano essere ipotizzate strutture psichiche in conflitto tra loro che spiegassero il bisogno della difesa, e così via) e nel corso di pochi anni prese rapidamente avvio la psicoanalisi come la conosciamo oggi: occorreva lavorare sulle difese, quindi anche sulla relazione (ad esempio fare in modo che il paziente si sentisse così a suo agio col terapeuta da ricordare e parlare di cose da cui si difendeva), e il trattamento si allungò notevolmente. 
Ciò che è importante notare, come si è detto, è che in quella prima fase della psicoanalisi non veniva assegnata un’importanza alla relazione in quanto tale, ma essa veniva «usata» per fare un determinato lavoro, e precisamente per recuperare il ricordo traumatico che era stato rimosso perché troppo doloroso: era questo il razionale della terapia, proprio come un medico che crede che per guarire da una malattia occorre dare un farmaco o intervenire con un’operazione chirurgica, e fa qualunque cosa pur di raggiungere lo scopo. La relazione poteva addirittura essere di intralcio (se la paziente non collaborava, occorreva «convincerla» a collaborare) oppure facilitare il lavoro (se la paziente si innamorava del medico era disposta a fare di tutto pur di assecondarlo, e allora il medico usava volentieri questo «transfert positivo» per indurla a ricordare il trauma). Tralasciamo qui la possibilità che Freud potesse suggestionare le pazienti – «isteriche» e quindi ben disposte a venire incontro al medico – a ricordare quello che voleva lui, perché su questo problema c’è un’abbondante letteratura; di fatto Freud stesso a un certo punto si accorse che i traumi non erano realmente accaduti ma se li erano inventati le pazienti, per cui abbandonò la teoria del trauma per fondare la psicoanalisi vera e propria, con la teoria delle pulsioni e il complesso di Edipo (in un certo senso, il trauma rimaneva sempre, ma da esterno divenne interno, causato da pulsioni che producevano fantasie che potevano creare conflitti). Questo passo fu molto importante, perché arricchì la psicoanalisi di una variabile fondamentale, il mondo interno, evitando che fosse una teoria troppo semplice, meramente ambientalistica, in cui il soggetto veniva concepito come dipendente solo dagli stimoli esterni.  
In realtà però le cose sono un po’ più complesse, e la narrativa dei primi passi della psicoanalisi fin qui raccontata è riduttiva. Anche se è vero che Freud spesso «usava» la relazione per raggiungere i suoi scopi, leggendo attentamente i suoi scritti – come vedremo dopo – emerge che più e più volte attribuiva molta importanza anche alla relazione in quanto tale, attribuendole il ruolo di vero e proprio fattore terapeutico. Cerchiamo quindi di guardare più da vicino come Freud concepiva la relazione terapeutica, e poi di seguire, per sommi capi, il dibattito avvenuto nella storia della teoria della tecnica psicoanalitica. Più precisamente, prima vediamo i tentativi fatti da Freud nel concettualizzare i fattori curativi, per mostrare – contrariamente a quanto in genere si creda – come il fondatore della psicoanalisi in realtà non trascurava l’importanza della relazione in quanto tale, anzi, vi assegnava un ruolo importante assieme all’altro grande fattore curativo che tradizionalmente caratterizza la psicoanalisi, e cioè l’interpretazione. Come vedremo, Freud non assegnava un ruolo privilegiato all’interpretazione del materiale inconscio, ma oscillava continuamente, era incerto, e a volte sembrava quasi che desse più importanza alla relazione in sé stessa come fattore terapeutico. Il pensiero freudiano insomma era più complesso di quanto si creda e di come a volte viene fatto conoscere attraverso alcuni luoghi comuni che spesso sono stati trasmessi in modo troppo semplificato da una certa tradizione «classica». 
Di seguito farò riferimento soprattutto alla ricostruzione del dibattito sui fattori curativi in psicoanalisi di Friedman [1978], che peraltro costituisce – non va dimenticato – un punto di vista tra i tanti, e mi baserò anche su un mio lavoro precedente, cui rimando per gli approfondimenti bibliografici [Migone 1995, cap. 6]. 
Schematicamente, possiamo dividere la storia della teoria psicoanalitica dei fattori curativi in due capitoli principali: le concezioni sviluppate da Freud stesso mentre fondava la psicoanalisi e quelle delle successive generazioni di analisti. Questo secondo capitolo, a sua volta, si può schematicamente dividere in tre tappe fondamentali: a) il dibattito al congresso di Marienbad dell’International Psychoanalytic Association (IPA) del 1936, intitolato La teoria dei risultati terapeutici in psicoanalisi; b) quello al congresso di Edimburgo del 1961, dunque venticinque anni dopo, intitolato I fattori curativi in psicoanalisi; c) i successivi sviluppi. Questi ultimi, molto variegati e difficili da analizzare per la loro vicinanza a noi, non verranno qui discussi in profondità, se non per accennare ad alcuni aspetti che fanno pensare che in buona parte – e spesso senza che vari autori ne abbiano piena consapevolezza – vengono sollevate tematiche come se fossero nuove, mentre sono state già considerate e discusse a fondo dalle generazioni precedenti.  

2. La concezione freudiana 



Rileggendo gli scritti di Freud, si possono evidenziare due fattori principali che hanno caratterizzato la teoria della cura in psicoanalisi: uno fa riferimento agli aspetti cognitivi, e può essere chiamato «interpretazione», «comprensione intellettuale», «esplorazione», «insight cognitivo» ecc., mentre l’altro fa riferimento agli aspetti emotivi, cioè alla relazione e al rapporto affettivo col terapeuta, ed è stato chiamato in vari modi tra cui «transfert positivo», «attaccamento», «suggestione» ecc. La concezione di questi due fattori terapeutici, che verranno qui illustrati brevemente e che per comodità, seguendo Friedman [1978], chiameremo rispettivamente «comprensione» e «attaccamento», ha dato un’impronta decisiva al successivo dibattito (il termine attaccamento qui non va inteso nel senso della teoria dell’attaccamento di Bowlby, che verrà molti anni dopo). Vediamo brevemente l’importanza relativa che questi due principali fattori hanno avuto nella concezione freudiana (si può evidenziare anche un terzo fattore, chiamato «integrazione», cui Freud ha dato maggiore attenzione solo più tardi [ibidem, 527-530]; come un possibile esempio di ricerca empirica su questo fattore, si pensi all’integrazione – o «attività referenziale» – tra i diversi codici cognitivi negli studi di Bucci[1] [2019; 2020].  
Per quanto riguarda la «comprensione», Freud sottolineò più volte l’importanza dei fattori cognitivi, cioè della comprensione intellettuale, della spiegazione, dell’istruzione, dell’educazione, dell’argomentazione logica ecc.: questi fattori – che ricordano molto quelli che caratterizzano la terapia cognitiva di Aaron Beck e Albert Ellis – faciliterebbero il superamento delle resistenze del paziente nel rendere conscio il materiale inconscio, nel comprendere e ricordare il passato invece che essere condannati a ripeterlo. In effetti, molti pensano che il fattore curativo per eccellenza della psicoanalisi sia l’interpretazione, che maggiormente caratterizza la sua identità e il suo aspetto di novità, dato che i fattori relazionali sono sottolineati da molti altri approcci terapeutici. È interessante però ricordare che Freud sottolineò che informare il paziente su quello che non sa è solo uno dei «preliminari necessari alla terapia» [1910, 329], cioè che esso non va visto come la totalità del trattamento. Pochi anni dopo, in uno dei sei articoli sulla tecnica [Freud 1913], ribadì che l’istruzione e la comunicazione di materiale rimosso al paziente rappresentano solo una parte delle potenzialità curative della psicoanalisi. In altre parole, egli concepiva la psicoanalisi come un lavoro «a tutto campo», per così dire, in cui il terapeuta interviene a più livelli, anche impliciti, emotivi e relazionali, all’interno dei quali l’interpretazione gioca un ruolo tra i tanti, a volte anche marginale (questa impostazione, tra l’altro, per certi versi rende superato l’annoso dibattito sulla differenza tra psicoanalisi e psicoterapia, differenza che a questo punto si scioglie rivelando il fatto che dietro vi era sostanzialmente una questione di identità, anche a livello di mercato, che andava difesa; per brevità rimando a Migone [1995, cap. 4] e Green, Kernberg e Migone [2009]; si veda anche lo «schema gerarchico» delle varie tecniche terapeutiche proposto da Gedo[2] [1979; Migone 1985] che esemplifica bene questa impostazione).  
La prudenza di Freud nel considerare l’interpretazione come il fattore curativo fondamentale della psicoanalisi emerge ancora più chiara se osserviamo l’importanza che egli attribuisce all’altro fattore, quello relazionale. Infatti Freud non minimizzò mai l’importanza della relazione tra paziente e terapeuta, e non solo: spesso sottolineò come la comprensione possa avvenire soltanto all’interno di una relazione affettiva, cioè nella misura in cui l’atmosfera transferale e la relazione col terapeuta costituiscono «le nuove fonti a cui il malato attinge forza» [Freud 1913, 352]. Nell’Introduzione alla psicoanalisi [1915-1917] disse addirittura in modo esplicito che «la lotta [del paziente per migliorare] è decisa non dalla sua perspicacia intellettuale – che non è né abbastanza forte né abbastanza libera per tale impresa – bensì unicamente dal suo rapporto con il medico» [ibidem, 594; nella traduzione inglese della Standard Edition si legge che è la relazione «quella che fa pendere il piatto della bilancia», cfr. vol. XVI, p. 445). In altre occasioni parlò dell’importanza della relazione del paziente «per indurlo ad adottare la nostra convinzione» [Freud 1918, 19] sull’inopportunità delle difese da lui adottate nell’infanzia, della figura del terapeuta per il paziente non solo «come maestro» ma anche «come modello» [Freud 1937, 530], dell’utilizzo del transfert anche per «educare il paziente» [Freud 1938, 602], e così via. 
Si può quindi dire che sia un luogo comune non corretto sostenere che Freud privilegiasse l’interpretazione a scapito della relazione e, come si è detto, che sia più corretto sostenere, con quello che può sembrare un gioco di parole, che questa concezione appartenga non tanto a Freud ma ai «freudiani».  

3. Il congresso di Marienbad del 1936 



I contributi al congresso di Marienbad (di Glover, Fenichel, Strachey, Bergler, Nunberg e Bibring) furono pubblicati sull’«International Journal of Psychoanalysis» nel 1937. Allora l’influenza di Freud, che era ancora vivo, fu molto sentita: quasi prendendo spunto dal suggerimento di Freud secondo il quale il paziente viene persuaso ad adottare l’atteggiamento dell’analista, a Marienbad fu data particolare enfasi alla «introiezione» di funzioni dell’analista da parte del paziente (come in una sorta di modeling, o di vero e proprio apprendimento comportamentale, in cui la relazione in quanto tale gioca un ruolo importante). Nel 1934 sempre sull’«International Journal of Psychoanalysis» erano usciti due importanti articoli che avevano preparato il terreno per il congresso: uno era di Richard Sterba, Il destino dell’Io nella terapia analitica (tradotto in italiano nel n. 2 del 1994 della rivista «Psicoterapia e Scienze Umane»), sull’identificazione del paziente nell’«Io osservante» dell’analista, che possiede un modo disinteressato di osservare la realtà (si pensi a quanto queste idee abbiano anticipato l’importanza che tanti anni dopo il movimento psicoanalitico e quello cognitivista daranno al concetto di mentalizzazione o di metacognizione; infatti nel concetto di mentalizzazione non vi è niente di nuovo, si tratta di «vino vecchio in botti nuove», come più volte ha detto lo stesso Peter Fonagy); l’altro, tanto rilevante da essere ristampato dalla stessa rivista ben trentacinque anni dopo, nel 1969, era il famoso lavoro di James Strachey [1934]. Quest’ultimo autore, influenzato dal pensiero kleiniano, sottolinea l’importanza dell’identificazione nelle qualità affettive dell’analista e nella sua maggiore tolleranza al conflitto, parlando quindi di introiezione non dell’Io dell’analista (come aveva fatto Sterba), ma del suo Super-Io (che, ad esempio, può essere «meno rigido» di quello del paziente). Al congresso di Marienbad, Strachey – che era una figura molto autorevole; tra le altre cose fu il responsabile della prima traduzione delle opere di Freud in inglese (una seconda, recente, traduzione inglese è curata da Mark Solms) – riprese questi temi, e sottolineò l’importanza dell’identificazione nella figura superegoica benevola dell’analista, che nel paziente viene differenziato dalle figure superegoiche arcaiche e poi introiettato; questo lavoro verrebbe facilitato con ripetute interpretazioni di transfert.  
In misura maggiore o minore, tutti i partecipanti furono d’accordo con Strachey. Egli aveva suggerito l’importanza delle qualità affettive dell’introiezione del Super-Io dell’analista (diversamente dal concetto di Sterba di identificazione nell’Io, più intellettualizzato e libero da emotività) e in un certo qual modo era andato nella direzione di collegare la comprensione all’attaccamento, cioè i fattori cognitivi e quelli emotivi che altrimenti rimanevano in campi separati. In altre parole, sembrava che il movimento psicoanalitico avesse compreso l’enorme importanza della relazione, e non solo dell’interpretazione, come fattore terapeutico. 

4. Il congresso di Edimburgo del 1961 



Al congresso di Edimburgo, venticinque anni dopo, curiosamente ci troviamo di fronte a un quadro completamente diverso, anzi a un’inversione di tendenza. La grande importanza data nel congresso di Marienbad all’introiezione e all’identificazione con l’analista potrebbe indurci a pensare che la psicoanalisi finalmente aveva iniziato a comprendere come la relazione permettesse la comprensione e come entrambe costituissero fattori curativi fondamentali per la terapia, ma non fu così. Per la verità Maxwell Gitelson coraggiosamente invitò a continuare nella direzione indicata da Strachey [1934] e a considerare la relazione come un’esperienza ristrutturante e integrante in sé stessa, ma quasi tutti gli altri relatori reagirono con freddezza. A parte Sacha Emanoel Nacht, che sottolineò l’importanza della «presenza» e dell’«umanità» dell’analista come fonte di identificazione, tutti gli altri (in prevalenza kleiniani) fecero riferimento all’interpretazione cognitiva, e in modo specifico alla sua correttezza, cioè al suo carattere di verità, come principale fattore curativo della psicoanalisi. Gitelson aveva coraggiosamente introdotto il concetto di funzione diatrofica (un termine medico che significa «di nutrimento, di sostegno») dell’analista per il paziente, ma aveva cercato di rassicurare l’uditorio affermando che essa poteva essere utile solo nella fase preliminare della terapia, prima di entrare nella psicoanalisi «vera e propria», dove la tecnica doveva rimanere solo interpretativa; inoltre, si era premurato di dire che lui non gratificava i pazienti più di quanto non facessero gli altri colleghi (questo atteggiamento apologetico di Gitelson rende bene l’idea del clima che si respirava, per il quale Gitelson fu costretto a difendersi da un fuoco di sbarramento di interventi critici). Gli altri analisti presenti, con una curiosa marcia indietro rispetto al congresso di Marienbad, mostrarono di non gradire che si parlasse di fattori curativi che non fossero la comprensione trasmessa tramite l’interpretazione «vera». Pieter C. Kuiper, ad esempio, sminuì ulteriormente la portata delle affermazioni di Gitelson sulla funzione diatrofica dell’analista dicendo, come in una sorta di concessione nei suoi confronti, che essa può essere utile eventualmente solo nei pazienti borderline, cioè più gravi, che non reggono la tecnica classica; l’argentino Ángel Garma si fece strenuo difensore della «verità» dell’interpretazione come fondamentale fattore curativo; anche la kleiniana Hanna Segal reiterò l’importanza dell’insight e della «ricerca della verità» come fattori curativi; persino Paula Heimann (che nel 1950 aveva riformulato il concetto di controtransfert, vedendolo non in termini negativi ma utile per la conoscenza del paziente) espresse il suo fermo disaccordo sull’opportunità di mantenere atteggiamenti diversi in una prima e in una seconda fase della terapia, opponendosi a Gitelson. 

5. Discussione  



Cosa successe al congresso di Edimburgo che fece dimenticare le intuizioni sull’importanza della relazione raggiunte venticinque anni prima non solo da Freud ma anche da Strachey e altri? La cosa appare ancor più sorprendente se si pensa che solo pochi mesi prima erano stati pubblicati due autorevoli lavori: l’articolo di Hans Loewald [1960] e il libro di Leo Stone del 1961 La situazione psicoanalitica, in cui vennero espresse posizioni per niente lontane da quelle di Gitelson, anzi per certi aspetti ancor più avanzate (come dimostra il fatto che siano stati tradotti anche in tempi recenti: ad esempio, in italiano rispettivamente trentatré e venticinque anni dopo la loro pubblicazione). 
Come osserva Friedman [1978, 536-537], una possibile spiegazione di questo fatto è di ordine sociologico. Nel 1961 il panorama dello sviluppo delle psicoterapie era ben diverso da quello di venti-trent’anni prima: la psicoanalisi non dominava più incontrastata il mercato della psicoterapia, e il suo monopolio era stato rotto dall’assedio di un vasto movimento di psicoterapie diverse, molte delle quali non solo efficaci, ma anche più economiche, più brevi e quindi più appetibili. Un pericolo era visto soprattutto nella diffusione della cosiddetta «psicoterapia psicoanalitica» o «terapia psicodinamica», che era a minore frequenza settimanale e imparentata con la psicoanalisi avendo la stessa teoria alle spalle [Migone 1995, cap. 4]; poi vi era la terapia cognitiva, che diventava sempre più importante; e tanti altri approcci, come l’analisi transazionale di Eric Berne, la terapia centrata sul cliente di Carl Rogers e la terapia della Gestalt di Fritz Perls, che andranno a confluire nella cosiddetta «terza forza» del movimento psicoterapeutico (chiamata in questo modo perché storicamente è nata, verso la metà del Novecento, dopo i primi due movimenti, rispettivamente quello psicoanalitico e quello comportamentistico, dai quali voleva differenziarsi riconoscendosi in una psicologia più a impronta fenomenologica, anche chiamata «umanistica» o «esperienziale», in cui ad esempio è centrale il concetto di self-actualization o autorealizzazione [Migone 2004]). Si erano diffuse inoltre varie altre professioni di aiuto: si pensi solo agli assistenti sociali, che negli Stati Uniti rappresentano una corporazione piuttosto importante e molti dei quali sono noti psicoanalisti. Probabilmente vari esponenti dell’istituzione psicoanalitica si sentivano minacciati e avevano bisogno di differenziare al massimo la specificità del metodo psicoanalitico, e naturalmente solo l’interpretazione si prestava a servire come «concetto forte» atto a questo scopo. Le componenti identificatorie e affettive, legate alla relazione col terapeuta, rischiavano di rientrare nei cosiddetti fattori «aspecifici» o «comuni» presenti in tutte le professioni di aiuto (studiati da Jerome Frank nei primi anni Sessanta), sminuendo l’originalità della psicoanalisi e minacciandone l’identità anche a livello di mercato.  
Inoltre, altri importanti sviluppi erano intervenuti a modificare profondamente la psicoanalisi: nel corso di pochi anni, a causa della persecuzione nazista in Europa e più in generale della maggiore ricettività dell’America per il messaggio freudiano, la componente più influente della psicoanalisi si era trasferita dall’Europa agli Stati Uniti divenendo qui, come lo stesso Freud aveva previsto, qualcosa di diverso, e questa sua nuova immagine era stata poi a sua volta esportata nel resto del mondo («Non sanno che portiamo loro la peste», avrebbe detto Freud a Jung quando nel 1909, assieme a Sándor Ferenczi, sbarcarono in America dove Freud era stato invitato). Questa nuova psicoanalisi aveva un’impronta molto più medica, essendo entrata a pieno titolo nel mondo accademico come una delle scienze naturali (come è noto, negli Stati Uniti fino al 1989 solo i medici potevano praticare la psicoanalisi, avendo accesso esclusivo al training dell’American Psychoanalytic Association la quale manteneva il monopolio della formazione; gli psicologi non avevano diritto di diventare psicoanalisti; per i dettagli sull’azione legale intentata dagli psicologi, che pose fine a questo monopolio, cfr. Migone [1995, cap. 15]). Forse è stata anche la ricerca da parte della psicoanalisi americana del fattore terapeutico par excellence, individuato nell’interpretazione, a portare a una tendenziale abolizione di tutti gli altri fattori terapeutici già valorizzati da Freud, quali appunto la relazione emotiva con l’analista. L’interpretazione, infatti, come «concetto forte», non solo serviva per differenziarsi dalle altre terapie, ma era anche più consona al modello medico: essa, in quanto fattore specifico, evocava l’immagine di un intervento concreto, «visibile», che eliminasse la malattia (come una terapia antibiotica o qualcosa del genere). Non che la relazione interpersonale avesse meno dignità da un punto di vista scientifico (anzi, ironicamente è proprio la psicoanalisi che si propone di sondare le profondità dei rapporti emotivi tra le persone), ma forse non era così facilmente scomponibile, o comunque il concetto di interpretazione sembrava una chiave che potesse aprire, in modo anche più facile, molte più porte.  
Viene in mente la polemica sulla traduzione inglese fatta da Strachey dell’opera di Freud sollevata da Bruno Bettelheim, che conobbe Freud personalmente e che poi, emigrato negli Stati Uniti dopo essere sopravvissuto al campo di concentramento, denunciò quella che a suo parere era una deviazione in senso eccessivamente medicalizzante dello spirito originario della disciplina fondata da Freud, il quale voleva darle un’impronta invece più umanistica (per fare solo un esempio, il termine tedesco Ich venne tradotto in inglese con ego, che è una parola latina e quindi astratta e lontana dall’esperienza, priva dell’impatto immediato del significato che aveva voluto dargli Freud). Nell’attraversare l’oceano, insomma, la psicoanalisi secondo Bettelheim avrebbe «perso l’anima» (il suo libro del 1982 si intitola infatti Freud e l’anima dell’uomo). Bettelheim, che non aveva un background di medicina ma di storia dell’arte, filosofia ed estetica, dopo che fu esaminato da Anna Freud per intraprendere il training psicoanalitico ricevette personalmente le congratulazioni di Sigmund Freud, che gli disse che la psicoanalisi aveva bisogno proprio di persone come lui, dotate di una cultura non medica ma umanistica, in quanto più capaci di comprendere l’«anima dell’uomo». Bettelheim fece anche spesso notare come molte analisi praticate negli Stati Uniti erano cosa ben diversa da quelle praticate ai tempi di Freud, che non era affatto rigido coi suoi pazienti, ma più disinvolto, e mostrava la massima attenzione alla relazione. 
A questo proposito, può non essere casuale che solo a partire dagli anni Ottanta hanno cominciato a essere pubblicate varie testimonianze di ex pazienti di Freud [ad esempio Albano 1987], dove si raccontano i dettagli della sua tecnica, e improvvisamente si scopre che era molto umano e rilassato coi propri pazienti e, se così si può dire, per niente «freudiano». Inoltre, solo recentemente è stata allentata la censura su alcuni documenti freudiani prima tenuti segreti [Migone 1984; 1995, cap. 14], i quali mostrano da vicino gli aspetti più autentici e umani di Freud, al di là dell’immagine ufficiale che si voleva mantenere. 
La tradizione ortodossa della psicoanalisi nordamericana invece, alla ricerca della specificità del metodo psicoanalitico, ha cercato di eliminare le variabili dell’«impurità» del rapporto emotivo per vedere se l’esperimento funzionava ugualmente, operando quella che ebbi a definire una sorta di «personectomia» del terapeuta [Migone 1995, cap. 1; 2004, 151]. Le componenti affettive della relazione sono sempre state guardate con diffidenza: si pensi alla critica di Kurt Eissler al concetto di esperienza emozionale correttiva di Franz Alexander[3]; Alexander era un esponente di punta della scuola di Chicago, la quale peraltro era la continuazione ideale, come legata a filo rosso, della scuola di Budapest rappresentata da Ferenczi che per gli stessi motivi, cioè per l’importanza da assegnare alla relazione, si era scontrato con Freud (anche Alexander, come Gedo e ancor prima Michael Balint e altri che avevano sottolineato l’importanza della relazione, erano ungheresi, e di origini ungheresi è anche Fonagy). E si pensi alle vicissitudini del movimento della Psicologia del Sé di Kohut (che tra l’altro ebbe tra i suoi maestri Gitelson, prima menzionato a proposito della funzione «diatrofica» dell’analista), che sottolineava il ruolo dell’empatia e non a caso sorto anch’esso, una ventina di anni dopo, all’interno della scuola di Chicago[4]. Secondo un’interpretazione in chiave sociologica, si può ritenere che il successo della Psicologia del Sé, nata e diffusasi a macchia d’olio negli Stati Uniti e solo in seguito in Europa, sia dovuto al fatto che era una reazione ai danni iatrogeni di un certo tipo di psicoanalisi classica di stampo nordamericano, dove per molti pazienti una psicoanalisi che privilegia l’interpretazione verbale a scapito dell’attenzione per la relazione ha rappresentato una ferita narcisistica cronica. È noto, ad esempio, che molte analisi di Kohut erano seconde analisi dopo fallimenti terapeutici di analisi «classiche» [Migone 1995, cap. 1].  
Questa problematica, se vogliamo, è stata ripresa a cavallo degli anni Ottanta nel dibattito tra Kohut e Otto Kernberg riguardo alla terapia dei disturbi gravi di personalità [ibidem, cap. 8] e al ruolo dell’empatia come fattore curativo tout court [ibidem, cap. 10]. Kernberg (comunicazione personale, 1982), che sottolineava l’importanza dell’interpretazione cognitiva di determinati conflitti intrapsichici del paziente, muoveva alla Psicologia del Sé di Kohut la pesante accusa di essere meramente una psicoterapia «di supporto», quindi non psicoanalitica, per il fatto di limitarsi a fornire al paziente l’esperienza correttiva di una relazione empatica. Il contrasto tra Kohut e Kernberg pare proprio che abbia rimesso in atto il dibattito di Edimburgo, nel senso che il timore che Gitelson provocò nei partecipanti del congresso di Edimburgo sembra quello evocato in Kernberg da Kohut [Friedman 1978, 545-548]. Il timore è che, una volta che il concetto di interpretazione (e soprattutto di interpretazione «vera») viene relativizzato e abbassato al rango di concetto debole – ciò avvenne in particolar modo a seguito della critica ermeneutica di Paul Ricoeur degli anni Sessanta e di alcuni autori nordamericani quali Donald Spence [1982] e Roy Schafer –, non rimangano altri pilastri fondanti del metodo psicoanalitico. Non a caso da più parti si è assistito al tentativo di utilizzare il setting o il «contenitore» come nuovi concetti forti del metodo [Galli 1985; 1992], dimenticando che essi rivestivano un ruolo periferico nel pensiero freudiano. Il setting, come metafora del contenitore e della relazione con l’analista, ha dirette implicazioni con i concetti di attaccamento e di identificazione nelle funzioni sane del terapeuta (si pensi ad esempio all’importanza sempre data da Robert Langs al secure setting, «setting sicuro», come fattore terapeutico, cioè all’importanza che il terapeuta rispetti le regole del setting come metafora di una relazione corretta, coerente, come quella con un genitore affidabile). 
E che dire riguardo alla riscoperta dell’importanza della relazione come fattore curativo, delle ricerche di Fonagy e colleghi [2002] sul rispecchiamento empatico e sulla terapia dei disturbi di personalità? Gli studi di Fonagy sulla «funzione riflessiva» hanno dimostrato che il fattore che veramente fa la differenza è la capacità della madre (o del terapeuta, se si tratta di una terapia) di saper riconoscere e rispecchiare gli stati mentali della persona con cui interagisce. Solo in questo modo il paziente può a sua volta imparare a riconoscere i propri stati mentali, a «costruire la propria mente», in un processo detto appunto di «mentalizzazione» [ibidem]. Colpisce qui la somiglianza con le posizioni di Rogers, che aveva sottolineato il ruolo non solo dell’empatia e dell’accettazione incondizionata, ma anche della congruenza, cioè della capacità del terapeuta di essere in contatto coi propri stati mentali [Migone 1995, cap. 8]. Il fatto che decenni fa Rogers avesse già capito che questo tipo di relazione è di vitale importanza non andrebbe sottovalutato, ed è ironico che i fattori che lui individuò vengono da alcuni chiamati «aspecifici» quando oggi molte ricerche dimostrano che invece sono estremamente importanti, tanto da sembrare, per così dire, «specifici». Il fatto è che la componente umana e affettiva è difficilmente eliminabile da qualunque relazione terapeutica, a meno che essa non venga snaturata. L’errore dunque potrebbe essere quello di concettualizzare (e anche mettere in pratica) una separazione netta tra comprensione e attaccamento, tra interpretazione e relazione. Si pensi anche all’annoso dibattito sulla dicotomia conflitto/deficit, sulla cui logica si radicano molte divisioni tra scuole psicoanalitiche: ad esempio la psicoanalisi classica, come è noto, si fonderebbe su una «psicologia del conflitto», mentre altre scuole, come la Psicologia del Sé, la psicoanalisi interpersonale e relazionale, la psicoterapia umanistica ecc. si baserebbero su una «psicologia del deficit», cioè non sull’idea freudiana che all’origine della psicopatologia vi sia un conflitto «interno», tra diverse istanze psichiche, ma un conflitto «esterno», tra un Sé capace di autorealizzarsi e un ambiente traumatico che interferisce nel suo sviluppo (a un più attento esame, però, la dicotomia conflitto/deficit è spesso una falsa dicotomia ed è insostenibile sul piano clinico[5], perché ogni deficit crea inevitabilmente una serie di conflitti, e aree focali di maggiore conflitto possono manifestarsi, nello stesso tempo, come deficit dello sviluppo).  

Conclusioni



A questo punto potremmo allora chiederci: cos’è dunque la psicoanalisi? Solamente l’interpretazione dei contenuti inconsci, senza riguardo per la struttura psichica nella sua globalità e per la relazione emotiva che il paziente in quel momento è in grado di avere col terapeuta? Si può chiudere questo capitolo citando un passaggio di Freud molto esplicito al riguardo:  
È un concetto da lungo tempo superato […] quello secondo il quale l’ammalato soffrirebbe per una specie d’insipienza, per cui, se si elimina questa insipienza fornendogli informazioni […] egli dovrebbe guarire. Non è un tale «non sapere» per sé stesso il fattore patogeno, ma la radice di questo «non sapere» nelle resistenze interne del malato, le quali in un primo tempo hanno provocato il «non sapere» e ora fanno in modo che esso permanga. Il compito della terapia sta nel combattere queste resistenze. La comunicazione di quanto l’ammalato non sa perché lo ha rimosso, è soltanto uno dei preliminari necessari alla terapia. Se la conoscenza dell’inconscio fosse tanto importante per il paziente quanto ritiene chi è inesperto di psicoanalisi, basterebbe per la guarigione che l’ammalato ascoltasse delle lezioni o leggesse dei libri. Ma tali misure hanno sui sintomi della malattia nervosa la stessa influenza che la distribuzione di liste di vivande in tempo di carestia può avere sulla fame [Freud 1910, 329]. 





[1]  Wilma Bucci, una psicoanalista di New York che compie ricerche di laboratorio sul linguaggio, ha studiato i diversi «codici cognitivi» (il «codice multiplo», nella sua terminologia) con cui viene immagazzinata la memoria a lungo termine e vengono trasmesse le informazioni. Si tratta di tre tipi di codici: simbolico verbale (ad esempio il linguaggio verbale), simbolico non verbale (ad esempio le immagini e le emozioni, e più in generale il linguaggio del corpo) e non simbolico non verbale (la memoria procedurale, che regola ad esempio il movimento e vari aspetti del comportamento, che non è mai stata codificata in simboli per cui non può essere rappresentata, pur essendo fondamentale per il nostro funzionamento). Secondo Bucci un compito importante della terapia è quello di integrare maggiormente questi diversi codici tra loro, aumentando i «riferimenti» reciproci (favorire l’«attività referenziale», nella sua terminologia), perché spesso la dissociazione tra codici è causata da traumi, cioè è difensiva. 

[2]  John Gedo (1927-2019) era uno psicoanalista di origini ungheresi emigrato a Chicago dove diventò il più stretto amico di Heinz Kohut (1913-1981), con cui collaborò per la costruzione della «Psicologia del Sé» (fu Gedo, ad esempio, a suggerire a Kohut l’uso del termine Sé per la teoria che stava costruendo). Gedo si staccò poi da Kohut e propose un proprio approccio che prevede uno «schema gerarchico» costituito da cinque variabili (modello di funzionamento psichico, principio di regolazione, difesa tipica, tipico problema o pericolo, specifico intervento terapeutico). In questo modo la psicoanalisi viene intesa come una terapia «a tutto campo» in cui sono previste diverse modalità tecniche a seconda dei bisogni del paziente, includendo quindi interventi anche Al di là dell’interpretazione – come recita il titolo del più noto libro di Gedo [1979] –, cioè per pazienti per i quali l’interpretazione non è sufficiente. Per una monografia su Gedo rimando a Migone [1985].

[3]  La critica di Eissler, del 1950, è stata pubblicata in due parti nei nn. 3 e 4 del 1984 della rivista «Psicoterapia e Scienze Umane», e il contributo di Alexander, del 1945, nel n. 2 del 1993 della stessa rivista. Entrambi sono disponibili online, preceduti da un’introduzione mia: cfr. rispettivamente www.psychomedia.it/pm/modther/probpsiter/eiss50-1.htm e www.psychomedia.it/pm/modther/probpsiter/alexan-1.htm.

[4]   Sulla Psicologia del Sé di Kohut cfr. anche Migone [1995, cap. 10]. Fondata negli anni Settanta a Chicago da Kohut, è un importante movimento psicoanalitico che sottolinea, tra le altre cose, l’importanza dell’empatia da parte della madre per lo sviluppo del Sé del bambino, e da parte dell’analista con i pazienti con problematiche narcisistiche (infatti Kohut studiò soprattutto il problema del narcisismo). La Psicologia del Sé vede lo sviluppo del bambino come determinato da un programma innato in cui il Sé cresce grazie a un ambiente – la madre o chi si prende cura di lui – che risponde ai suoi bisogni di crescita; i conflitti, quindi, non vengono visti come intrapsichici, ma come tra il Sé e un ambiente esterno nella misura in cui è traumatico. Per questo motivo la Psicologia del Sé, che dopo il primo libro di Kohut [1971] sembrava rappresentare un adattamento della tecnica psicoanalitica tradizionale per i pazienti narcisistici, in seguito, con i suoi due lavori successivi [Kohut 1977; 1984], divenne più chiaramente una nuova teoria, dissidente dalla corrente principale della psicoanalisi, che era la Psicologia dell’Io fondata da Heinz Hartmann (si veda il suo libro Psicologia dell’Io e problema dell’adattamento, del 1937) e dai suoi collaboratori Ernst Kris e Rudolph Loewenstein. 

[5]  Lo dimostra bene Eagle [1984, cap. 11], anche con diversi esempi clinici. Il capitolo 11 dell’edizione italiana (che corrisponde al cap. 12 dell’ed. originale), intitolato Carenze di sviluppo e conflitto dinamico, è disponibile online, con un’introduzione mia, all’indirizzo www.priory.com/ital/documig8.htm. 



Capitolo quarto 

Declinazioni del non interpretare

Un discorso sul «non interpretare» presuppone, come necessaria premessa, una definizione del concetto di interpretazione. Classicamente, l’interpretazione, denota l’attività di connessione (conscia e inconscia) che l’analista istituisce tra esperienze sensoriali, parole, immagini, emozioni, e si traduce nella comprensione e nella comunicazione al paziente del senso latente delle sue parole e delle sue azioni, esplicitando i suoi desideri rimossi e i nodi conflittuali a essi collegati. Il non interpretare rappresenta uno specifico contributo in negativo da parte dell’analista, che funziona come un terreno di coltura che lasci lievitare la creatività personale del paziente: un contributo che convoca l’analista nella sua capacità di mantenersi silenzioso. Rimanere in silenzio non equivale semplicemente a stare zitti, passivamente; implica piuttosto un processo attivo, un lavoro psichico impegnativo, che richiede un’attività di pensiero e una capacità di contenimento di tensioni psichiche che, se «scaricate» attraverso un’interpretazione prematura, inappropriata o disturbante, rappresenterebbero un agito. La scelta di astenersi dall’interpretazione può avere al suo fondamento svariate motivazioni; essa richiede in genere all’analista un lavoro psichico e controtransferale, le cui caratteristiche variano a seconda della natura dell’interpretazione non fatta.


Questo capitolo è di Irene Ruggiero.





1. Quale estensione per il concetto di «interpretazione»? 



Un discorso sul «non interpretare» presuppone, come necessaria premessa, una definizione del concetto di interpretazione. Classicamente, l’interpretazione, saldamente interconnessa con il metodo psicoanalitico, fondato sulle associazioni libere del paziente e sull’attenzione fluttuante dell’analista, denota l’attività di connessione (conscia e inconscia) che l’analista istituisce tra esperienze sensoriali, parole, immagini, emozioni, e si traduce nella comprensione e nella comunicazione al paziente del senso latente delle sue parole e delle sue azioni, esplicitando i suoi desideri rimossi e i nodi conflittuali a essi collegati. Promotrice di insight e di elaborazione, l’interpretazione costituisce il contributo più specifico dell’analista al processo analitico e il fattore terapeutico e mutativo per eccellenza. Questa concettualizzazione si è sviluppata in un contesto clinico formato da pazienti «viennesi», che presentano un funzionamento psichico prevalentemente nevrotico e che sono in grado di attenersi al metodo analitico, di cogliere ed esprimere le proprie emozioni e i propri pensieri attraverso le parole e di sviluppare processi di rimozione.  
Nel corso del tempo, alcuni elementi hanno determinato un profondo ripensamento del concetto di interpretazione e una sua progressiva estensione: 
	 lo sviluppo progressivo del cosiddetto «modello relazionale», che trova il suo precursore nel pensiero di Sándor Ferenczi e trae un forte impulso ad opera di quegli analisti di matrice kleiniana che – a partire dal concetto di identificazione proiettiva – hanno evidenziato le dimensioni di reciprocità e simmetria operanti nella relazione analitica; 
	 l’inclusione, nel novero dei pazienti trattabili con il metodo analitico, di persone che, per comunicare, non utilizzano prioritariamente lo strumento verbale: da una parte bambini e adolescenti, dall’altra pazienti borderline, narcisisti, schizoidi, caratterizzati da un assetto identitario fragile e instabile, mutevole se non informe, e da un funzionamento mentale (prevalentemente) non nevrotico, con i quali la tecnica classica mostra limiti significativi. Questi pazienti, per lo più inconsapevoli dei propri processi psichici, caratterizzati da profonde compromissioni nella capacità di simbolizzazione e ridotte capacità di «vivere» le emozioni, hanno progressivamente attirato l’attenzione degli analisti sul ruolo cruciale dell’holding e dell’handling nello sviluppo emozionale primario [Winnicott 1945] e, all’interno dell’analisi, valorizzato l’importanza del contributo dell’analista nella creazione di un ambiente di fiducia e sicurezza come precondizione indispensabile per qualunque intervento interpretativo.  


Questi elementi hanno promosso un ampio ripensamento sulle modalità dell’ascolto analitico, sull’efficacia dell’interpretazione come fattore trasformativo e sulla potenzialità dei diversi fattori terapeutici, il novero dei quali si è progressivamente esteso, venendo a includere una serie di interventi preparatori all’interpretazione, quali commenti insaturi e/o allusivi, sottolineature, rilanci. Mentre contribuiva a sfumare la centralità dell’interpretazione, il dibattito sui fattori terapeutici ha progressivamente esteso il significato del termine stesso, conferendo a esso un’accezione così estensiva da «intendere con interpretazione ogni intervento dell’analista, compresi il gioco, il disegno e finanche l’azione» [Lupinacci 2018]. Così esteso, il termine ha finito per coincidere, in pratica, con la psicoanalisi stessa [Ferruta 2021], ma ha perduto parte della sua pregnanza specifica e della sua chiarezza definitoria.  

2. Quale «non interpretare»? 



In queste pagine utilizzerò il concetto di interpretazione nella sua accezione classica più ristretta, perché mi sembra maggiormente utile a definire i diversi significati nei quali si può intendere il «non interpretare». 
a) L’analista non interpreta, perché pensa che l’interpretazione sarebbe inutile, inefficace, in quanto il paziente non sarebbe in grado di recepirla. In questi casi, l’astensione dall’interpretazione è collegata al fatto di trovarsi alle prese con pazienti sprovvisti di un contenitore interno o caratterizzati da estesi deficit nello sviluppo dell’area transizionale e nella capacità di simbolizzazione, che pongono l’analista di fronte a materiali psichici eteromorfi e ancora informi che possono riattivarsi nei comportamenti e nelle sensazioni corporee.  
Con questi pazienti, il cui senso di sé è instabile e precario, e che presentano significative alterazioni o blocchi del processo di soggettivazione, l’interpretazione, di per sé, nei suoi aspetti cognitivi, è inefficace nel promuovere quella conoscenza esperienziale indispensabile per una trasformazione autentica e integrata. Essi confrontano l’analista con l’area del «conosciuto non pensato»[1], nella quale il cambiamento terapeutico non si realizza tramite l’interpretazione, ma si verifica piuttosto attraverso una condivisione e una partecipazione emozionale profonda che ha più a che fare con l’atmosfera che l’analista crea e con i suoi comportamenti che con le sue parole. Sono allora necessari interventi alternativi all’interpretazione, maggiormente idonei a promuovere la funzione metabolizzante e trasformativa della situazione analitica.  
L’opportunità di un’opzione non interpretativa si fonda sul fatto che, in alcune fasi dell’analisi, riemergono stati aurorali del Sé, ossia sensazioni e protoemozioni sperimentate prima dell’avvio del linguaggio, in quella fase dello sviluppo caratterizzata da una dipendenza assoluta dall’ambiente [Winnicott 1965], nella quale l’infante vive fisiologicamente prolungati periodi di fusione con la madre, e nella quale gli scambi sensoriali e affettivi avvengono senza la mediazione della parola. Quando riemergono in analisi, questi stati interni della mente, ancora informi e non rappresentati, inconsci ma non rimossi, non vengono trasmessi attraverso le parole, bensì comunicati in maniera implicita.  
Già Ferenczi [1932b, 49] sottolineava la necessità di ridurre le richieste, specialmente in particolari momenti dell’analisi, nei confronti di pazienti che fossero stati bambini male accolti e l’importanza di «lasciarli in pace per un certo tempo» affinché il dispositivo analitico non fosse causa di un ulteriore traumaticità e che essi potessero riscoprire in sé stessi impulsi vitali spontanei. Con questo tipo di pazienti occorre «stare a maggese»[2]: sostare in uno stato di sospensione, nel quale sia possibile sopportare l’angoscia dell’assenza di significato senza bisogno di darvi difensivamente un senso; occuparsi di quanto viene sentito piuttosto che del perché viene sentito; fornire strumenti per pensare prima di qualunque lavoro su rimozione e scissioni; adottare «provvedimenti tecnici minimi» [Bolognini 2019] la cui funzione sia quella di tessere una trama relazionale basale, di costituire una sorta di culla psichica all’interno della quale il paziente possa rilassarsi e avviare processi di soggettivazione.  
Si tratta di situazioni nelle quali prevale il transfert narcisistico, l’oggetto è ancora soggettivo e il paziente ha bisogno di sentirsi all’unisono [Fonda 2022] con un analista che funzioni come oggetto Sé piuttosto che come un oggetto differenziato. È una fase nella quale acquisiscono un’importanza di primo piano strumenti diversi dall’interpretazione, quali il clima emotivo, che si esprime con gesti e comportamenti che possono rimanere a lungo indicibili. Già Winnicott [1971a] aveva del resto segnalato che «una psicoterapia sul piano profondo si può fare senza un lavoro interpretativo». Commentando il pensiero di Bion, Ogden [2015, 853] osserva che «l’esperienza di diventare una cosa sola con una realtà psichica precedentemente impensabile cambia sia il paziente che l’analista». In questi casi, «l’interpretazione è superflua».  
b) L’analista non interpreta in quanto ritiene che l’interpretazione sarebbe dannosa, perché interferirebbe, ostacolandoli, con processi che riguardano soltanto il paziente. In questo secondo caso, l’analista non si astiene in quanto si trova con pazienti con i quali l’interpretazione sarebbe inutile, bensì sceglie di non interpretare perché pensa di fornire, in tal modo, uno specifico contributo in negativo[3] che può essere importante quanto l’interpretazione. Implicita in questa opzione è, da una parte, l’idea che non tutte le manifestazioni e le dimensioni transferali vadano interpretate e che ci siano situazioni specifiche nelle quali è meglio non farlo (ad esempio, negli stati fusionali)[4]; dall’altra, che all’interno della relazione analitica si strutturino, accanto alla dinamica transfero-controtransferale, anche un’ampia gamma di relazioni oggettuali «reali»; che l’analista non sia soltanto un oggetto transferale, plasmato sulle tracce degli oggetti del passato del paziente, ma anche un oggetto nuovo con il quale, nel qui e ora della seduta, il paziente può vivere esperienze nuove ed esperire una relazione inedita rispetto a quelle vissute con gli oggetti originari; e che la capacità dell’analista di oscillare tra il ruolo di oggetto antico, preso nelle maglie della ripetizione, e quello di oggetto nuovo contenga un importante potenziale trasformativo. 
Il senso e la funzione di questo specifico modo di intendere il non interpretare sono stati messi in evidenza, più che da ogni altro, da Winnicott, in una serie di lavori successivi.  

3. Non interpretare per non interferire in un processo creativo 



Winnicott [1941, 86] descrive «un metodo per osservare oggettivamente dei bambini di pochi mesi che si basa sull’osservazione oggettiva caratteristica dei pazienti in analisi e che, nello stesso tempo, si ricollega strettamente a quella di una normale situazione familiare».  
La situazione prefissata che Winnicott esplora nella sua ricerca è apparentemente molto semplice: nella consultazione con una mamma e un bambino piccolo, egli chiede alla madre di sedersi di fronte a lui col bambino sulle ginocchia, con interposto tra loro l’angolo di un tavolo. Sul bordo del tavolo Winnicott pone un abbassalingua di metallo luccicante ad angolo retto e invita la madre a tenere il bambino in modo che, se egli lo volesse, potrebbe facilmente afferrarlo. Commenta Winnicott: «di solito la madre afferra ciò che intendo e riesco facilmente a farle capire che vi sarà un periodo di tempo in cui lei e io dovremo intervenire il meno possibile in modo da poter attribuire ciò che accade esclusivamente all’iniziativa del bambino» [ibidem, 67, corsivo aggiunto].  
All’interno di questo specifico setting, Winnicott, fissate le caratteristiche del comportamento normale di un bambino, esplora il senso specifico che assume ogni variazione da esso. Nelle situazioni normali, si susseguono in generale tre fasi, la seconda delle quali, che Winnicott chiama periodo di esitazione, è particolarmente importante, in quanto gli consente di formulare l’ipotesi dell’esistenza, nella mente dell’infante, di un Super-io e di fantasie inconsce. Il bambino, infatti, posata la mano sull’abbassalingua, si trova di fronte a un dilemma ed esita, mantenendo il proprio corpo fermo; solo gradualmente diventa abbastanza audace da accettare la realtà del suo desiderio dell’abbassalingua, di cui può ora impossessarsi e che può mettere in bocca e utilizzare per esprimere sé stesso. A questo punto, la ferma attesa lascia il posto a libertà nei movimenti del corpo e a fiducia in sé stesso. Perché si sviluppi questo impulso spontaneo è fondamentale che l’oggetto (in questo caso l’analista e la madre) esista, che abbia creato la situazione nella quale il gesto spontaneo possa svilupparsi e che non interferisca attivamente. Il contributo dell’ambiente (analista e madre) è quindi fondamentale ma si tratta sostanzialmente di un contributo in negativo, fondato sulla capacità di astenersi dall’intervenire, così da lasciare all’infante la possibilità di compiere un gesto spontaneo con i propri tempi interni.  
Secondo Winnicott, l’esperienza di osare desiderare l’abbassalingua, e di impossessarsene, senza alterare la stabilità dell’ambiente immediatamente circostante, rappresenta una specie di lezione oggettuale che ha un valore terapeutico per il bambino nella misura in cui permette che venga vissuta pienamente l’esperienza. Essa può avere luogo grazie al contributo della madre, che consente con naturalezza che l’esperienza del bambino segua il suo corso senza interferire con esso. 
Dalle parole di Winnicott trapelano alcune sottolineature di grande rilievo: il ruolo cruciale della non interferenza dell’ambiente, della sua capacità di non alterarsi di fronte all’iniziativa del bambino; e l’importanza degli elementi esperienziali accanto a quelli cognitivi che, di per sé soli, non sarebbero sufficienti a consentire un’esperienza piena e autentica.  
Winnicott, estendendo il suo discorso all’analisi di pazienti adulti, osserva che ogni interpretazione è anche «l’oggetto seducente che stimola l’avidità del paziente» [ibidem, 84] ed è pertanto suscettibile di interferire con un’esperienza autentica. L’interpretazione, strumento principe dell’analista, mostra qui un lato inedito di potenziale ostacolo al processo di creatività del paziente.  
Bonaminio [1993] ha evidenziato l’esistenza di un’analoga posizione di pensiero da parte di Michael Balint [1949], che indaga quella particolare dimensione del contributo dell’analista alla realizzazione, alla custodia e allo sviluppo della relazione analitica che è connessa al tema del non interpretare. Al proposito, Balint sottolinea l’esistenza di esperienze potenziali che riguardano soltanto il paziente, l’area del suo intrapsichico, e mette in evidenza i rischi derivanti dal dare prematuramente un nome a qualche cosa che, nel paziente, ancora non è organizzato; tra questi, principalmente il pericolo di creare una dissociazione tra la «malattia non organizzata» che il paziente descrive e il nome (di fatto, un’interpretazione) che il medico dà a sintomi non ancora sufficientemente definiti, facilitando una dissociazione seppure temporanea tra il paziente e la malattia. In tal modo, «viene bloccato un processo che avrebbe potuto crearsi e che riguardava il paziente e si crea al suo posto un’altra cosa, un prodotto comune di paziente e analista che diventerà oggetto di negoziazione tra loro» [Bonaminio 1993, 460].  
Ciò che Winnicott, Balint e Bonaminio sottolineano sono i danni potenziali di un’interpretazione prematura, suscettibile di ostacolare, in certi specifici momenti dell’analisi, un processo esperienziale e creativo che appartiene al solo paziente.  
In un successivo, notissimo lavoro Winnicott [1958c] riprende il tema del non interpretare e sottolinea come, in quasi tutti i trattamenti psicoanalitici, vi sono momenti in cui la capacità di stare solo non ha caratteristiche di ritiro difensivo, bensì rappresenta per il paziente un’importante conquista positiva.  
La capacità di essere solo costituisce, secondo Winnicott, un fenomeno «altamente raffinato» [ibidem, 31] che è «quasi sinonimo di maturità emotiva» che, nel corso dello sviluppo di una persona, si presenta dopo l’istituirsi di relazioni diadiche e triangolari. La capacità adulta di essere soli e di goderne si fonda, paradossalmente, sull’esperienza di essere solo in presenza della madre, da infante e da bambino piccolo, quando l’immaturità dell’Io è naturalmente equilibrata dal sostegno fornito dalla madre. A questo particolare rapporto fra due persone, «una delle quali è sola, o forse lo sono tutt’e due, ma la presenza di ciascuna è importante per l’altra», Winnicott dà il nome di relazionalità dell’Io (ego-relatedness).  
È nell’ambito di questo specifico rapporto che è possibile godere nel condividere una solitudine relativamente libera dalla qualità del ritirarsi e cioè di una relazione monadica (one-body relationship) che non coincida con una posizione narcisistica primaria o secondaria. In termini negativi, il raggiungimento di questa posizione comporta una relativa libertà dall’angoscia persecutoria, in termini positivi implica una prevalenza di oggetti buoni stabili nel mondo interno, resa possibile dalla fiducia del bambino nella continuità dell’esistenza di una madre affidabile, la cui attendibilità gli consente di godere del proprio essere solo, per un tempo limitato. Inizialmente, ciò può accadere solo in presenza della madre reale, o del suo sostituto; successivamente, «la presenza materna viene introiettata e, con il passare del tempo, si istituisce un ambiente interno che è qualcosa di più primitivo del fenomeno designato con il termine madre introiettata» [ibidem, 36] e che sostiene il bambino nella capacità di essere solo e di sperimentare, in presenza di qualcuno che sia disponibile senza avanzare richieste, qualche cosa di simile al rilassarsi dell’adulto: una condizione che, secondo Winnicott, costituisce il necessario substrato alla possibilità di scoprire impulsi personali e a vivere esperienze che possano essere sentite come reali.  
Riportate alla situazione analitica con gli adulti, queste osservazioni ci interrogano sull’esistenza di momenti in cui il paziente ha bisogno di essere solo in presenza dell’analista, il cui contributo dovrebbe consistere nel non interferire, nell’astenersi, esercitando quelle capacità negative che consentano al paziente di vivere esperienze che, in quel momento e per un tempo limitato, concernono esclusivamente il suo mondo intrapsichico e che però non potrebbero realizzarsi senza la presenza astinente dell’analista.  
Winnicott [1960b] riprende l’argomento, scrivendo che l’interpretazione, fuori dalla compiutezza del materiale, è un indottrinamento che produce compiacenza. Successivamente afferma: «il momento significativo è quello in cui il bambino sorprende sé stesso. Non è il momento della mia brillante interpretazione che è significativo» [Winnicott 1971a, 98, corsivo aggiunto]. E ribadisce che soltanto il paziente ha le risposte e che «fare interpretazioni» è un processo che può risultare disturbante perché interrompe «l’evoluzione naturale del transfert» [Winnicott 1971c, 152], e soprattutto perché disturba il processo creativo di scoperta:  
È soltanto negli anni recenti che io sono diventato capace di stare ad aspettare senza impazienza l’evoluzione naturale del transfert, la quale sorge dalla crescente fiducia del paziente nella tecnica della situazione psicoanalitica; capace di evitare di interrompere questo processo naturale facendo interpretazioni. Si noti che io parlo del fare interpretazioni e non delle interpretazioni come tali. Mi sgomenta pensare alla quantità di cambiamento profondo che io ho impedito o ritardato, in pazienti che appartengono a una certa categoria di classificazione, a causa del mio personale bisogno di interpretare. Se soltanto sappiamo aspettare, il paziente arriva a capire in maniera creativa e con gioia immensa, e ora io godo di questa gioia più di quanto fossi solito godere della sensazione di essere stato intelligente [ibidem].  


Questa notazione sul godimento che procura la sensazione di essere stato intelligente chiama in causa il narcisismo dell’analista, che ritroviamo all’origine di interpretazioni premature, inutili o addirittura dannose. «Interpretazioni» che mi sembrano costituire microtentativi di riparazione maniacale messi in atto dall’analista quando, per le più diverse ragioni, non riesce ad attendere che maturino i tempi di una riparazione autentica e cerca di sottrarsi alla condivisione esperienziale del dolore e dell’angoscia del paziente, imboccando come scorciatoie vie che tendano a cambiare rapidamente lo stato d’animo del paziente. In questi frangenti, le interpretazioni premature e/o l’eccesso interpretativo esprimono resistenze narcisistiche dell’analista, inconsciamente volte a una propria restaurazione narcisistica.  
Successivamente, Winnicott precisa che, quando interpreta, lo fa soprattutto per far conoscere al paziente i limiti della sua comprensione e che il lavoro interpretativo, che l’analista deve fare e che distingue l’analisi dall’autoanalisi, se deve avere un effetto, deve essere messo in relazione con la capacità del paziente di collocare l’analista fuori dall’area dei fenomeni soggettivi. Il che chiama in causa la capacità del paziente di usare l’analista e il lungo e complesso processo che porta dall’oggetto soggettivo all’oggetto come altro. 

4. Il silenzio dell’analista 



Il non interpretare rappresenta dunque uno specifico contributo in negativo da parte dell’analista, che funziona come un terreno di coltura che lasci lievitare la creatività personale del paziente: un contributo che convoca l’analista nella sua capacità di mantenersi silenzioso. 
Rimanere in silenzio non equivale semplicemente a stare zitti, passivamente; implica piuttosto un processo attivo, un lavoro psichico impegnativo, che richiede un’attività di pensiero e una capacità di contenimento di tensioni psichiche che, se «scaricate» attraverso un’interpretazione prematura, inappropriata o disturbante, rappresenterebbero un agito.  
Lo psicoanalista Tommaso Senise, in un seminario tenuto al Centro psicoanalitico di Bologna negli anni Novanta, introdusse questo tema con un toccante racconto personale. Si trovava al mare, in Liguria, e vide un bambino giocare pericolosamente sugli scogli, rischiando di cadere in acqua. Provò un vivo senso di apprensione ma, nel momento in cui stava per scattare verso il bambino, intercettò gli occhi vividi e attenti della mamma, che stava guardando il suo bambino mentre esplorava esperienzialmente gli scogli e sperimentava la sua capacità di stare in equilibrio, traendone un visibile piacere e un crescente senso di sicurezza. La mamma era attenta, pronta ad andare in aiuto del bambino, se questi ne avesse avuto bisogno. Senise, sollevato, poté divertirsi a guardare le peripezie del bambino, traendone un piacere colmo di partecipazione.  
Il silenzio rappresenta un ingrediente fondamentale del processo analitico, che riveste svariate e complesse funzioni e può essere esplorato nelle sue componenti e nelle sue valenze relazionali, come spero di poter mostrare attraverso una vicenda clinica che mi sembra particolarmente significativa, in quanto le caratteristiche e la qualità del mio silenzio si sono trasformate parallelamente all’evoluzione della problematica del paziente. 
Il caso di Giulio. Giulio aveva lo strano potere di indurre in me una situazione di intenso torpore; era incredibilmente capitato già nel primo colloquio, nel corso del quale un senso di crescente sonnolenza aveva smorzato la curiosità e l’interesse che provavo verso di lui. Torpore e sonnolenza che, nel tempo, si erano cronicizzati, divenendo la caratteristica principale del mio stare con lui. Nulla, nel contenuto né nel tono delle sue comunicazioni, giustificava il mio stato di assopimento, che diventò rapidamente una fonte di imbarazzo e di disagio per me, mortificata dalla mia difficoltà di pensare e di trovare di conseguenza qualcosa da dire, mentre sembrava non dispiacere a Giulio.  
Talvolta accadeva che, riscuotendomi all’improvviso, cercassi di districarmi dall’impasse controtransferale nella quale ero impantanata, con tentativi interpretativi che assomigliavano a improvvise incursioni in territorio nemico, che cadevano peraltro regolarmente nel vuoto: a esse Giulio «rispondeva» con una pausa più o meno prolungata, che pareva svolgere la funzione di cancellare le mie parole e di ripristinare un ambiente che evidentemente esse avevano alterato, riprendendo poi esattamente da dove si era fermato, come se non avesse sentito.  
Rendermi conto di questo mi ha progressivamente ridotta al silenzio. 
Di che silenzio si trattava? Di un silenzio carico di tensione, conflittuale: un silenzio contro il quale lottavo e al quale non volevo arrendermi perché suscitava, nell’analista relativamente alle prime armi che ero allora, sensi di colpa e di inadeguatezza ai quali mi ribellavo, dibattendomi come se fossi impigliata in una rete: un silenzio determinato da una situazione di antagonismo interno, nella quale Giulio giocava indubbiamente un ruolo al quale non ero ancora in grado di dare forma e rappresentazione, ma che riguardava sostanzialmente me, il mio mondo intrapsichico. 
Venire a patti con il mio Super-io e con il mio ideale dell’Io analitico, ridimensionare le mie aspettative, nei confronti di Giulio ma soprattutto di me stessa, ha ridotto la qualità persecutoria della mia sonnolenza, trasformandola in un silenzio rassegnato. 
Successivamente, quando ho potuto collegare il mio senso di ottundimento a potenti difese narcisistiche che Giulio attivava specificamente contro l’oggetto, e a intense identificazioni proiettive che non riuscivo a non subire, la qualità del mio silenzio è ulteriormente mutata: era un silenzio ritirato, esito di una sorta di disinvestimento: preso atto del fatto che Giulio sembrava non avere alcun bisogno che io pensassi o dicessi qualcosa, mi ero, per così dire, ritirata sull’Aventino, in una posizione di silenzio venato di risentimento. È stato necessario tempo e lavoro psichico per elaborare le resistenze narcisistiche delle quali il mio silenzio costituiva l’esito. Del resto, interpretare le sue identificazioni proiettive, prima che si fosse creato in Giulio uno spazio interno sufficientemente contenitivo, sarebbe stato come ributtargliele addosso in un ping pong sterile se non francamente dannoso. Mi trovavo così a perdermi nei miei pensieri, senza sforzarmi più di tanto di metterli in relazione con quanto accadeva tra me e Giulio.  
Successivamente, ipotizzare che il mio silenzio rispondesse a un bisogno profondo di Giulio, che non aveva ancora trovato forma psichica, mi ha permesso di sviluppare una certa fiducia nel fatto che la dinamica in atto avrebbe prima o poi trovato un senso, e mi ha aiutata a tollerare con maggiore pazienza il fatto di non potere offrire a Giulio, in molti momenti, che un ascolto silenzioso un po’ distratto. 
Comprendere che Giulio non mi stava soltanto attaccando, ma stava anche manifestando il bisogno, radicato nella sua storia e nelle sue relazioni primarie, di un analista che svolgesse una silenziosa funzione di testimonianza [Negrini 1985] ha trasformato ulteriormente la qualità del mio silenzio che, purgato delle sue vene di risentimento, è divenuto più egosintonico e tollerante: un silenzio ricettivo, concavo, tendenzialmente rilassato, che non sentivo più l’urgenza di interrompere; un silenzio fatto di attesa fiduciosa e disponibile. Non ero più fuori dalla stanza di analisi ma al suo interno, con lui, anche se talvolta sovrappensiero. 
Nel frattempo, prendeva forma un’immagine inedita della madre, fino ad allora descritta come intrusiva, prepotente, rigida e severa. Attraverso una serie di associazioni e ricordi successivi, è gradualmente emersa l’immagine di una madre iperattiva, esibizionista, teatrale, eccitante fino all’abuso, che occupava perennemente il centro della scena e utilizzava il figlio come un testimone-complice, inondandolo di sensazioni difficili e di tensioni che lo portavano a ritirarsi, nei rari momenti nei quali la madre glielo permetteva. 
Fu un sogno, portato all’inizio del terzo anno di analisi, a introdurre la figura della tata Valeria: «Ero nella tavernetta della casa nella quale abitavo con i miei genitori, stavo giocando e nella stanza c’era la mia tata che stirava silenziosa, l’atmosfera era quieta e rassicurante, mi sono svegliato bene». 
Le associazioni al sogno portano al ricordo nostalgico della tata Valeria, «una presenza calda che emanava calore» e «riscaldava i pomeriggi invernali freddi e bui» della sua infanzia; e al ricordo della quiete e della serenità che caratterizzavano le giornate in cui la madre era fuori e Giulio e la tata si ritrovavano soli: erano gli unici momenti in cui Giulio si sentiva tranquillo, nei quali poteva giocare o disegnare con, accanto a lui, silenziosa, la tata che stirava, sovrappensiero: «in quelle occasioni, la casa mi avvolgeva come una culla, diventava un posto incantato e magico».  
Questo sogno non dà soltanto forma e rappresentazione alla situazione che si era creata tra noi, mostrando come Giulio abbia percepito le trasformazioni della qualità del mio silenzio, e abbia dato loro rappresentazione, ma introduce anche qualcosa di nuovo: attraverso le associazioni, non compare infatti soltanto un Giulio ritirato per sfuggire a una madre esterna /interna sovreccitante, ma un Giulio che, in presenza della tata, viva ma sovrappensiero, può esprimere la propria creatività nel gioco e nel disegno, ed è questo che gli permette di trarre piacere dalla sua attività e che trasforma la casa in un posto incantato.  
Non sarebbe avvenuto senza la tata, ma non sarebbe avvenuto neppure se lei lo avesse convocato a una relazionalità prematura. Giulio aveva bisogno di un testimone partecipe ma non intrusivo, vivo ma sovrappensiero, alla presenza del quale potesse esistere e non soltanto reagire, e si potessero costituire le basi per un’espressione spontanea, autentica e creativa. Come è noto, secondo Winnicott [1971b, 102-103] «è nel giocare e soltanto mentre gioca che l’individuo, bambino o adulto, è in grado di essere creativo e di fare uso dell’intera personalità, ed è solo nell’essere creativo che l’individuo scopre il Sé». 

Conclusioni



La scelta di astenersi dall’interpretazione può avere al suo fondamento svariate motivazioni; essa richiede in genere all’analista un lavoro psichico e controtransferale, le cui caratteristiche variano a seconda della natura dell’interpretazione non fatta. Qui di seguito cerco di delinearne alcune declinazioni, anche alla luce del materiale clinico presentato. 
	 Non c’è trippa per i gatti. L’analista rimane in silenzio perché non ha un’interpretazione da fornire al paziente, non capisce ancora che cosa bolle in pentola e deve pertanto tollerare una situazione frustrante che può protrarsi anche a lungo, sopportando sensazioni di blocco del pensiero, di impotenza, di mortificazione. Questa situazione mette specificamente in gioco le capacità dell’analista di tollerare la frustrazione, di esercitare astinenza e pazienza, e cimenta la sua capacità di mantenere la fiducia che il processo analitico potrà gradualmente svilupparsi. 
	 Effetto sfondo. L’analista si astiene dall’interpretazione perché farla gli sembra inutile, in quanto il paziente non sarebbe in grado di recepirla o comprenderla. Questo è il tipo di situazione che si crea con i pazienti per i quali la condivisione del vissuto è più importante della decodificazione del contenuto, in quanto ciò che è prioritario, con essi, è costruire lo spazio interno necessario allo sviluppo della capacità di pensare. In questi casi, astenersi dall’interpretazione rappresenta una scelta tecnica, fondata su una valutazione del funzionamento del paziente; un’opzione che convoca le capacità negative dell’analista, la sua attitudine a farsi da parte e a funzionare come uno sfondo poco differenziato. 
	 Funzione seno-gabinetto. L’analista si sente invaso e colonizzato da potenti identificazioni proiettive da parte del paziente, delle quali questi è inconsapevole. Interpretarle prematuramente costituirebbe una specie di rimpallo al mittente che il paziente potrebbe sentire come respingente. In questi casi, pur avendo eventualmente a disposizione una possibile interpretazione, l’analista se ne astiene, ritenendo più opportuna una funzione di contenimento del materiale ancora informe riversato dentro di lui, in attesa che esso possa prendere forma e acquisire senso. 
	 Rischio eruzione. L’analista sente un forte impulso a fare un’interpretazione, ma riesce ad astenersene, sia pure con un certo sforzo psichico, perché comprende in tempo che farla costituirebbe un agito, che soddisferebbe un suo bisogno piuttosto che sostenere il percorso del paziente. Questa situazione richiede all’analista, da una parte, un’autoanalisi che getti luce sulle sue resistenze narcisistiche e, dall’altra, un lavoro di controtransfert che metta a fuoco le identificazioni proiettive del paziente alle cui sollecitazioni si sente potentemente esposto. 
	 Due persone non si parlano in una stanza. L’analista si astiene dall’interpretare perché pensa che il paziente possa arrivare da solo all’interpretazione e non vuole sottrargli una possibilità preziosa. Anche se ha in mente un’interpretazione, l’analista capisce che deve rimanere presente ma appartato. Questa scelta implica che l’analista pensi che non tutto il mondo psichico del paziente si riduca alla dinamica transfero-controtransferale e che interpretare sistematicamente la relazione rischi di occultare, da una parte, la realtà esterna e, dall’altra, quella porzione della realtà intrapsichica del paziente che appartiene soltanto a lui. È qui in gioco la capacità dell’analista di essere solo, di tollerare l’esclusione da un processo psichico che riguarda in quel momento soltanto il paziente, sopportando una momentanea situazione di non relazionalità. In questi casi, l’analista funziona come una madre capace di identificazioni profonde, ma anche di tollerare una certa separatezza e solitudine. 


Nessuna di queste situazioni sussiste probabilmente allo stato puro e ci sono inevitabili transiti dall’una all’altra, ma credo sia importante che l’analista le possa riconoscere e mettere a fuoco, attraverso un’attività autointerpretante che costituisce la specificità dello sguardo e dell’ascolto analitico e «di quello sforzo lieve ma avvertibile» nel quale Winnicott ha ravvisato «l’atteggiamento professionale dell’analista» [Winnicott 1960b]. 



[1]  Con questo concetto Christopher Bollas [1987] si riferisce a quell’insieme di sensazioni e protoemozioni sperimentate dall’infante prima che si sviluppi la sua capacità di usare il linguaggio. Esse sono strettamente correlate all’atmosfera emozionale dell’ambiente nel quale il bambino è immerso: negli stati aurorali dell’esistenza, nei quali lo stare con coincide con l’essere, il lattante viene a contatto con gli stati interni di chi si prende cura di lui, con le sue esperienze inconsce, e ne è pervaso, senza avere ancora gli strumenti per dare un nome a tali esperienze che, proprio per questo, vengono vissute, e quindi conosciute, ma non pensate. 

[2]  Maggese (letteralmente: «di maggio») è una parola di origine agricola che indica sia la pratica di lasciare riposare un terreno arato, che il terreno stesso messo a riposo. Lo psicoanalista Masud Kahn [1977] si riferisce a questa pratica per descrivere uno stato d’animo transizionale e transitorio, uno spazio psichico privato di ozio, di inerzia, di recettività quieta, in larga misura non verbale, abitato piuttosto da sensazioni e immagini.

[3]  L’espressione capacità negativa fu coniata dal poeta inglese John Keats, in contrapposizione al bisogno «positivo» di intervenire su un problema con un atteggiamento improntato alla sua assunzione. Questo concetto fu sviluppato da Bion, che descrive con esso la capacità di venire in contatto con emozioni sconosciute senza interferire attivamente con esse, senza volerle spiegare ma permettendo al paziente di viverle e conoscerle attraverso l’esperienza che ne fa grazie alla presenza dell’analista. La capacità dell’analista di oscillare tra la capacità negativa e l’interpretazione, tra contributo in attivo quello che l’analista sceglie di interpretare) e contributo in negativo (la capacità di funzionare, per così dire, come catalizzatore della potenzialità del paziente di sperimentare emozioni e darvi un senso) rappresenta un fattore terapeutico di primaria importanza. 

[4]  Il concetto di stati fusionali si riferisce alle situazioni nelle quali non possiamo discriminare il nostro dall’altrui, per il semplice fatto che sono uguali e indistinguibili; in queste situazioni si crea un’area di coincidenza che fonda il comune, il condiviso, il nostro [Fonda 2022]. Gli stati fusionali sono caratterizzati da un affievolimento dei confini del Sé, che si estendono in quanto l’oggetto coincidente, o meglio le sue parti coincidenti, vengono inglobate e percepite come elementi del Sé, distinti da altre aree aventi qualità di diversità e separatezza e pertanto percepite come non Sé.



Capitolo quinto 

L’azione parlante:  il tema dell’azione terapeutica nel lavoro con pazienti a funzionamento psicotico

Le riflessioni contemporanee sul tema dell’azione terapeutica presentate in questo volume sono debitrici di una lunga evoluzione delle concezioni psicoanalitiche sul funzionamento mentale e sulla tecnica maturate nel lavoro con pazienti con funzionamento psicotico e, più di recente, con pazienti inclusi nell’area dei disturbi gravi della personalità. Occorre in primo luogo osservare come la prospettiva psicoanalitica contemporanea abbia rimarcato il ruolo dell’azione terapeutica soprattutto in riferimento al concetto di esperienza emozionale correttiva. In secondo luogo, la stessa possibilità del paziente psicotico di sintonizzarsi con le esperienze di condivisione e riconoscimento della propria esperienza interiore appare talvolta infrangersi su potenti bastioni difensivi che possono distorcere od ostacolare il senso delle comunicazioni del terapeuta. La consapevolezza di questi elementi di complessità ha dunque interrogato molti autori sulle sfide poste dall’impiego dell’azione terapeutica nel lavoro con pazienti con funzionamento psicotico e gravi disturbi della personalità. L’esperienza clinica degli autori qui presi in considerazione sottolinea come la necessità di offrire una nuova esperienza di condivisione delle esperienze emotive debba tenere conto anche degli aspetti peculiari di elaborazione dell’esperienza di questi pazienti, delle potenti costruzioni difensive erette contro la frustrazione e la delusione e dell’esigenza di far emergere e rendere gradualmente intellegibili significati e motivazioni personali nel contesto di una nuova relazione.


Questo capitolo è di Riccardo Williams.





1. Evoluzione del concetto di «azione terapeutica» nella clinica psicoanalitica con pazienti con funzionamento psicotico e disturbi gravi di personalità 



Le riflessioni contemporanee sul tema dell’azione terapeutica presentate in questo volume sono debitrici di una lunga evoluzione delle concezioni psicoanalitiche sul funzionamento mentale e sulla tecnica maturate nel lavoro con pazienti con funzionamento psicotico e, più di recente, con pazienti inclusi nell’area dei disturbi gravi della personalità[1]. È proprio il riconoscimento dei registri di funzionamento di questi pazienti, differenziabili da quelli definiti come nevrotici, che ha consentito di estendere le concezioni psicoanalitiche sull’inconscio [Eagle 2011] e di considerare l’importanza fondamentale dell’analisi dell’impatto reciproco che gli atteggiamenti, le intenzioni comunicative verbali e non verbali di paziente e terapeuta hanno per il cambiamento clinico [Gabbard e Westen 2003]. Nelle riflessioni cliniche contemporanee sul lavoro con pazienti con funzionamento psicotico e con gravi disturbi di personalità si è ulteriormente sviluppata l’attenzione al piano dell’interazione preverbale e degli effetti degli atteggiamenti emotivi e delle conseguenze delle comunicazioni del terapeuta sul processo terapeutico [Lombardi, Rinaldi e Thanopulos 2016]. Da tali riflessioni emerge la complessa ma necessaria articolazione del tema dell’azione terapeutica rispetto a una serie di questioni che riguardano le peculiari modalità di elaborazione dell’esperienza emotiva di questi pazienti.  
Occorre in primo luogo osservare come la prospettiva psicoanalitica contemporanea abbia rimarcato il ruolo dell’azione terapeutica soprattutto in riferimento al concetto di esperienza emozionale correttiva [Eagle 2011]. In questa visione, la presenza e le comunicazioni dell’analista sono finalizzate a modificare le aspettative e rappresentazioni negative del paziente circa la possibilità di vedere riconosciute, condivise e gratificate esperienze emotive e bisogni di cura e sostegno emotivo universalmente presenti. Il lavoro con pazienti con funzionamento psicotico, difatti, ha spinto diversi analisti a specificare ulteriormente il senso clinico, le possibilità così come le difficoltà intrinseche alle possibilità di incontro con questo tipo di pazienti [BCPSG 2010]. 
L’orientamento generale centrato su una modalità di riconoscimento e riparazione delle esperienze traumatiche infantili sembra presentare delle aree problematiche. In primo luogo, come viene fatto notare da diversi autori, le intenzioni comunicative di questi pazienti appaiono spesso di non facile decifrazione e le stesse reazioni controtransferali del terapeuta sono orientate alla confusione, all’impotenza e rifiuto e al distacco [Colli et al. 2014]. Come aveva osservato Bion [1967a, 65], l’esperienza di interazione col paziente psicotico è più spesso caratterizzata dall’emergere di scene (intese qui come rappresentazioni teatrali) che costituiscono un «conglomerato di frammenti» che fanno emergere, sotto forma di un’attività «ideo-motoria», significati ed esperienze che il paziente esprime senza esserne consapevole, con una modalità evacuativa che non tiene conto della realtà esterna, della differeza fra realtà percettiva e realtà psichica e della relazione con l’analista. Tali modalità comunicative centrate sull’azione esprimono significati e intenzioni proteiformi che pongono l’analista in una condizione di potenziale scacco nel tentativo nel modulare le proprie comunicazioni e i propri atteggiamenti verso il paziente al fine di creare un terreno comune di comprensione e condivisione. 
In secondo luogo, la stessa possibilità del paziente psicotico di sintonizzarsi con le esperienze di condivisione e riconoscimento della propria esperienza interiore appare talvolta infrangersi su potenti bastioni difensivi che possono distorcere od ostacolare il senso delle comunicazioni del terapeuta. Tali organizzazioni difensive appaiono comprensibili come tentativi di far fronte a esperienze traumatiche [Ferenczi 1932a; 1932b; Aron 1996], profonde angosce di annichilimento e di morte [Winnicott 1958a; 1971d], intollerabili sentimenti di frustrazione, vergogna e impotenza [Kohut 1984], ma se non affrontate possono costituire un motivo di impasse nel prosieguo del trattamento. Esse difatti si presentano sotto forma di costruzioni narcisistiche grandiose, talora dal carattere schiettamente delirante o dell’allucinosi [Bion 1967a], del ritiro schizoide [Modell 1996], di attive operazioni di schermatura contro l’emergere della consapevolezza e il progredire delle funzioni di rappresentazioni dell’esperienza in termini verbali [ibidem], del progressivo disinvestimento dai legami significativi e del diniego dell’attività psichica [Green 1990]. Laddove l’approccio centrato sulla funzione riparativa incontra questi processi sottolinea la necessità di ampliare la concezione dell’azione terapeutica tenendo conto della fonte di ostacolo rappresentata da queste strategie che si oppongono allo sviluppo del pensiero e al riconoscimento dell’importanza delle relazioni affettive [Greenberg 2016].  
Nell’ambito del dibatttito sull’azione terapeutica, rimangono infine da stabilire il ruolo e la modalità dell’interpretazione nel lavoro con i pazienti con funzionamento psicotico. Nella prospettiva contemporanea sull’azione terapeutica si è difatti posta l’enfasi sulle comunicazioni che avvengono a livello implicito, propriamente nel campo non verbale e preriflessivo, nel generare una nuova possibilità di sintonizzazione affettiva fra analista e paziente [BCPSG 2010]. Diversi autori si differenziano da questa prospettiva, evidenziando il ruolo essenziale dell’interpretazione per la formulazione a livello simbolico di alcuni aspetti delle rappresentazioni Sé-altro e dell’esperinza emotiva del paziente. Si sottolinea che l’interpretazione deve articolarsi secondo le peculiari modalità di percezione e rappresentazione dell’esperienza emotiva caratteristiche di questo tipo di pazienti. Tali modalità hanno un carattere prettamente sensoriale, centrato su vissuti corporei propriocettivi e cenestesici, suoni, immagini che non hanno subito una rielaborazione simbolica attraverso le parole. La natura sensoriale di queste rappresentazioni primitive conferisce alle esperienze di relazione di questi pazienti, dentro e fuori la terapia, una valenza sproporzionata, assolutizzante, imprigionante e orribilmente reale [Searles 1965a; Correale 2021]. In questa modalità di esperienza difatti viene a sfumare la distinzione fra realtà percettiva (compresa quella delle proprie sensazioni corporee) ed esperienza psichica e fra realtà racchiusa nel proprio spazio psichico e mondo esterno [Bion 1962]. Non è concepibile un trattamento con pazienti con funzionamento psicotico che non sia teso a dare parola e rappresentazione psichica a questi significati privati e idiosincratici per offrire un incontro possibile tra il piano dell’azione e quello del pensiero [Riolo 1978], laddove «è l’incapacità di generare significato a determinare la perdita di vitalità e l’angoscia catastrofica di annichilimento» [Modell 1996, 144].  
Il trattamento con questi pazienti, in sintesi, deve certamente passare per l’asse orizzontale dell’accettazione e condivisione dell’esperienza e dell’interpretazione intersoggettiva dei fenomeni che si svolgono nella relazione. Ma al tempo stesso, non può fare a meno di proporre un livello di interpretazione «verticale» concernente la possibilità per il paziente di creare uno spazio di pensiero e di osservazione dei suoi peculiari significati «intrasoggettivi» che consolidi sempre più la componente non psicotica della personalità [Lombardi 2016]. 

2. L’azione parlante, sfide e significati dell’azione terapeutica con pazienti difficili 



La consapevolezza di questi elementi di complessità ha dunque interrogato molti autori sulle sfide poste dall’impiego dell’azione terapeutica nel lavoro con pazienti con funzionamento psicotico e gravi disturbi della personalità. Verranno ora presi in esame alcuni contributi di autori che grazie a una lunga esperienza nel campo del lavoro istituzionale hanno proposto una nuova possibile articolazione del concetto di azione terapeutica utile anche nell’ambito di setting di terapia più tradizionale.  
Nella prospettiva di applicazione dei principi dell’analisi al lavoro istituzionale con pazienti con funzionamento psicotico, lo psichiatra e psicoanalista francese Paul-Claude Racamier si concentra primariamente sulla necessità di tenere conto delle conseguenze che le comunicazioni e gli atteggiamenti del terapeuta hanno sul paziente. Egli propone il concetto di azione parlante, per descrivere i gesti, gli atteggiamenti e le comunicazioni, sia non verbali che verbali, del terapeuta che consentono una condivisione e prima definizione di esperienze, bisogni e significati espressi in modo implicito e non consapevole dal paziente nei diversi momenti del trattamento. Racamier e anche, in una prospettiva teorica diversa, Harold Searles [1979] insistono a tal proposito sulla necessità di operare una costante operazione di monitoraggio delle risonanze che gli atteggiamenti, la qualità affettiva delle comunicazioni e le intenzioni relazionali del terapeuta generano nei pazienti psicotici o borderline. 
Questi autori condividono la posizione fondamentale per cui il clinico che si rivolgerà a questi pazienti, a partire dall’istituzione del setting, dovrà disporsi innanzitutto a fornire un assetto di cura finalizzato, fin dove possibile, a un nutrimento narcisistico dell’Io del paziente e all’accoglimento di alcuni bisogni essenziali di vicinanza, sostegno e protezione [Racamier 1972; Searles 1965a]. Al tempo stesso, entrambi gli autori ritengono che questa esigenza fondamentale debba essere integrata con una progressiva attenzione a diverse istanze di evoluzione psichica e integrazione dell’esperienza poste da questi pazienti al terapeuta. In particolare, nella proposta di Racamier, si ipotizza che l’azione parlante del clinico debba sempre tener conto di una serie di polarità che esprimono la difficile composizione di tali istanze di crescita nella vita psichica e nell’ambito dei rapporti significativi poste da questi pazienti, oltre che l’attenzione ad aspetti di tipo interattivo-comunicativo, unitamente all’impiego di una tecnica a carattere interpretativo centrata sul livello di esperienza delle proprie emozioni, pensieri e conflitti che al paziente risulti possibile tollerare nelle singole fasi del trattamento. 

3. Presenza e autonomia 



In primo luogo, sottolinea Racamier, nel lavoro con pazienti con funzionamento psicotico il clinico non può mai far venire meno la propria presenza e partecipazione alle vicende emotive e ai contenuti espressi dal paziente. Questo sfondo di presenza nel rapporto deve comunicare primariamente accettazione e rispetto, sostegno diretto all’Io e, da ultimo, un atteggiamento di fondo che costituisce l’elemento in grado di offrire la base identificatoria per lo sviluppo da parte del paziente di una rappresentazione di sé sufficientemente coerente e differenziata.  
Non vi è dubbio, dunque, che tutto ciò vada manifestato in modo diretto nell’ambito dell’interazione con il paziente, entro cui il clinico deve saper esprimere una tensione e un interesse personale, proprio laddove il paziente psicotico può mostrare segni di ritiro e disimpegno affettivo. Tale atteggiamento deve tuttavia commisurarsi con un aspetto specifico delle rappresentazioni non simbolizzate del funzionamento psicotico. Da un lato, il paziente psicotico o borderline (ma anche naturalmente il narcisistico) è sempre incline a sentirsi facilmente abbandonato, privato dell’amore, rifiutato o ad avvertire la futilità della sua esistenza e dei legami, ulteriormente confermata dalla mancata presenza dell’altro. Al tempo stesso, egli può contemporaneamente sentirsi divorato, terrorizzato dallo sprofondare nella follia dell’altro, invaso, intruso, imprigionato, oppresso e schiacciato dalla vicinanza emotiva e dalla sollecitudine dell’altro [Racamier 1972; Searles 1979]. Il sostegno empatico attivo e la presenza sono dunque indispensabili ma vanno dosati e accompagnati da un riconoscimento pieno dell’area di autonomia del paziente e della sua richiesta implicita di scovare e costruire dei significati alla propria esperienza. 
L’incontro con Paolo. Paolo è un giovane uomo, poco più che ventenne quando giunge da me per una consultazione. Mi parla da subito di un problema che lo assilla da ormai troppi anni e che ha compromesso una promettente carriera artistica di musicista iniziata già da bambino. Il problema in questione è costituito da quello che egli definisce «il congelamento del pensiero». Si tratta di episodi in cui la sua attenzione è totalmente catturata da un particolare della realtà esterna che gli rende impossibile svolgere qualsiasi attività. Mi porta spontaneamente l’esempio di quando, intorno ai quattordici anni, ogni volta che doveva recarsi al conservatorio si fermava a fissare i pali della luce, non poteva staccare lo sguardo da essi e non riusciva a procedere oltre, finendo per tardare alle prove. La rilevanza angosciosa che questi episodi assumono nelle sue giornate sembra tuttora inchiodare il racconto della sua vita a una dimensione fattuale priva di significato che preclude la possibilità di contestualizzare la sua sofferenza in una narrazione fluida e sequenziale.  
Altre comunicazioni che ritengo significative su difficoltà molto rilevanti del paziente emergono spesso in modo frammentario, osservate quasi per caso con la coda dell’occhio della sua mente. Avverto per questo da subito un freno nell’entrare nel vivo di altre questioni rilevanti della sua vita e mi predispongo all’inizio del nostro lavoro a un ascolto il più aperto possibile, che lasci spazio alla sua espressione, senza orientare il suo discorso in una direzione specifica. Nel corso delle sedute, sembra farsi largo un sentimento doloroso, mai esplicitato, che permea lo stato di Paolo riferibile a una sorta di frattura interna, da lui vagamente collocata all’inizio dell’adolescenza. Proprio in quella fase ha iniziato a pensare che la disciplina artistica in cui sembrava eccellere non era ciò che gli interessava veramente. Avrebbe voluto dedicarsi alla scrittura, la sua vera passione, che non ha potuto perseguire per l’intervento dei suoi genitori.  
Questi, mi dice senza indugi, lo hanno «prima fatto sentire un Dio», il «numero uno» in famiglia per il suo talento musicale, quello che poteva e doveva sempre dimostrare il «top del top». In particolare si lamenta del padre, un musicista dilettante, presentato come una sorta di critico edotto su qualsiasi vicenda artistica, che avendo colto le manifestazioni precoci del suo talento lo ha costretto ad abbandonare il suo interesse per la lettura e la scrittura, intravedendo per lui una strada luminosa nella musica. A peggiorare le cose, c’è la sensazione di essere diventato ipoacusico dopo un lieve incidente di macchina per cui non sono bastate le rassicurazioni di diversi specialisti.  
Oggi si descrive come un disabile e prova mestizia per il lavoro di insegnante presso una scuola privata di musica su cui ha dovuto ripiegare. Vive da anni in modo ritirato e schivo, non frequenta quasi mai gli amici e limita le interazioni sociali agli incontri occasionali presso la scuola di musica, dove viene spesso additato per la sua eccentricità. Spesso si ritrae da questi confronti per paura di «essere aggredito» e al tempo stesso ha la sensazione che possa emergere la sua voglia di «prevaricare» (accompagna questa parola con un movimento che sottolinea il dominare in modo sovrastante l’altro). Questi accenni mi indicano la necessità di dover modulare il tono della mia voce e la prossemica al fine di non evocare un contatto che potrebbe essere vissuto, in modo confuso e indistinto, nel senso di un attacco ostile. Ritengo comunque necessario restituirgli, in questa prima fase, un’immagine unitaria delle sue difficoltà e offrirgli una prospettiva di comprensione di alcuni stati d’animo che generano in lui disorientamento e abbattimento.  
Al termine della consultazione gli dico che mi sembra che stia portando un sentimento doloroso per un filo che si è spezzato quando aveva iniziato ad affacciarsi alla vita e che ciò sembra impedirgli di progredire; come dimostrano i suoi congelamenti, si sente fermo, senza poter andare né avanti né indietro. Sottolineo anche come non debba però immaginare di partire da zero, visto che alcune cose nella sua vita sono state realizzate, come il diploma liceale, le acquisizioni musicali che costituiscono oggi per lui anche una fonte di reddito. Ascolta fissandomi con gli occhi sgranati di un bambino e un sorriso enigmatico, e accetta di iniziare un’analisi con frequenza di tre volte a settimana.  

4. Continuità e discontinuità della cura 



L’articolazione fra atteggiamenti di sostegno e valorizzazione dell’autonomia personale del paziente implica la gestione di una relazione dinamica e complementare fra aspetti di continuità e discontinuità della cura. Come indicato dalla letteratura psicoanalitica [Winnicott 1965; Bleger 1967b] pazienti con funzionamento psicotico necessitano della stabilità del setting e della relazione terapeutica per depositare aspetti non ancora resi consapevoli del proprio Io, esperienze ancora fragili o non integrate del sentimento emergente di essere persone in rapporto all’altro [Winnicott 1958b]. Tuttavia, come sottolineano sia Searles [1979] sia Racamier [1972], l’idea della totale continuità della presenza del terapeuta, oltre a costituire un obiettivo utopico per il clinico, rischia di perpetuare vissuti di dipendenza infantile assoluta dall’oggetto e una forte passivizzazione. Anche quando si predispongono condizioni di particolare protezione e tutela di questa fragilità del sentimento di sé, occorre dunque evitare di depotenziare le capacità del paziente di far fronte in modo almeno in parte autonomo all’esigenza di recupero da situazioni di instabilità emotiva. Così come è necessario che il paziente senta di poter preservare anche nella relazione con il terapeuta una spinta a perseguire i propri desideri senza dover ricorrere al riscontro immediato e onnipresente dell’altro.  
Nel corso di una terapia, dunque, la stabilità del setting e la disponibilità emotiva del terapeuta a recuperare momenti di estrema fragilità devono essere accompagnate dall’esplorazione di contenuti e stati d’animo personali che possono generare stati angosciosi nel paziente. Il paziente non deve sentire di essere completamente schermato e al riparo dall’esperienza esterna e interna ma apprendere attraverso la costruzione di nuovi significati a decodificarne gli aspetti minacciosi e il significato personale più idiosincratico. Naturalmente, questa operazione può emergere solo gradualmente nel corso del trattamento che non può sortire da subito gli effetti attesi. 
Silenzio, attesa ed esplorazione di contenuti angosciosi. La docile accettazione dell’inizio del lavoro di terapia, l’attenzione rapita con cui Paolo ascolta le cose che gli dico sono tuttavia accompagnate da un rifiuto a sdraiarsi sul lettino che vive con forte angoscia persecutoria. Non sopporta l’idea che qualcuno possa parlargli alle spalle e preferisce stare seduto, chiedendomi se mi posso mettere davanti a lui per potermi guardare meglio. Io accetto la sua richiesta che mi sembra corrispondere alla necessità di non sentire una presenza incombente alle sue spalle, e di rimanere nel controllo visivo della situazione. All’inizio delle sedute attende in silenzio alla ricerca di un aggancio del suo sguardo con il mio, scrutando i miei stati d’animo in cerca del permesso di esserci e di approvazione. Così spesso a inizio seduta mi limito a guardarlo e attendere la sua prima comunicazione che giunge, a volte, dopo molti minuti. Dopo essersi accomodato sul lettino come se fosse un divano di casa, ora tranquillo della mia benevola presenza, chiudendo gli occhi, sbadiglia come se io non fossi seduto davanti a lui. In questa attesa penso che Paolo si voglia sottrarre, nella relazione con me, all’ennesima soccombenza e allo schiacciante ingombro genitoriale, in particolare paterno, e per un certo periodo mi astengo dall’insistere con ulteriori sollecitazioni al dialogo. Mi rendo tuttavia conto, nel corso delle sedute, che questo mio posizionamento cauto sembra farlo sentire ancora una volta in uno spazio lontano, distaccato, dove forse, immagino, lui possa percepire l’inutilità della sua e mia presenza e una reciproca resa al suo abulico ritiro.  
Ritardi, silenzi iniziali mi danno anche l’impressione che stia facendo di tutto per evitare discorsi più spinosi che tiene celati dietro l’apparenza talvolta vacua. Conferma questa mia impressione mancando a una seduta e dicendomi, in quella successiva, che si era dimenticato di dover venire ed era rimasto a letto, avendo spento la sveglia quando era suonata. Gli dico che forse aveva colto nei miei silenzi un’eccessiva distanza, mentre nei primi incontri mi aveva sentito più pronto a discutere le cose che aveva da dirmi. Stimolato a una più attiva partecipazione, Paolo sembra ravvivarsi ma mostra spesso uno stato di forte tensione comunicato con evidenza dal suo sguardo disorientato.  
Agitandosi sulla poltrona, mi dice che mi deve dire una cosa da tempo, ma si vergogna troppo, è una cosa tremenda che lo fa sentire ancora più inadeguato alla sua età. In precedenza, aveva fatto cenno sporadico alla totale assenza di incontri sessuali nella sua vita, commentando che questo lo faceva sentire strano, diverso dagli altri uomini adulti che hanno già dato prova della propria virilità. Avverto nella sua agitazione, non solo l’ansia di essere riprovato da me, ma anche il terrore di essere umiliato dalla presenza di un uomo adulto, più esperto, pronto a schernirlo come eterno cucciolo immaturo del branco. Comprendo tuttavia che si tratta di qualcosa di cui lui non ha mai parlato a nessuno e decido di chiedergli di più. Così, lo rassicuro rispetto al fatto di poter esprimere in seduta qualsiasi tipo di desiderio e fantasia, che spesso molte persone hanno paura di comunicare ma che si rivelano più comuni di quello che lui può pensare soprattutto nella fase giovanile.  
A questo punto Paolo si rilassa e mi mette a parte che dall’adolescenza la sua attività masturbatoria si è incentrata esclusivamente su fantasie incestuose che coinvolgono persone di famiglia, in particolare una sorella. Nel suo sguardo ora la paura di riprovazione è accompagnata da un’espressione più ambigua di apparente soddisfacimento per aver vuotato il sacco. Faccio attenzione a non assumere un tono giudicante e gli dico che queste sono fantasie che possono emergere in adolescenza anche se comprendo bene il suo turbamento e la sensazione di viverle come un ostacolo importante alla possibilità di fare altre esperienze cui sente di voler accedere. 

5. Esperienza di ambivalenza e ambiguità nella relazione 



In questo ambito diviene altrettanto necessaria, secondo Racamier, l’esplorazione degli atteggiamenti di ambivalenza e ambiguità del paziente psicotico che, benché non consapevole della natura ambivalente dei suoi movimenti psichici verso l’oggetto e quindi verso il terapeuta, necessita di un possibile spazio di emersione, rappresentazione e integrazione di aspetti radicalmente conflittuali della sua esperienza. Occorre, in tal senso, spostare l’attenzione condivisa negli scambi interattivi affinché gli elementi frammentari dotati di «ambiguità» e «ambivalenza» del paziente possano «germogliare» e divenire così percepibili e gradualmente dotati di significato. Naturalmente la possibilità di integrare questi elementi di ambivalenza, come vedremo nel prossimo paragrafo, è un obiettivo, quando effettivamente percorribile, di lungo corso nella terapia con questi pazienti. Nel focalizzarsi su tali aspetti, occorre precisare, non si fa riferimento a un’operazione interpretativa immediata e diretta degli elementi più invidiosi, distruttivi, che pure possono apparire evidenti nelle comunicazioni e azioni del paziente. Si tratta, nello specifico, di comunicare al paziente che si tiene conto di queste inclinazioni e che se ne prende atto, come primo elemento di notazione di tali esperienze [Bion 1967a] per procedere eventualmente a una loro interpretazione in momenti successivi del trattamento. 
Un ostacolo alla crescita. All’inizio della seduta successiva a quella in cui mi aveva confessato il suo mondo di fantasie incestuose, Paolo mi parla di un nuovo «blocco». Sente che il suo intestino ha «un bozzo» ed è sicuro che si possa trattare di un tumore, per il quale ha ricevuto le inutili rassicurazioni del medico di famiglia. Gli chiedo il perché, secondo lui, proprio di questa convinzione di avere un tumore all’intestino. Non risponde e mi guarda stupito dal fatto stesso che possa avergli fatto questa domanda. Rimane in silenzio per un po’, per poi ricordare che lo zio era morto alcuni anni fa di quel tumore. Si trattava di un uomo che piaceva molto alle donne e a cui la sorella si sentiva particolarmente legata. Domando a Paolo che rapporto lui avesse con lo zio e si affretta a dirmi che era molto buono, salvo poi lasciar cadere che giusto «una volta» era nato con lui un «lieve dissidio». Gli chiedo di raccontarmi e lui rammenta una cena di famiglia in cui lo zio lo aveva rimproverato con severità perché lui all’epoca era «fissato» con una cosa che faceva il fratello. Una cosa assurda vista col senno di poi, si schernisce Paolo, ma anche quella sera non aveva potuto fare a meno di protestare e insultare il fratello che, seduto in poltrona, teneva le gambe incrociate, «proprio così».  
Rimango sorpreso e non capisco a cosa si stia riferendo finché il mio sguardo cade sulle mie gambe accavallate davanti agli occhi di Paolo che ora mi fissa intensamente, quasi con aria di sfida. Rifletto su come nella mente di Paolo le mie gambe incrociate sollecitino a livello non consapevole il vissuto di competizione fisica verso il fratello, più avanti di lui nello studio e nelle relazioni sentimentali, con lo zio e la figura paterna che gli sbarrano la gratificazione immediata delle sue fantasie incestuose. Rifletto inoltre su quanto il mio incoraggiamento fornito nella precedente seduta, rispetto alla possibilità di «evolvere» verso nuove esperienze, sia stato probabilmente percepito da Paolo come l’ennesima intrusione di una figura maschile che apparentemente lo sostiene ma in modo soverchiante. L’identificazione posticcia con la figura di riferimento maschile adulto, come lui mi ha testimoniato più volte, sembra essere stata imprescindibile per irrobustire la propria flebile immagine virile. Al tempo stesso egli avverte come la presenza reale della figura maschile sancisca la sua impotenza e immaturità infantile e il suo fallimento. Per giungere a questi soddisfacimenti e diventare grande, dunque, deve liberarsi fisicamente di questa presenza, indistintamente percepita nella realtà sia esterna che interna.  
La natura stessa di tale scenario non è certamente comunicabile attraverso un’interpretazione che finirebbe per esacerbare il sentimento di essere prevaricato e schiacciato. Decido di richiamare l’attenzione di Paolo sulla duplicità dei suoi sentimenti verso le figure maschili. Da un lato, gli dico, sembra che lui abbia avuto un gran bisogno dell’amore di questo padre così pressante per darsi forza, ma che al contempo avverta questa figura come un impedimento alla sua crescita. Deve aver pensato che per crescere se ne dovesse liberare, ma ha il terrore di farlo morire perché ormai lo sente essere parte di sé, proprio come il bozzo anomalo che avverte nel suo intestino. Paolo commenta, come osservando sé stesso per la prima volta dall’esterno: «è quello… è così».  
Paolo inizierà la seduta successiva, dopo un lungo silenzio, affermando: «che poi io, oggi a mio padre, gli direi giochiamo di più, non l’abbiamo fatto, andiamo a fare un picnic».  

6. Sicurezza e responsabilità 



Secondo Searles e Racamier il corso del trattamento con pazienti psicotici o borderline fa inevitabilmente emergere un movimento di ripiego con manifesti aspetti di distruttività. Tale movimento emerge spesso con la rinuncia all’assunzione della propria responsabilità personale nel percorso di cura e a una delega apparente al terapeuta. Viene qui sottolineato come l’imprescindibile sostegno empatico dell’analista possa trasformarsi nel prosieguo del trattamento in un aspetto collusivo con le costruzioni difensive del paziente più orientate a forme primitive di onnipotenza, autarchia e di disinvestimento dal mondo delle relazioni [Racamier 1972; 1995]. In modo complementare Searles [1965b] evidenzia come la necessaria creazione di un legame di sicurezza, tuttavia, è spesso sperimentata da questi pazienti come una forma di annidamento.  
Il paziente psicotico sembra rifugiarsi così in una percezione arcaica del legame con il terapeuta per poter continuare ad alimentare illusioni di una dipendenza totale da un oggetto idealizzato e protettivo e della sua relativa potenza. Negli atteggiamenti e nelle comunicazioni, questi pazienti cercano di operare il rigetto delle esperienze di frustrazione, delusione, violento odio verso quegli aspetti della relazione reale con il terapeuta che sollecitano al cambiamento e che, proprio per questo, lo pongono davanti a sentimenti di totale solitudine, vulnerabilità e impotenza. Come sottolineato da diversi autori psicoanalitici, pazienti con funzionamento psicotico sono impegnati nel mantenere vive queste rappresentazioni grandiose del Sé non solo per proteggere la fragilità del proprio Io, ma anche per rifiutare attivamente quegli aspetti della relazione che li pongono in contatto con la disillusione portata dal riconoscimento della dipendenza dall’oggetto vissuto come sovrastante e dotato di ogni potere [Rosenfeld 1987], o che implicano la tolleranza dell’assenza del soddisfacimento immediato [Bion 1962]. In generale, il lavoro e le interazioni terapeutiche vengono assimilate a quegli aspetti della vita che li pongono a contatto con la necessità di elaborare un «lutto originario» dell’ideale narcisistico di onnipotenza infantile e di legami oggettuali idealizzati [Foresti 2016; Racamier 1995; Searles 1979].  
Benché non sia lecito prevedere quando nel corso della terapia e fino a che punto tale esperienza di disillusione possa essere tollerata, occorre saper cogliere quando il senso di sicurezza della relazione può trascendere in una fantasia di annidamento e schermatura dalla realtà. Il rischio di una posizione che si propone come totalmente rassicurante è difatti quello di far permanere il paziente in una condizione di non esistenza a sé stessi, di svuotamento del significato delle esperienze di relazione, compresa quella terapeutica, e di impasse del trattamento. È certamente difficile lavorare in direzione di una limitazione di questi aspetti senza mettere in discussione l’involucro protettivo necessario a garantire il sostegno narcisistico del paziente. Tuttavia, nel corso della terapia è possibile, secondo Racamier e Searles, far emergere a poco a poco uno «scostamento» dalle attese del paziente all’insegna dell’autenticità, attraverso azioni che testimonino al tempo stesso un interesse vivo per la vita interiore e reale del paziente e una discordanza con le sue rappresentazioni nutrite da grandiosità, onnipotenza e idealizzazione. Searles evidenzia come il prosieguo del trattamento con pazienti psicotici e borderline implichi sempre per l’analista la necessità di porre questi pazienti davanti a una «scelta» (dall’esito incerto) fra la rinuncia alla possibilità di vivere la propria vita e il doloroso ridimensionamento della fantasia atta a perpetuare un legame con oggetti infantili che promettano grandiosamente invulnerabilità, protezione dalle delusioni e gratificazione di ogni bisogno [Searles 1979].  
Identità come sogno e tema della realtà della relazione con Paolo. Nel caso di Paolo questa problematica si presenta in modo flagrante in una fase più avanzata del trattamento. Dopo una prima fase di terapia, Paolo è andato incontro ad alcune aperture significative, benché alternate a nuovi momenti di scoramento. I sintomi si sono significativamente diradati e il suo umore non sembra dominato da sentimenti di totale spegnimento e perdita di vitalità, benché si verifichino di frequente importanti oscillazioni. Ha scelto in modo autonomo un nuovo otorino cui affidarsi e di cui si dice moderatamente rassicurato sul suo orecchio. Ha ripreso a vedere vecchi compagni di scuola e alcuni colleghi di lavoro superando il precedente isolamento. Ha anche provato a frequentare delle ragazze che lo attraevano ma ha finito per desistere dopo i primi contatti, dimostrandosi insofferente ai primi cenni di indecisione da parte della persona incontrata e all’attesa. 
Proprio a seguito di un incontro andato male, Paolo si mostra depresso e in seduta rilancia il suo vecchio sogno di divenire scrittore, questa volta di copioni di film. Ha comunicato alla famiglia di essere disponibile a spostarsi in un paese estero più ricco per realizzare un film, che ancora non ha però scritto. Ritengo in questa fase di dovere comunque aiutarlo a valutare i contorni di questo «sogno». Paolo non sembra mostrarsi interessato a condividere le considerazioni che emergono, afferma che nessuno riuscirà a fargli cambiare idea. Paolo sembra nuovamente scivolare via, appare in seduta sempre più spento o finisce ancora per ritardare e mancare ad alcuni appuntamenti. Rifletto a questo punto su quanto il mio timore di essere percepito come una figura paterna intrusiva mi abbia condizionato, ponendomi in una posizione di accoglimento a prescindere. Valuto anche come ciò rischi di tramutarsi in assecondamento del suo sogno grandioso di evitare qualsiasi frustrazione e ostacolo, il dominio di irrealtà in cui rischia di rimanere confinato.  
In una seduta dominata dal silenzio, gli dico che lo trovo molto giù e che per lui deve essere stato tremendo subire il problema all’orecchio in un momento in cui sentiva di poter spiccare il volo. Nonostante avesse sentito l’imposizione genitoriale nella scelta della musica, lui aveva investito molto su questa strada e aveva sentito in quel momento l’angoscia del fallimento. Aggiungo che stranamente questa sensazione sembra riproporsi proprio ora che sta meglio. Ha capito di trovarsi in un momento cruciale della sua vita, ha davanti a sé la possibilità di riprendere il suo cammino e si sente ora scoperto e vulnerabile. Sta facendo i conti con il fatto che non potrà più diventare il «top del top», e non sa come affrontare questo ridimensionamento insopportabile. Mi sembra che il problema all’udito, su cui lui continua a ruminare incessantemente per non riprendere la carriera musicale, rappresenti proprio questo deficit che sente di non poter colmare rispetto alle aspettative sproporzionate che sono state poste su di lui e che lui stesso ha accettato di mettersi sulle spalle. Aspettative che si rivelano paralizzanti, perché gli fanno sentire che se non le soddisfa sarà irrimediabilmente sordo a sé stesso e agli altri e inabile ad affrontare la sua vita. Così sta pensando di continuare a vivere un sogno che inizia a rendersi conto oggi, alla sua età, essere francamente irrealizzabile. Non vuole rinunciare a questi sogni anche per sfuggire alle più recenti delusioni con gli amici e le ragazze, ma sente che se in terapia non si affronta questa difficoltà è come se ancora una volta lo si mettesse nella condizione di bambino costretto a vivere secondo le aspettative di altri senza esprimere ciò che lui veramente sente. Paolo gira il volto per tentare di celare la sua commozione. 
Concludo dicendogli che invece la sua vita non può essere gettata via perseguendo l’impossibile, che vale la pena di essere vissuta e non se ne può ritrarre. Per la prima volta nel corso delle nostre sedute vedo scendere una lacrima dagli occhi di Paolo che mi sembra stupito dal tono franco e interessato con cui mi sto rivolgendo a lui. Riprenderà la frequenza delle sedute con regolarità e con nuova ravvivata partecipazione testimoniata dal fluire dei suoi racconti, dalla ripresa dell’attività onirica e da dirette richieste di chiarimento intorno a quello che gli succede negli scambi quotidiani. Mi sembra inoltre che il mio ricorso diretto al linguaggio metaforico abbia contribuito nel lavoro successivo a farlo evolvere, forse per la prima volta, verso una possibilità di rappresentazione simbolica e riflessione consapevole relativamente ad aspetti delle proprie emozioni e dei propri pensieri precedentemente relegati nel dominio sensoriale dei suoi sintomi e vissuti ipocondriaci. 

Conclusioni



In questo capitolo è stata approfondita la complessa declinazione del tema dell’azione terapeutica con pazienti con funzionamento psicotico. La clinica psicoanalitica ha posto sempre più l’accento sull’importanza che gli scambi reali fra paziente e terapeuta hanno nella trasformazione delle rappresentazioni del Sé e dell’altro di questi pazienti. L’obiettivo di far progredire le capacità di integrazione e differenziazione si deve tradurre in un’attenzione specifica agli aspetti dell’interazione e dei significati che essa assume nella mente del paziente.  
L’esperienza clinica degli autori qui presi in considerazione sottolinea come la necessità di offrire una nuova esperienza di condivisione delle esperienze emotive debba tenere conto anche degli aspetti peculiari di elaborazione dell’esperienza di questi pazienti, delle potenti costruzioni difensive erette contro la frustrazione e la delusione e dell’esigenza di far emergere e rendere gradualmente intellegibili significati e motivazioni personali nel contesto di una nuova relazione.  
È altresì opportuno riflettere su quanto il trattamento di questi pazienti possa contribuire a far luce su elementi della terapia che si riscontrano nel trattamento di molti pazienti, benché in modo meno evidente. Il concetto di azione terapeutica appare difficilmente declinabile se, oltre alla dimensione attuale, supportiva e intersoggettiva degli scambi impliciti fra paziente e terapeuta, non si tengono in debito conto il ruolo del linguaggio verbale e dell’interpretazione e un focus specifico su aspetti dell’esperienza corporea e inconscia non giunti a rappresentazione consapevole. 



[1]  Nelle teorie psicoanalitiche la definizione di disturbi di personalità ha iniziato a essere impiegata sistematicamente a partire dalla fine degli anni Sessanta, soprattutto attraverso il contributo di autori quali Heinz Kohut e Otto Kernberg, benché riferimenti a concetti quali nevrosi del carattere, stati borderline, personalità narcisistica fossero già presenti negli scritti di Freud, Wilhelm Reich, Melanie Klein e Winnicott. Nella prospettiva psicodinamica si è soliti interpretare il rapporto fra condizioni psicotiche propriamente dette e disturbi di personalità in termini di una continuità dimensionale. In particolare, si ritiene che i contenuti delle rappresentazioni Sé-oggetto (ad esempio, non integrate fra aspetti di idealizzazione e persecutorietà), i meccanismi di difesa principalmente impiegati (ad esempio, scissione e identificazione proiettiva) descrivano un comune funzionamento che gli psicoanalisti definiscono psicotico per differenziarlo dai contenuti rappresentazionali e dalle operazioni difensive tipiche del funzionamento nevrotico. In termini psicodinamici la distinzione fra condizioni psicotiche e disturbi della personalità verte, dunque, sul maggiore livello di integrazione dell’identità, sulla capacità di integrazione delle esperienze, sulla regolazione degli affetti e degli impulsi (forza dell’Io) e sul mantenimento, almeno a livello percettivo-formale, dell’esame di realtà che caratterizza i pazienti con disturbi di personalità.



Capitolo sesto 

L’esperienza e la parola:  l’apporto di Bion ai principi  dell’azione terapeutica in psicoanalisi

Bion è fra gli psicoanalisti che hanno maggiormente influenzato lo sviluppo della psicoanalisi dopo Freud1. Una persona di grande intelligenza, con la capacità di cogliere il non evidente, il peculiare, accompagnata da un’ampiezza di sguardo in grado di cogliere le configurazioni generali e di largo respiro. Bion si situa nella profonda evoluzione kleiniana del pensiero di Freud, che colloca la relazione d’oggetto e in particolare la relazione d’oggetto precoce alla radice dello sviluppo e del funzionamento psichico. Il concetto di narcisismo primario diventa superato e acquista una valenza relazionale. Si parla piuttosto di relazioni narcisistiche. La capacità di tolleranza rispetto allo scarto temporale fra il bisogno e la risposta, come capacità di tolleranza della frustrazione, del dolore mentale, è considerata da Bion cruciale per lo sviluppo del pensare e per il funzionamento psichico in generale. L’interpretazione è una comunicazione che usa il pensiero verbale. Nei suoi primi lavori sull’analisi degli psicotici fino alla formulazione di una teoria del pensiero, la questione dell’uso del pensiero verbale (o dell’incapacità di farne uso) è in primo piano, poiché lo psicotico soffre di disturbi del pensare. Così in Bion l’intrapsichico, individuale non è in opposizione al relazionale. La grande apertura mentale di Bion si manifesta anche in questa visione pluridimensionale della realtà (inconoscibile fino in fondo), che proprio per questo sollecita l’attenzione e l’osservazione da parte dell’analista, il soggetto responsabile della cura.


Questo capitolo è di Maria Adelaide Lupinacci.





Bion è fra gli psicoanalisti che hanno maggiormente influenzato lo sviluppo della psicoanalisi dopo Freud[1]. Una persona di grande intelligenza, con la capacità di cogliere il non evidente, il peculiare, accompagnata da un’ampiezza di sguardo in grado di cogliere le configurazioni generali e di largo respiro.  
L’uomo Bion ha, fin dall’infanzia, attraversato esperienze di vita particolari, dolorose, spaventose, ma anche entusiasmanti, come emerge dalle due autobiografie e dalle lettere alla famiglia [Bion 1982; 1985]. Alcune di esse sembrano riverberare sulla sua futura ricerca psicoanalitica.  
Il doloroso fraintendimento adulto/bambino, fra ottusità degli adulti e ingenuità e talvolta malizia nel bambino, evoca a posteriori il fatto che proprio il «capire», come attitudine a cercare di comprendere a livello emotivo profondo, sarà considerato da Bion un legame emozionale fondamentale fra gli esseri umani, che chiamerà «legame K»[2] [Bion 1962].  
La traumatica esperienza della Prima guerra mondiale a diciannove anni, da comandante di carro armato, frasi nell’autobiografia che cominciano con «Sentendomi morire…» [Bion 1982, 142, 145], l’esperienza drammatica dell’insensibilità e della morte psichica nel trauma – «A ripensarci, mi meraviglia che allora quei caduti suscitassero in noi così poca impressione. […]; se ne erano andati, finita lì» [ibidem, 181] – hanno fatto pensare che parta da qui la sua riflessione sui livelli primitivi della mente, sui fenomeni psicotici, sulle angosce primordiali.  
1. Alcuni elementi del pensiero di Bion come sfondo: estensioni nella clinica  



1.1. Origini e metodo  



Bion si situa nella profonda evoluzione kleiniana del pensiero di Freud, che colloca la relazione d’oggetto e in particolare la relazione d’oggetto precoce alla radice dello sviluppo e del funzionamento psichico. Il concetto di narcisismo primario diventa superato e acquista una valenza relazionale [Klein 1935; 1946]. Si parla piuttosto di relazioni narcisistiche[3]. L’Io è presente fin dalla nascita, anche se fragile e non integrato, ma capace di relazione, competente emotivamente e cognitivamente.  
Inoltre la formazione filosofica di Bion[4] (che è influenzato in particolare dal pensiero di Kant), l’attitudine a porre quesiti, lo scetticismo riguardo a quanto normalmente viene dato per scontato lo conducono, nella sua professione di psicoanalista, alla ricerca delle condizioni entro le quali una conoscenza può essere ritenuta scientificamente valida nel proprio campo di applicazione.  
Così, mentre Klein si concentra principalmente sui contenuti e sulle dinamiche pulsionali ed emotive, Bion estrae e utilizza la quintessenza dell’apporto kleiniano per produrre avanzamenti originali, concentrandosi sulle strutture di base della mente e sul loro funzionamento. Cerca di identificare configurazioni generali nella congiunzione costante[5] di elementi simili, identificabili in differenti contesti, che si prestino a illuminare un campo vasto di esperienze psichiche. Il suo punto di partenza è la relazione, e l’esperienza emotiva che si realizza nella relazione.  

1.2. Una teoria del pensare e la relazione contenitore-contenuto  



La sua esplorazione nasce con la formulazione teorica sul pensiero [Bion 1967a], in realtà una teoria generale del funzionamento mentale, che prende origine dal suo lavoro con gli psicotici.  
Il punto centrale è l’esperienza emotiva [Bion 1962], che è quanto differenzia lo psichico da ciò che è puramente fisico e dall’inorganico; è quindi tanto fondamentale il formarsi dell’esperienza emotiva quanto è disastrosa l’assenza o la perdita della capacità di avere una tale esperienza – e di averne la coscienza – e di poterne fare uso. La coscienza essendo per Bion, che segue in questo Freud [1900] e lo riprende molte volte, l’organo sensitivo per la percezione delle qualità psichiche [Bion 1967a].  
Bion ipotizza che tutte le sensazioni e percezioni, tutti gli stimoli interni o esterni che giungono a essere percepiti, negli stati di veglia come nel sonno, vengano sottoposti a un’elaborazione – che li rende rappresentabili e che dà loro un significato emotivo – da una funzione specifica della personalità che chiama funzione alfa, per generare la qualità emotiva, psichica dell’esperienza, «così che il Sé sia capace di essere conscio di sé stesso nel senso di conoscersi attraverso l’esperienza che ha di sé» [ibidem, 127]. La funzione alfa produce elementi alfa simili se non equivalenti alle immagini dei sogni; così le immagini visive rappresentano la prima forma del pensiero. Un protopensiero immaginifico, sognante.  
Gli elementi alfa possono, in un fluire continuo, rimanere inconsci o giungere alla coscienza come lampi di intuizioni, o aggregarsi e connettersi in vario modo a formare pensieri a vario livello di complessità e astrazione. Sono indispensabili per il formarsi del pensiero verbale e per l’uso del linguaggio [ibidem]. Entrambi, vedremo, sono fra i fattori dell’azione terapeutica. 
La visione completa di Bion è però longitudinale ed evolutiva. All’origine della vita «la personalità del bambino, di per sé, non è in grado di fare qualcosa dei dati sensoriali, ma deve evacuare questi elementi nella madre facendo affidamento su di lei perché faccia tutto ciò che serve a convertirli in una forma adeguata a far sì che il bambino possa utilizzarli come elementi alfa» [ibidem, 127-128].  
Klein [1946] aveva descritto l’identificazione proiettiva come la fantasia onnipotente di poter distaccare sensazioni, parti di sé non volute per riporle dentro un oggetto di relazione, primariamente la madre. Bion ritiene che non si tratti solo di una fantasia onnipotente, ma anche di un mezzo di comunicazione preverbale, fondamentale alla sopravvivenza.  
Il bambino, con i pochi mezzi corporei a sua disposizione, piangendo o scalciando istintivamente fa che la madre abbia quelle sensazioni di cui si vuole liberare. È un’identificazione proiettiva realistica. La madre interviene e se, in base alle sensazioni suscitate in lei dal bambino, fa opportunamente quello che le sembra appropriato, il piccolo si calma e riprende le sue sensazioni bonificate dalla paura, impara qualcosa su di sé, su quello che provava, sulle proprie emozioni, e sulla madre che lo ha capito e soccorso.  
Contenendo[6] le proiezioni del bambino la madre mette la propria funzione alfa al servizio del piccolo immaturo. Bion [1967a] chiama rêverie questa capacità della madre di avere un pensiero sognante (non razionale ma emotivamente intuitivo) aperto a tutto quello che viene dal proprio bambino[7].  
Il bambino, sviluppando una predisposizione innata, introietta la funzione alfa materna; riceve così dal seno (simbolo della funzione materna) latte, sicurezza, amore e la preziosa capacità di contatto con sé stesso e con la realtà, di sentire le emozioni in sé stesso e negli altri in quanto persone vive, di sentirsi essere vivo [Bion 1962]. 
È proprio per l’aspetto comunicativo realistico che, nella visione di Bion e diversamente che per Freud, il principio di realtà e il principio del piacere appaiono operare in modo congiunto nell’ambito della propensione alla vita. Realtà esterna e realtà interna sono ugualmente vere, ma ugualmente debbono essere investite di un significato emotivo [ibidem]. 
Ciò che, come sensazione, percezione grezza non ha potuto essere trasformato in elemento alfa, rimane come elemento beta[8], concreto né conscio né inconscio, impensabile, incistato nella personalità. Un disturbo che genera nella psiche un senso di estraneità a sé stessi e al mondo. Si stabiliscono funzionamenti psicotici o psicosomatici; gli elementi beta vengono espulsi tramite un’identificazione proiettiva violenta, esplosiva [ibidem]. 
Questa esplorazione della vita mentale ha ampliato e approfondito la comprensione dell’importanza della relazione primaria e delle relazioni in generale. La relazione originaria del neonato al seno rimane il prototipo di molti successivi modelli e astrazioni del funzionamento psichico che riverberano sul lavoro terapeutico. La relazione dinamica contenitore-contenuto che Bion estrapola da essa rappresenta uno degli «elementi della psicoanalisi», simbolizzato da ♀♂ [Bion 1963].  
La qualità della relazione ♀♂ di cui un individuo fa esperienza nella relazione primaria viene ripetuta e cercata poi sempre nella vita; se quella relazione è stata disfunzionale, può esserci la disperata ricerca di ripararla. Questo tipo di bisogno inconscio, quindi non formulato e non formulabile, può sottendere una domanda d’analisi, particolarmente in quei pazienti che chiedono aiuto per un disagio che avvertono, ma che al momento della consultazione non riescono a definire.  
Nell’ascolto psicoanalitico la rêverie, come ascolto capace di contenimento, che elabora in modo sognante (funzione alfa), non razionale quello che viene dal paziente, diventa un elemento importante simile, ma non identico all’attenzione liberamente fluttuante raccomandata da Freud [1912], che è un atteggiamento mentale che l’analista cerca di realizzare per sé stesso, ed è monopersonale. La rêverie invece è un legame emotivo di conoscenza, eminentemente bipersonale, che nasce nella relazione intima a due e può riprendere esistenza (con le debite differenze) fra analista e paziente.  

1.3. Il dolore mentale  



La capacità di tolleranza rispetto allo scarto temporale fra il bisogno e la risposta, come capacità di tolleranza della frustrazione, del dolore mentale, è considerata da Bion cruciale per lo sviluppo del pensare e per il funzionamento psichico in generale. 
Il contatto con la realtà, sia interna psichica che esterna ambientale – realtà entrambe vere –, è per Bion al cuore della vita psichica e della salute mentale. Ma il contatto con la realtà implica inevitabilmente anche l’esperienza del limite, del dolore. Bion considera che la capacità di tollerare (almeno fino a un certo punto) la frustrazione è ciò che mette in moto e influenza il pensare e l’uso dei pensieri. Nell’ambito del modello originario, per il bambino il seno assente è sentito in prima istanza non come qualcosa che gli manca, ma come qualcosa che sta concretamente dentro di lui e gli fa male, un seno cattivo presente[9], di cui liberarsi. Nello stabilirsi poi di una relazione di fiducia nella «costanza dell’oggetto», se è sufficientemente tollerante della frustrazione, potrà avere un’immagine, una sensazione che quello che prova si riferisce al seno che non c’è, ma che gli manca: è un primo abbozzo di pensiero.  
Il pensiero come pensiero dell’oggetto assente è un simbolo [Bion 1967a]; è appunto solo un pensiero, che non richiede la presenza concreta. Non è più qualcosa di cui liberarsi. È, anzi, ciò che mette in moto immaginazione, curiosità e sviluppo mentale.  
Il dolore per l’assenza dell’oggetto, lo iato fra il bisogno e la sua soddisfazione, è però reso più tollerabile, almeno fino a un certo punto, proprio dall’attività del pensiero. Allo stesso modo il pensiero verbale, come strumento di comunicazione, colma anche lo iato fra gli individui.  
Bion naturalmente prende anche in considerazione la propensione all’evasione dal dolore, sia che dipenda da intolleranza alla frustrazione, sia che dipenda da un dolore eccessivo, invivibile. Afferma: «Considero perciò il dolore come uno degli elementi della psicoanalisi» [Bion 1963, 72] e riporta questi concetti alla clinica e alla tecnica. Avverte che un intenso dolore può rappresentare «una minaccia per l’integrazione mentale» [ibidem, 71] e portare alla distruzione della mente in un attacco alla funzione alfa e all’apparato per pensare i pensieri. Osserva però che «il dolore non può essere assente dalla personalità. Un’analisi deve essere dolorosa, non perché vi sia per forza qualche valore nel dolore, ma perché non si può ritenere che un’analisi nella quale il dolore non venga osservato e discusso, affronti una delle ragioni centrali per le quali il paziente è lì» [ibidem, 72]. Un elemento dell’azione terapeutica è dunque anche il contatto e la gestione del dolore da parte dell’analista in sé stesso e per il paziente [Lupinacci et al. 2015]. 
Una sequenza clinica. Riporterò ora una sequenza clinica[10] e le successive possibili riflessioni sui fattori terapeutici alla luce di questi primi elementi del pensiero di Bion. 
Maria è un’adolescente che ha avuto un breakdown psicotico seguito da abbandono scolastico e isolamento. Può avere inaspettatamente reazioni verbali molto violente e può essere molto perseguitata dai rumori.  
È la prima seduta della settimana; rimane in un silenzio che non sembra angosciato né ostile.  
L’analista ha la sensazione che Maria voglia stare per conto suo, ma in presenza, instaurando un’atmosfera fusionale. La osserva: ha le sfumature dei capelli celeste. Ricorda: il celeste era stato associato alle parole semplici che producono tranquillità.  
Dopo dieci minuti sente il rischio, indulgendo nel silenzio, di amplificare un clima fusionale illusorio lasciando la paziente sola con elementi indigeriti. Utilizza questi pensieri sognanti-fluttuanti per una frase semplice: «Mi sembra che hai bisogno di stare un po’ in silenzio qui, insieme a me. Forse è un modo per sentire un po’ di tranquillità?». 
Maria volge lo sguardo verso l’analista e fa un tiepido cenno con la testa. 
L’analista si interroga, fra sé e sé sul silenzio, sulla qualità sonora della propria voce, su come la semplicità nel linguaggio e la brevità della frase possano aiutare a costruire, nella calma, una capacità di raffigurazione verbale.  
Osserva: «Chissà, nel silenzio si raccolgono i pensieri». L’idea è che Maria possa avere dei pensieri che non riesce a pensare perché non ha le parole o, se le ha, la turbolenza e la violenza delle sue emozioni e sensazioni non le permettono di connetterle e usarle (o le distruggono appena abbozzate).  
Maria volge di nuovo lo sguardo verso l’analista, spalanca anche gli occhi mentre l’analista le parla, e annuisce. Sembra avere preso dentro di sé le parole dell’analista attraverso gli occhi.  
Maria comincia a parlare: narra il suo weekend. La cosa notevole (e del tutto nuova) è che ha partecipato a due attività diverse, con due diversi piccoli gruppi di amici, ritrovandosi poi tutti per l’aperitivo. È stata sulle montagne russe e al cinema. La prima attività è eccitante, impulsiva. Il cinema richiede invece impegno di pensiero e continuità di attenzione.  
L’analista commenta che Maria ha trovato un equilibrio tra i due gruppi e tra le attrazioni del luna park e lo spettacolo cinematografico. Risponde la ragazzina: «Sì! Sono riuscita a stare con tutti, mi sono divertita e ho riso molto». 
Un’esperienza emotiva così nuova, intensa, carica di significati diversi e ricchi, anche se positivi, era stata per Maria un contenuto «troppo» grande per la sua mente con funzionamento al limite. Da sola non avrebbe potuto trovare immagini, e parole; né le parole essere ordinate in narrazione.  
La sequenza mostra quanto segue.  
	 L’analista coglie dei segnali extraverbali della paziente: visivi, uditivi.  
	 Traduce questi segnali per sé stessa in un primo significato: bisogno di vicinanza in forma di fusionalità tranquilla, e permette alla paziente di goderne.  
	 Valuta che possano anche esserci contenuti psichici, grezzi non digeriti e che il momento fusionale sia necessario, ma non sufficiente.  
	 Fa allora un’interpretazione di transfert adatta al livello di funzionamento mentale della paziente, nominando il suo bisogno di un rapporto con lei per tranquillizzarsi nel silenzio (bisogno di un contenitore). Introduce un’idea di spazio in cui non sono fuse (sono in due), ma in cui Maria non è sola. Nomina un’emozione: la tranquillità. La ragazzina annuisce. 
	 L’analista lascia alla paziente il tempo di assimilare questa comunicazione. Introduce l’idea che forse Maria ha bisogno lei stessa di un contenitore mentale per «raccogliere i pensieri», avere suoi propri contenuti.  
	 Questo sembra suonare vero per Maria che, attraverso gli occhi spalancati, prende dentro le parole dell’analista e, insieme alle parole, un funzionamento mentale capace di contenere e trasformare le emozionanti esperienze del fine settimana in una narrazione (un contenuto simbolizzato).  
	 L’analista ha lavorato sulla capacità di funzionamento mentale della paziente a partire dall’esperienza, in seduta, della relazione della paziente con lei (il transfert) e dalle proprie intuizioni. Ha aiutato la paziente a trovare un funzionamento tranquillo della mente per raccogliere i pensieri, prima che contenuti specifici (eventi, emozioni) potessero essere introdotti e nominati, usando cautela nell’avvicinare il dolore mentale.  
	 Dopo questo lavoro la paziente stessa trova le parole per narrare.  
	 L’analista interpreta allora che Maria ha trovato un equilibrio tra due gruppi e due attività. Questo è un apporto specifico importante: parti diverse scisse della paziente (quella più folle, quella più riflessiva) hanno trovato posto in lei e si sono per un momento potute integrare (tutti insieme per l’aperitivo).  


La seduta successiva Maria esordisce: «Sai, ieri sera mi sono messa a scrivere una poesia. Il titolo è Angoscia». La poesia descrive con proprietà di linguaggio e forza espressiva il baratro del vuoto dell’assenza di pensieri, per passare all’angoscia del pieno delle emozioni che attanagliano. Sono gli stati mentali che usualmente si alternano violentemente in lei ma che, in un ulteriore sviluppo dopo la seduta, aveva potuto descrivere in forma poetica.  


2. Azione terapeutica  



Abbiamo visto fin qui come dall’originale approccio teorico di Bion emergano diversi peculiari elementi dell’azione terapeutica. Ma qual è il pensiero esplicito di questo autore sulla materia? 
2.1. Il «fil rouge» 



Negli scritti teorici e nei Seminari clinici [Bion 1987] corre un filo comune: il fatto che l’analista e le sue condizioni mentali sono in primo piano. Il problema è visto e trattato dal vertice della posizione dell’analista.  
Per comprendere questo tipo di approccio può essere utile risalire al concetto di realtà inconoscibile introdotto da Bion.  
Il dato di fatto, ciò che avviene, come la cosa in sé di Kant, non può mai essere conosciuto [Bion 1965]. Più in generale la realtà di per sé, in quanto esterna al soggetto che percepisce, è inconoscibile. Per essa Bion usa il simbolo O. L’immagine, l’idea che se ne fa l’individuo è una trasformazione[11], raffigurazione, interpretazione di O. Ciò accade alla realtà della seduta, del paziente e di ciò che avviene fra paziente e analista: «Propongo che il lavoro dello psicoanalista debba essere considerato […] come trasformazione di una realizzazione[12] (la reale esperienza psicoanalitica) in un’interpretazione  o in una serie di interpretazioni» [ibidem, 16, corsivo  aggiunto].  
Questo pone allora l’analista e il funzionamento mentale dell’analista in seduta in primo piano. Dà all’analista una grande responsabilità, verso sé stesso, verso il suo lavoro e verso il paziente. Quali ne sono dunque le condizioni?  

2.2. Senza memoria e senza desiderio; l’interazione di evoluzione, intuizione ed evidenza 



Riguardo al tema complesso del funzionamento mentale dell’analista in seduta Bion afferma: 
Come registrazione dei fatti la memoria è sempre fuorviante, dato che è distorta dall’influenza di forze inconsce. I desideri interferiscono con l’attività di giudizio, rendendoci mentalmente assenti quando l’osservazione invece è essenziale. [Infatti operano] una selezione e una repressione del materiale che deve essere giudicato.  
[…] Memoria e desiderio vertono su impressioni sensoriali, rispettivamente, di ciò che si suppone sia accaduto e di ciò che non è ancora accaduto.  
L’osservazione psicoanalitica non si occupa né di ciò che è accaduto né di ciò che accadrà, bensì di ciò che accade. Né si occupa di impressioni sensoriali o di oggetti percepibili con i sensi. Ogni psicoanalista conosce la depressione, l’angoscia, la paura e altri aspetti della realtà psichica […]. Sono questi aspetti a costituire il mondo reale dello psicoanalista. Egli non ha dubbi sulla loro realtà. Eppure l’angoscia, poniamo, non ha forma, non ha odore, non ha sapore; per lo psicoanalista la consapevolezza delle manifestazioni sensoriali dell’esperienza emotiva è d’ostacolo all’intuizione  di quel tipo di realtà con cui deve essere una cosa sola. […] L’unico punto importante in seduta è l’ignoto. Non si deve permettere che niente distragga dall’intuizione dell’ignoto [Bion 1967b, 35-36, corsivi aggiunti]. 


Bion, avendo premesso che un’analisi personale approfondita è per l’analista una precondizione indispensabile, delinea qui una disciplina apparentemente molto astratta. Questo è nel suo stile. Tuttavia, precisa poi nel lavoro citato e più estesamente in Attenzione e interpretazione [Bion 1970] che cosa intende per l’astensione dalla memoria e dal desiderio.  
Non si tratta di non avere ricordi – dimenticare non è affatto una buona cosa per uno psicoanalista –, ma di non ricorrere all’aiuto dei ricordi nei momenti di difficoltà, mentre è essenziale l’ascolto del paziente e una grande apertura all’osservazione, alle emozioni nel qui e ora della seduta. È necessario tollerare il non capire, attendere, in uno stato mentale di rêverie, recettivo. Fino a che nella mente dell’analista avviene un’evoluzione, cioè «l’esperienza nella quale una certa idea o impressione figurativa si presenta alla mente spontaneamente e come un tutto» [Bion 1967b, 36]. Affiorano immagini, pensieri sparsi, anche ricordi inaspettati come sogni a fare precipitare il fatto scelto[13] che dà significato a quanto era oscuro e confuso e pone l’analista là dove il paziente è. Bion sta descrivendo così un processo in cui l’analista si avvicina con il suo essere, ossia col suo stato mentale e la sua sensibilità, all’essere del paziente. Così comprendere, essere compresi ed essere sono in relazione reciproca.  
Ma questo, distingue esplicitamente Bion, è un altro tipo di memoria che contribuisce a configurare nell’analista intuitivamente l’evidenza di ciò che sta avvenendo e di cui egli è anche in certo modo parte.  
Bion fa ricorso a un concetto la cui evocazione è costante nei suoi lavori tardi: l’intuizione.  
Emozioni, transfert, la realtà psichica in generale sono il mondo reale dell’analista, ma non ricadono sotto i cinque sensi. Possono solo essere intuiti. Bion parla dell’intuizione come di un sesto senso per le qualità psichiche[14] [Bion 1970]. 
L’intuizione psicoanalitica sembrerebbe «Una disposizione mentale peculiare all’analista, che può attivarsi nelle condizioni specifiche della situazione analitica e nel rapporto con il paziente, come in una madre si possono generare la rêverie e la preoccupazione materna primaria» [Lupinacci 2022]. 
Quanto al desiderio, poiché riguarda il futuro, distoglie da ciò che «è», e Bion non lo considera separatamente dalla memoria.  
Non avere desideri è cosa impossibile a un essere vivente. Ma «agire» in seduta il proprio desiderio è fuorviante e pericoloso. È come possedere, parassitare il paziente immettendo in lui il proprio desiderio.  
Il senso generale che Bion vuole trasmettere è che l’hic et nunc della seduta come momento vivo e dinamico è ignoto in quanto non avvenuto, ma sta avvenendo. In statu nascendi, per così dire.  

2.3. L’interpretazione: le ragioni dell’interpretazione 



L’interpretazione nel momento esperienziale della seduta è un passaggio sostanziale per Bion. Egli vi fa continuamente riferimento nei casi clinici dei lavori degli anni Cinquanta [Bion 1967a] e comunque la considera sostanzialmente parte dello svolgimento della seduta psicoanalitica come abbiamo visto sopra (par. 2.1). Precisa che la seduta, nel momento che avviene, «offre a me e ad altri la possibilità di attirare l’attenzione dell’analizzando sull’attualità di quel dato fenomeno al quale ritengo egli debba prestarla, il che può rafforzare l’effetto della mia comunicazione» [Bion 1970, 9].  
E deve farlo con quello che egli chiama linguaggio dell’effettività [Bion 1970]; un parlare semplice, che tocca il paziente con un senso di verità per la corrispondenza con il suo vissuto, e diventa così un’esperienza emotiva e personale.  
Farò un esempio: la signora B, una paziente masochisticamente lamentosa, si lamenta con l’analista per il suo compleanno, per non avere organizzato nessuna festa, niente amici; farà la figura della «sfigata». L’analista osserva in modo piano e tranquillo che sembra stia vivendo il compleanno come un esame; si chiede cosa rappresenti per lei? La paziente non risponde direttamente, ma dopo una breve pausa racconta che ha ricevuto auguri da due amici che non sentiva da tempo, altri le hanno portato dei fiori, la sorella è passata con un regalino (una sorpresa!). Queste cose le hanno fatto «un sacco piacere».  
Allora questo è il compleanno! È cambiato l’umore della paziente e il clima della seduta. Il compleanno diventa: essere ricordata con affetto, contatti amichevoli, fiori e doni inaspettati. Il linguaggio dell’analista era stato semplice e aveva fatto sì che la paziente si ricongiungesse a un vissuto più semplice, non competitivo del compleanno, più soffuso di sentimenti amorevoli, lasciando andare la competizione narcisistica.  
James Grotstein, analizzato da Bion, offre una testimonianza di prima mano dell’uso che Bion faceva dell’interpretare nella seduta psicoanalitica.  
Raramente Bion conversò con me. È stato l’analista più disciplinato che io abbia mai incontrato. Il suo rispetto per la cornice[15] fu sempre evidente. […] Di fatto, tutta la sua relazione con me durante l’analisi fu di natura interpretativa. Interpretava di frequente e, spesso, estesamente. […] Egli, infatti, parlava e interpretava in maniera attiva e profondamente coinvolta, perciò non so quando trovasse il tempo di «abbandonare memoria e desiderio» [Grotstein 2007, 35].  


Quest’ultima osservazione, piacevolmente soffusa di humour, conferma dal lato di un ex paziente quanto Bion stesso precisa, come abbiamo visto, su quale tipo di memoria bisogna evitare nel corso della seduta.  
Il punto è che l’interpretazione è un tipo di comunicazione che serve al paziente perché possa venire in contatto con sé stesso e conoscere qualcosa di sé stesso che non gli è noto; questo produce un salutare riassetto interno per uno sviluppo verso un essere più integrati con sé stessi, con la propria «verità», per quanto dolorosa o conturbante. Poiché è «difficile concepire che un’analisi possa avere un esito soddisfacente senza che l’analizzando si riconcili con sé stesso o arrivi a sentirsi all’unisono con sé stesso» [Bion 1970, 49].  
A Brasilia, all’analista che presentava del materiale clinico dall’analisi di un paziente che si comportava con lui in seduta in modo sprezzante e svalutante, e si chiedeva se non dovesse eventualmente riconoscere con il paziente i propri limiti, Bion risponde:  
E perché vuole mostrare i suoi limiti? […] Quando un paziente viene in analisi dovrebbe apprendere qualcosa su sé stesso. Che, poi, spesso si dia un’interpretazione nei termini del rapporto con l’analista, non è una cosa che si fa perché l’analista abbia una qualche importanza. […] Ad esempio se il paziente rivela, o in qualche modo mostra, dei sentimenti di disprezzo o di ostilità nei confronti dell’analista, quello che conta è che tale comportamento ci dice qualcosa del paziente [Bion 1987, 36, corsivo aggiunto].  


La decisa opinione di Bion riguardo all’interpretazione del transfert porta l’attenzione anche sul tema del narcisismo dell’analista, che deve essere stato sufficientemente attenuato o comunque ridotto nel corso dell’analisi personale, tanto da fargli sentire che un’interpretazione che riguarda la sua persona nella relazione con il paziente non coinvolge la sua importanza personale. Infatti il narcisismo dell’analista potrebbe portarlo a inibire inconsciamente, come difesa (negazione) dal proprio narcisismo, la funzione interpretativa. Nello stesso tempo deve essere sufficientemente dotato un tipo di narcisismo sano che gli permetta di tutelare la propria dignità, senza tuttavia usare ritorsioni contro il paziente svalutante.  
Mentre «se un paziente afferma di sentirsi molto grato, questo non ci dice proprio nulla sull’analisi né sull’analista. Però ci dice moltissimo sul paziente. Ci dice che il paziente è capace di sentirsi grato» [ibidem].  
In questo caso è importante attirare l’attenzione del paziente su «queste espressioni di ammirazione o di affetto o di simpatia [fargli sentire] che esiste anche una capacità di affetto, simpatia, comprensione – non soltanto diagnosi e chirurgia, non soltanto gergo psicoanalitico, ma interesse per la persona» [ibidem, 25].  
Interesse e intenso coinvolgimento all’interno di un setting rigoroso: quello che Grotstein aveva sottolineato ricordando la propria analisi con Bion. 

2.4. L’interpretazione, il pensiero verbale e i legami emozionali L, H, K; livelli di sviluppo e livelli di interpretazione 



Sembra ora necessario raccogliere e approfondire alcuni dei temi teorici di Bion in rapporto all’azione terapeutica. 
L’interpretazione è una comunicazione che usa il pensiero verbale. Nei suoi primi lavori sull’analisi degli psicotici fino alla formulazione di una teoria del pensiero, la questione dell’uso del pensiero verbale (o dell’incapacità di farne uso) è in primo piano, poiché lo psicotico soffre di disturbi del pensare [Bion 1967a].  
Il pensiero verbale è in grado di stabilire collegamenti e «acuisce la consapevolezza della realtà psichica» [ibidem, 37]. Permette dunque di potere comunicare con sé stessi su sé stessi con l’acquisizione di uno spazio mentale e di una terza posizione. L’importanza che Bion dà a questo passaggio è esplicita: «un sano sviluppo mentale dipende dalla verità, come l’organismo vivente dipende dal cibo. Se la verità manca o è incompleta la personalità si deteriora» [Bion  1965, 60].  
Il dolore e la colpa nel contatto con la propria realtà psichica è causa di odio verso l’analisi che è un trattamento che utilizza il pensiero verbale per risolvere i problemi mentali [Bion 1962]. Questo può rappresentare una remora all’uso dell’interpretazione. 
Un’altra considerazione riguarda la relazione fra conoscenza e pensiero verbale. Per conoscere Bion non intende un «sapere» posseduto, o razionale, ma ha il senso di una ricerca, un cercare di conoscere in contatto con il significato emotivo dell’esperienza nella relazione.  
Già è stato accennato nell’introduzione ai legami emozionali fondamentali L, H, K. Abbiamo visto il posto centrale che l’esperienza emotiva ha nel pensiero di Bion. 
Egli seleziona tre fattori che ritiene «intrinseci al legame tra oggetti considerati in relazione tra loro. Un’esperienza emotiva non può essere concepita se isolata da una relazione. Le relazioni fondamentali che postulo sono: X ama Y; X odia Y; X conosce Y. Questi legami saranno espressi dai segni L, H, K»[16] [Bion 1962, 74-75, corsivo aggiunto].  
Per quanto insolita nella mentalità comune possa essere l’idea che lega conoscenza a emozione, Bion coglie la profonda risonanza emotiva che ha nell’essere umano il conoscere e l’essere conosciuti, capire ed essere capiti. La grande sensazione di conforto che dà l’essersi sentiti profondamente capiti, chi non l’ha provata, desiderata, chi non ne ha provato nostalgia se non l’ha avuta o l’ha persa? È una sensazione molto intensa; crea un legame emozionale fra le persone forte, del tutto peculiare, ed è diverso e va distinto da L. 
K è lo stato emotivo necessario e sufficiente all’analista nelle sue funzioni e ne garantisce tanto la partecipazione intensa alla seduta, alla sofferenza e alle difficoltà del paziente, quanto la neutralità e la tenuta rigorosa del setting di cui parlava Grotstein.  
La peculiarità di una seduta psicoanalitica, quell’aspetto che stabilisce che si tratta di psicoanalisi e che non potrebbe essere niente altro, risiede nell’uso che l’analista fa di tutto il materiale per fare luce sulla relazione K. […] Il paziente comunica informazioni rese significative dai suoi propri criteri; l’analista si limita a interpretazioni che sono espressione della relazione K con il paziente. Esse non devono essere espressioni di L o H [Bion 1963, 80-81]. 


Esistono canali di comunicazioni non verbali, anche preverbali, che veicolano K. L’identificazione proiettiva comunicativa, ossia quella realistica (cfr. supra, par. 1.2), ne è l’esempio più lampante, come nel modello originario madre-neonato quando il bambino viene intuito dalla rêverie della madre nella sua dimensione emotiva; ma il ciclo originario si completa solo quando la madre giunge a dire (magari solo a sé stessa) che cosa pensa che il bambino abbia e agisce di conseguenza opportunamente, confortandolo. 
Il neonato ha la sensazione di essere stato capito «senza parole», ma la madre ha dovuto «pensare» e per pensare ha avuto bisogno di parole; ha ricorso alla comunicazione verbale, magari solo con sé stessa; forse ha anche parlato al bambino; così il senso è passato al bambino.  
Quando il paziente si sente profondamente capito e riesce a stare in questa sensazione, senza essere troppo disturbato da altri sentimenti (rivalità con l’analista, amarezza per passate sofferenze) l’impatto può essere molto forte, e lasciare senza parole. Sono quei silenzi in analisi la cui qualità è ben riconoscibile di emozione in K, piacere, sollievo, gratitudine.  
È probabilmente uno degli eventi cui Bion si riferisce con l’espressione da lui stesso coniata at-one-ment [Bion 1970]. Si verifica quando l’esperienza che l’analista ha del paziente e della seduta psicoanalitica è sufficientemente evoluta da dare luogo a un’intuizione che può essere trasformata in K, cioè essere compresa e comunicata. I due allora sono all’unisono, at-one-ment. Si tratta dell’esperienza esistenziale e del pensiero verbale su di essa come legame, in interazione reciproca. Questo produce cambiamento e sviluppo e richiede ulteriore evoluzione. 
Un’altra importante conseguenza che riguarda l’azione terapeutica deriva dalla concezione di Bion sullo sviluppo del pensiero, che è necessario qui approfondire. L’idea originale di Bion è che esiste un modo con cui i pensieri si formano ed evolvono in complessità, ma che è necessario un apparato per pensarli cioè per usarli: «Sviluppi psicopatologici possono essere associati con una delle fasi o con entrambe»[17] [Bion 1967a, 122]. Sul piano tecnico si tratta della necessità che ci sia accordo fra il livello e la qualità del funzionamento mentale del paziente, e la forma e l’uso dell’interpretazione. 
Nel caso clinico di Maria, l’analista, avendo percepito che la paziente aveva dei contenuti emotivi, ma che non era in grado di raccoglierli in pensieri e articolarli verbalmente, aveva offerto all’inizio un contenimento silenzioso; successivamente si era principalmente rivolta all’apparato per «pensare i pensieri», prima con una descrizione del suo stato, nominando la tranquillità, il bisogno di relazione con un contenitore (l’analista), per poi proporre alla paziente l’idea di poter avere lei stessa un contenitore per emozioni e pensieri. Solo dopo che questi erano stati espressi dalla paziente in modo adeguato, l’analista si era rivolta ai contenuti (l’elemento profondo, il funzionamento conflittuale, scisso), ma in modo lieve, descrittivo, con i commenti sulla qualità delle attività e dei due gruppi di amici.  
Se invece il paziente ha un pensiero concreto, fattuale, ossia è poco in grado di simbolizzare, l’analista eviterà discorsi strutturati per stare piuttosto sul testo del paziente, aiutandolo a fare collegamenti significativi, a cogliere emozioni non pensate. 
Si tratta di forme dell’interpretare necessarie a un’iniziale mentalizzazione e che preparano anche il campo a interpretazioni che raggiungono contenuti conflittuali e livelli inconsci e profondi.  


Conclusioni 



Può essere utile ora raccogliere gli elementi principali che emergono da quanto precede. 
L’intuizione dell’esperienza emotiva nella seduta (per l’analista essere là dove il paziente è) e la parola come interpretazione di essa, adattata al livello di funzionamento mentale del paziente, sembrano elementi di fondo, in interazione.  
L’interpretazione è descritta come comunicazione che serve al paziente perché possa venire in contatto con sé stesso e conoscere qualcosa di sé che non gli è noto, la propria verità, e riconciliarsi con sé stesso, evolvere, essere di più sé stesso.  
In Bion sembrano così in interazione quei caratteri, descritti da Ogden [2022], di «psicoanalisi epistemologica» (che ha a che fare con il conoscere e il comprendere) e di «psicoanalisi ontologica» (che ha a che fare con l’essere e il divenire); anche se Ogden li attribuisce decisamente ai lavori più tardi di Bion (soprattutto la psicoanalisi ontologica).  
È inoltre evidente quanto Bion fosse relazionale, ma anche quanti fattori trasformativi fra l’esperienza nella relazione analitica e l’interpretazione abbia messo a fuoco. 
Quale sia la sua forma di relazionalità è un punto di riflessione, poiché, dall’apporto di Melanie Klein in questo ambito, il pensiero psicoanalitico si è ulteriormente sviluppato esplorando forme diverse di relazionalità fino alle estensioni all’intersoggettività e al confronto con le neuroscienze. 
È anche necessario distinguere la relazionalità come precoce bisogno e capacità di relazione con un oggetto significativo, impregnata di emotività, che è quella di Klein e che ritroviamo in Bion, e la relazionalità come pura capacità attitudinale cognitiva neurofisiologica, cioè capacità di mandare e rispondere a segnali stimolati dalla presenza dell’altro e di interagire con l’altro come ben mostrato da Daniel Stern e in generale dalla corrente dell’infant research.  
La relazionalità in Bion ha inizio con la sua stupita scoperta fatta quando un paziente, la cui analisi sembrava non progredire, disse con apprezzamento in un momento di lucidità che era sorpreso che Bion potesse «sopportare tutto ciò» [Bion 1967a, 101]. Altre volte lo stesso paziente si lamentava in risposta alle interpretazioni tradizionali, come quelle su problemi conflittuali inconsci, che Bion non poteva «tollerare questo». «Questo» era l’identificazione proiettiva come metodo primitivo di comunicazione dell’angoscia che egli aveva bisogno di depositare in Bion. Quando invece veniva compresa, come Bion finì col rendersi conto, era associata alla «sensazione di essere in contatto con me, sensazione che tendo a considerare come una forma primitiva di comunicazione da cui, basilarmente, dipende la comunicazione verbale» [ibidem, 102-103].  
È la prima descrizione clinica, figurata, della relazione dinamica contenitore-contenuto ♀♂ descritta nella relazione madre-bambino (cfr. supra, par. 1.3) e all’origine della rêverie e dello stato di pensiero dell’analista in seduta, come fenomeno bipersonale (lo abbiamo visto nello scorrere dei pensieri dell’analista nel caso clinico).  
Nel progredire di esperienza e riflessione Bion mette sempre più in evidenza all’origine dell’azione terapeutica lo stato mentale, l’assetto interno dell’analista. 
Indica per l’analista, sulla base stabilita dall’analisi personale, la necessità dell’ascolto e dell’attesa senza memorie sollecitate volontariamente e senza desideri agiti; l’attivazione di quel sesto senso per le qualità psichiche (non percepibili dai tradizionali cinque sensi) che chiama intuizione, dalla quale si genera l’evidenza [Bion 1987] del significato di ciò che nella seduta si sta presentando, come base per l’interpretazione. Nello stesso tempo lo mette in guardia sull’importanza del dolore mentale e della gestione del dolore nell’analista stesso e nel paziente [Bion 1963; 1970].  
Particolarmente importante la concezione di Bion riguardo alla realtà esterna e realtà interna: esse sono ugualmente vere, ma debbono essere investite di un significato emotivo [Bion 1962]. È un passo in avanti teorico cruciale che porta a un ampliamento di prospettiva clinica e tecnica. È quello che fa riconoscere all’analista Bion – e potenzialmente a ogni analista – la realtà esterna del paziente, ma «nel contempo e su un altro livello» [Grotstein 2007, 38] gliene fa cogliere e interpretare il valore simbolico. 
L’interpretazione, nell’ambito della relazione dinamica ♀♂, diventa un fattore di crescita, terapeutico nella situazione analitica: implica movimenti nella relazione e un potenziale alternarsi dei ruoli. Se l’analista si fa contenitore dei contenuti del paziente, questo crea una sensazione di contatto che ha come effetto di ampliare lo spazio e il funzionamento mentale del paziente e di permettere al paziente di farsi a sua volta contenitore degli apporti interpretativi dell’analista, in un movimento di sviluppo e crescita. Lo abbiamo visto nel caso clinico quando la paziente, contenuta inizialmente dall’analista, prende dentro di sé, attraverso lo sguardo, le parole dell’analista insieme alla funzione di contenere i (propri) pensieri[18].  
In Bion vediamo che esiste nella relazione, in analisi come nello sviluppo, un gradiente funzionale dato sia dall’esperienza che dalla responsabilità, che implica, anche nell’unisono, un’asimmetria. Il bambino chiede, la madre risponde, si trovano due in uno, intendono la stessa cosa, è un’intesa, ma il contributo di ciascuno è specifico. Questo vale anche per l’unisono come fattore terapeutico, come sottolinea anche Civitarese [2019]. L’unisono è «espressione di un reciproco investimento affettivo, non è una semplice fusione che annulla le due individualità, ma al contrario un bilancio positivo di identità e differenza» [ibidem, 281-302].  
Così in Bion l’intrapsichico, individuale non è in opposizione al relazionale.  
La grande apertura mentale di Bion si manifesta anche in questa visione pluridimensionale della realtà (inconoscibile fino in fondo), che proprio per questo sollecita l’attenzione e l’osservazione da parte dell’analista, il soggetto responsabile della cura.  



[1]  Non è possibile in questa sede fare una revisione esaustiva. Vorrei solo dare qualche orientamento. Il gruppo kleiniano di Londra è stato all’inizio ampiamente influenzato da Bion (che infatti ringrazia, nominandoli, alcuni autorevoli colleghi che hanno riletto i manoscritti dei suoi primi libri [Bion 1962; 1963]). Al di là dell’ambiente britannico mi limito a segnalare innanzitutto Grotstein [2007], per i suoi approfondimenti e in particolare per la testimonianza di prima mano della sua esperienza analitica con Bion; e poi Thomas Ogden, che ha utilizzato la visione innovatrice del lavoro del sogno alfa in singolari e personalissimi sviluppi; Antonino Ferro, per la creativa contaminazione del pensiero bioniano con il concetto di campo di Willy e Madeleine Baranger, nell’analisi infantile come degli adulti; infine Joan e Neville Symington e Rudi Vermote. 

[2]   Per Bion tre sono i legami emozionali fondamentali: amore, odio e conoscenza, cui dà i simboli L (love), H (hate), K (knowledge). Cfr. anche infra, paragrafo 2.4. 

[3]  Già Fairbairn, contemporaneo di Klein, affermava che la pulsione è primariamente una ricerca dell’oggetto.

[4]  Bion, medico e psichiatra, era anche laureato in filosofia. 

[5]  Questo è un concetto usato spesso da Bion, che lo prende dal filosofo David Hume. Si riferisce a un’ipotesi scientifica generale alla quale si giunge poiché si è notato che certi fatti, apparentemente disparati, si trovano invece costantemente congiunti.

[6]  Il contenimento per Bion ha sempre un senso dinamico ed elaborativo; non si tratta di semplice sostegno.

[7]  «Quando una madre ama il suo bambino, con che cosa lo fa? Lasciando da parte i canali fisici della comunicazione, la mia impressione è che il suo amore sia espresso attraverso la rêverie» [Bion 1962].

[8]  Con questa espressione Bion intende la cosa in sé in senso kantiano, concreta, inconoscibile, non elaborata psichicamente. 

[9]  Quello che per Klein corrisponde a una fantasia persecutoria.

[10]  Ringrazio la dottoressa Elisabetta Bellagamba per avermi permesso di usare il suo materiale clinico. 

[11]  Per trasformazione Bion intende la visione soggettiva della realtà che ciascuno ha, il quadro che se ne fa. L’esempio famoso da lui proposto è quello dell’artista che trasforma nel dipinto di un campo di papaveri il campo di papaveri reale che l’ha ispirato.

[12]  Con realizzazione Bion si riferisce a qualcosa che di fatto è avvenuto, il realizzarsi di un evento.

[13]  Con l’espressione fatto scelto Bion si riferisce a un concetto di Jules Henri Poincaré riguardo alle scoperte e alla creatività scientifica. Il fatto scelto è quell’idea che stabilisce un legame fra elementi che erano conosciuti da tempo, ma fino ad allora sparpagliati e apparentemente estranei l’uno all’altro; che improvvisamente introduce l’ordine dove regnava l’apparenza del disordine, e della casualità.

[14]  All’intuizione in Bion è stato dedicato un congresso internazionale nel 2020 (Barcellona, 31 gennaio-2 febbraio). Può essere interessante ricordare che di intuizione parla lo stesso Poincaré riguardo all’idea unificante che porta alla scoperta scientifica.

[15]  Con il termine setting (cornice) si intendono le condizioni generali nelle quali si svolge l’analisi e che permettono appunto che si svolga una seduta analitica e non una semplice conversazione.

[16]  Cfr. anche supra, nota 2.

[17]  Accostando queste formulazioni teoriche astratte è bene ricordare che per Bion tutto ha inizio dall’esperienza emotiva e dalla necessità per l’essere umano di avere a che fare con la propria esperienza emotiva e di esserne consapevole per rimanere umano e vivo. Quindi i pensieri e il pensare si riferiscono sempre a un pensiero emotivo e un apparato per usarlo. 

[18]  Sulle qualità e funzioni della relazione contenitore-contenuto Bion tornerà più volte teoricamente, precisandone gli esiti possibili, creativi ma anche distruttivi [Bion 1970]. Infatti, quando Bion ha sentito di non poter contenere, «tollerare questo», si è sentito lui stesso diventare un oggetto distruttivo della relazione benefica fra sé e il paziente.



Parte seconda




Capitolo settimo 

La fenomenologia dell’ora:  il gruppo di Boston

Come è stato già osservato rispetto all’articolo di Gabbard e Westen [2003], è ormai comunemente accettato che il cambiamento in psicoterapia venga particolarmente favorito da un «qualcosa in più dell’interpretazione». Varie ricerche hanno identificato, infatti, la qualità complessiva degli interventi e della relazione tra paziente e analista come il fattore più importante per il buon esito di una psicoterapia. È disponibile oggi un sostanzioso corpus di letteratura che proviene dalle neuroscienze e dall’infant research il quale evidenzia che lo sviluppo è un processo ricorsivo in cui dei processi neurobiologici, relazionali e intrapsichici si influenzano l’un l’altro. Il gruppo di Boston ci fornisce una versione aggiornata del concetto di timing, così importante in psicoanalisi, e, più in generale, una nuova visione della particolare qualità del setting analitico di promuovere esperienze spazio-temporali (hic et nunc) favorevoli alle trasformazioni dell’organizzazione mentale. La ricerca attuale ha ridimensionato, il modello archeologico e continuista di Freud, sottolineando invece il carattere di discontinuità tra i vari periodi dello sviluppo, che viene visto nel suo complesso più all’insegna di cambiamenti e trasformazioni «a gradino» piuttosto che nei termini della continuità tradizionale.


Questo capitolo è di Claudio Arnetoli, Patrizia Velotti e Giulio Cesare Zavattini.





In primo luogo, noi siamo vivi e coscienti, da un punto di vista soggettivo, solo ora. Ora è il momento in cui viviamo la nostra vita così com’è; tutto il resto è composto, per così dire, da esperienze di seconda o terza mano. Il solo momento di autentica realtà soggettiva, di esperienza fenomenica, è il momento presente [Stern 2004, 3, corsivi nell’originale]. 


1. La prospettiva teorica del gruppo di Boston 



Come è stato già osservato rispetto all’articolo di Gabbard e Westen [2003], è ormai comunemente accettato che il cambiamento in psicoterapia venga particolarmente favorito da un «qualcosa in più dell’interpretazione». Varie ricerche hanno identificato, infatti, la qualità complessiva degli interventi e della relazione tra paziente e analista come il fattore più importante per il buon esito di una psicoterapia, nel senso che terapeuti e pazienti «si leggono e si influenzano reciprocamente a livelli affettivi inconsci» [Safran e Muran 2000]. È stato anche messo in evidenza che i pazienti possono migliorare anche se non vengono elaborati in modo esplicito da parte dell’analista i loro contenuti psichici rimossi.  
Questo cambiamento, che potremmo definire non specifico di una certa psicoterapia, ma comune a differenti tipi di intervento psicoterapeutico, potrebbe essere ricondotto a vari fattori tra i quali, in primo piano, le peculiarità e le caratteristiche attuali e proprie di quella specifica relazione terapeutica, al modo di essere e di stare del terapeuta nel rapporto col paziente interagendo a livello conscio e inconscio. In particolare, al fatto che il terapeuta, grazie alla sua formazione, non allineandosi alle proiezioni e alle attese negative del paziente, ne possa implicitamente disconfermare i modelli patogeni interni relativi alle sue precedenti relazioni traumatiche e sia in grado, invece, di creare con lui una nuova esperienza relazionale.  
Questa posizione teorica che, al di là degli aspetti interpretativi, valorizza la qualità attuale del rapporto, viene ampiamente sottolineata nel saggio del gruppo di Boston Il cambiamento in psicoterapia [BCPSG 2010], in cui si vuole sottolineare il valore trasformativo delle relazioni attuali e la loro capacità di creare una nuova realtà, non riducibile al mero replicarsi nel presente di ciò che è rimasto irrisolto nella storia personale (coazione a ripetere). Questa posizione era già stata affermata in un loro precedente e non meno famoso articolo [Stern et al. 1998] dedicato in particolare alla psicoanalisi, la quale aveva una sua consolidata tradizione che vedeva nell’interpretazione mutativa lo strumento principale della trasformazione in analisi [Strachey 1934]. 
Stern si affacciò in modo eclatante sull’orizzonte della ricerca infantile con il saggio Il mondo interpersonale del bambino [1985], in cui uno degli aspetti centrali era l’importanza data ai momenti intensi [ibidem, 246], visti come cruciali momenti affettivi di riorganizzazione e di trasformazione in psicoterapia. Veniva così ripresa e riformulata in modo nuovo la classica linea teorica della psicoanalisi, che aveva visto i momenti affettivamente intensi (piacere/dispiacere) implicati nell’organizzazione dello psichismo e quindi del Sé. Una linea inaugurata da Freud con la sua concezione degli stati traumatici, e poi variamente rielaborata, da Klein in poi, in senso relazionale come, ad esempio, nella rilevanza data da Heinz Kohut e da Marion Tolpin al potere organizzante dei momenti di comprensione empatica e a quello disorganizzante dato ai fallimenti empatici relazionali quando essi siano troppo marcati e prolungati. 
L’assunto comune a tutta questa linea del pensiero psicoanalitico è che le esperienze clinicamente più importanti (nonché la loro memoria e rappresentazione) sono costituite da affetti stato-dipendenti; in altre parole, lo stato affettivo si presenta come l’elemento organizzante, e gli stati affettivi molto intensi sono quelli in cui si formano le esperienze clinicamente più rilevanti. Una condizione di estrema beatitudine e una di grandissima frustrazione, ad esempio, sono esperienze organizzanti più efficaci rispetto a esperienze di medio benessere e di moderata frustrazione [ibidem].  


Qui dobbiamo intendere il concetto di organizzanti nel senso generale di andare a costituire esperienze cliniche creative o traumatizzanti. Tra i derivati metapsicologici del corpus teorico centrale elaborato da Stern, e cioè di una prospettiva intersoggettiva e interpersonale da cui emerge la sistematizzazione dei sensi del Sé, assumono particolare rilievo i concetti di implicito e di momento presente. Queste tematiche saranno approfondite nel saggio del gruppo di Boston Il cambiamento in psicoterapia [BCPSG 2010] nella direzione di un ulteriore passaggio dalla psicologia monopersonale a quella bipersonale, portando così ulteriormente avanti quella che Arnold M. Cooper [2004] chiamava una «rivoluzione silenziosa».  
La tesi che viene perseguita fa leva sugli studi che, all’interno del movimento dell’infant research, riguardano l’interazione madre-bambino, studi incentrati sull’idea di un bambino precocemente coinvolto in processi di interazione reciproca, dai quali ricava conoscenze e strategie utili a sopravvivere e adattarsi nel suo ambiente primario. Gli studi dell’infant research mostrano, ad esempio, come fin da primi mesi di vita il bambino interagisca con i propri caregivers basandosi principalmente su una conoscenza procedurale, che via via si struttura in un sapere relazionale implicito fondato sull’esperienza. Mostrano inoltre in che modo l’infant, all’interno dell’interazione madre-bambino, sia attivo precocemente nel gioco interattivo, in grado cioè di valutare e rispondere allo stato emotivo e alle «mosse relazionali» dell’altro [Ammaniti e Gallese 2014]. 
Il nostro sistema nervoso è, del resto, costituito per agganciarsi a quello degli altri esseri umani in modo che possiamo fare esperienza degli altri come se ci trovassimo nella loro stessa pelle. Disponiamo, cioè, di un canale affettivo diretto con i nostri simili che ci consente – almeno se non intervengono gravi failures nel parenting o traumi – di entrare in risonanza con loro, di partecipare alle loro esperienze e di condividere le nostre [Stern 2004, 64]. 
Il secondo riferimento riguarda il principio dell’auto-organizzazione, concetto fondamentale della teoria dei sistemi non lineari, che sin dagli anni Cinquanta sostiene l’idea di una mente continuamente coinvolta in un processo di acquisizione di informazioni sui cambiamenti che si verificano all’interno dell’ambiente intersoggettivo. Autori quali Esther Thelen e Linda Smith, Edward Tronick e Louis Sander hanno sviluppato in psicologia il concetto di sistema dinamico, come comprensione e spiegazione dell’essere umano, ossia di un sistema visto come un «insieme di elementi uniti da un certo tipo di regolare interazione o di interdipendenza», o come «un gruppo di unità diverse congiunte in modo tale da costituire un’unità integrale»[1]. 
Gli autori del gruppo di Boston propongono che il qualcosa in più dell’interpretazione, necessario per generare un cambiamento terapeutico, risieda nel processo interazionale intersoggettivo all’interno della relazione psicoterapeutica. Questo processo è in grado di operare delle trasformazioni al livello della «conoscenza relazionale implicita» del paziente, la quale si è formata, a sua volta, proprio all’interno dei giochi relazionali intersoggettivi durante lo sviluppo.  

2. La conoscenza relazionale implicita 



È disponibile oggi un sostanzioso corpus di letteratura che proviene dalle neuroscienze e dall’infant research il quale evidenzia che lo sviluppo è un processo ricorsivo in cui dei processi neurobiologici, relazionali e intrapsichici si influenzano l’un l’altro. In questi modelli, la relazione bambino-caregiver è concettualizzata come un sistema in cui l’esperienza interiore emerge dall’esperienza relazionale, essendo con questa inestricabilmente connessa [Sander 2007].  
Gli studi dell’infant research mostrano in che modo, fin da primi mesi di vita, il bambino interagisca con i propri caregivers basandosi principalmente su un sapere relazionale implicito fondato sull’esperienza, e come all’interno dell’interazione madre-bambino questi sia precocemente in grado di «valutare e rispondere allo stato emotivo e alle “mosse relazionali” dell’altro». 
Questi modelli sottolineano l’importanza della mutua regolazione nella relazione bambino-caregiver in modo da permetterne lo sviluppo, in linea con il concetto di espansione diadica di consapevolezza di Tronick. Parliamo di una regolazione interattiva bidirezionale, di mutua influenza fra i partner, non necessariamente simmetrica, caratterizzata dal microscambio d’informazione attraverso sistemi percettivi e comunicazioni affettive, che conduce a modelli riconoscibili d’interazione [Beebe e Lachmann 2002]. Tali comunicazioni risultano veicolate attraverso la sincronizzazione di comportamenti, verbali e non verbali: tono della voce, ritmi vocali, movimenti corporei, atteggiamenti e particolari espressioni facciali. Attraverso queste comunicazioni polimodali (ossia un uso simultaneo di più modi), che possono avvenire in meno di mezzo secondo, il caregiver aiuta il bambino a regolare gli stati di eccitazione, spianando la strada allo sviluppo progressivo della sua capacità di autoregolazione. 
Per la comprensione di questo processo è cruciale il ruolo svolto dalla memoria. Diversi generi di memoria trovano posto in differenti parti del cervello e ci sono almeno due sistemi di memoria che devono assolutamente essere distinti: la memoria esplicita e quella implicita. La memoria esplicita, detta anche «memoria dichiarativa», è relativa alla coscienza consapevole delle conoscenze fattuali e degli eventi autobiografici, e comprende la memoria narrativa. La memoria implicita è una forma più precoce di memoria che non richiede processamento conscio, riguarda la codifica diretta dell’esperienza in forma di rappresentazioni somatiche, percettive, emotive e comportamentali, resta fuori dalla consapevolezza e non comporta il senso interiore del richiamare alla coscienza[2] [Siegel 1999]. Una forma di memoria implicita è la memoria procedurale che ha a che fare con schemi d’azione simili a quelli necessari, ad esempio per guidare la bicicletta.  
A partire dalla prima infanzia, l’informazione relazionale e affettiva è comunicata, processata e immagazzinata per mezzo del sistema implicito o procedurale: a ciò si riferiscono, come già detto, Lyons-Ruth e colleghi [1999] parlando di «conoscenza relazionale implicita». Durante lo scambio vitale di segnali fra bambino e adulto vengono riconosciuti, estratti, codificati e immagazzinati innumerevoli patterns e regolarità che riguardano la relazione di attaccamento. In tal modo il bambino che cresce acquisisce conoscenze relazionali implicite, relative a cosa sono e a come si svolgono le relazioni, attraverso canali che non approderanno mai alla coscienza. 
Attualmente ci sono evidenze sempre più consistenti del fatto che per tutta la vita continuiamo a processare, immagazzinare e comunicare informazioni relazionali e affettive al di fuori della nostra consapevolezza, attraverso il sistema implicito, o come dice Lyons-Ruth, il dominio dell’agito. La conoscenza agita si sviluppa e cambia attraverso processi intrinseci a questo sistema di rappresentazioni e non si basa sulla traduzione di tali procedure in forma di conoscenza riflessiva (simbolica). Al fine di favorire il cambiamento è necessario, quindi, agire all’interno di quelle stesse procedure, dato che l’organizzazione della memoria e dei significati nel dominio dell’implicito e dell’agito si manifesta soltanto nell’azione.  
Questo dominio dell’implicito o dell’agito può essere in contrasto con la dimensione esplicita, nel senso che questa ci permette di creare e veicolare dei significati sottili e complessi, ma è molto limitata nella capacità di veicolare sentimenti[3]. La lingua parlata è, infatti, lenta, lineare e incapace di catturare il fuoco di fila del processo implicito e ricorsivo che avviene fra gli individui, un processo che viene trasmesso, elaborato e codificato in parallelo[4]. Mentre il linguaggio può chiarire ed espandere l’autocoscienza riflessiva esso può anche oscurare e distorcere l’esperienza a scopo difensivo. Nemmeno nelle migliori circostanze le narrazioni, sia individuali che collettive, possono catturare la totalità dell’esperienza vissuta: e quelle esperienze, consce e non consce, che non quadrano con la narrazione tenderanno a rimanere disorganizzate e senza forma.  
D’altra parte, anche le comunicazioni implicite e analogiche presentano i loro limiti. Non è possibile, ad esempio, compiere delle astrazioni e, inoltre, mentre gli affetti, espressi attraverso un messaggio implicito/analogico possono essere accuratamente registrati in un lasso brevissimo di tempo, il significato complesso di tali comunicazioni può essere facilmente perduto, oscurato o misinterpretato all’interno del campo intersoggettivo [Beebe e Lachmann 2014]. 
In altri termini, dato che questi scambi impliciti accadono al di fuori della consapevolezza e vengono inoltre rapidamente modellizzati all’interno delle relazioni, essi creano potenti e coinvolgenti contesti interpersonali che non sono accessibili al di fuori della relazione stessa. Devono essere agiti per poter essere percepiti. E poiché non sono mai stati nella coscienza non possono in nessun modo esservi riportati e, di conseguenza, certi aspetti dell’esperienza, sigillati in questi ambiti relazionali fondamentali, sono spesso inaccessibili e non sempre si riesce a riportarli alla coscienza con il lavoro analitico individuale. 
Su questi presupposti è importante vedere come Stern definisca l’intersoggettività, che egli considera un sistema motivazionale primario:  
Intersoggettività è la capacità di condividere, conoscere, comprendere, empatizzare con, sentire, partecipare, risuonare con ed entrare nell’esperienza soggettiva vissuta di un’altra persona. È una specie di lettura del pensiero non magica, attraverso l’interpretazione di comportamenti manifesti come la postura, il tono della voce, il ritmo del discorso, l’espressione del viso, così come dei contenuti verbali. Questa capacità è naturalmente un aspetto cruciale del lavoro dello psicoanalista, che dà per scontato che egli sia in grado di condividere, conoscere e sentire ciò che è nella mente del paziente nei termini di ciò che quest’ultimo sta sperimentando. L’analizzando, da parte sua, si aspetta (con speranza e timore) che l’analista possa e voglia farlo [Stern 2005, 123-124]. 


Secondo Stern la funzione del sistema motivazionale intersoggettivo è quella di facilitare l’empatia, svolge un ruolo essenziale nella comparsa della funzione riflessiva, regola la dicotomia tra senso di appartenenza e isolamento. Possiamo aggiungere che in senso generale l’intersoggettività ha una funzione di orientamento che può essere intesa secondo due modalità: 
	 il bisogno di leggere le intenzioni o i sentimenti degli altri per potere rispondere ad alcune domande come «Cosa sta accadendo?», «A che punto è la situazione?», «Dove vogliono arrivare?». Qui l’esplorazione dello stato presente della diade o del gruppo e delle sue prospettive future inizia già a partire dal primo incontro e si rinnova continuamente a intervalli di minuti o anche di secondi; 
	 il bisogno di definire e mantenere, o ristabilire, il proprio senso di identità e coesione per restare in contatto con sé stessi. 


Se non si riesce ad apprendere dall’esperienza, viene inibita la possibilità di arrivare a quegli speciali momenti presenti (present moments) definiti momenti-ora (now moments) i quali, se colti dal terapeuta, secondo Stern e i suoi colleghi del gruppo di Boston, diverranno cruciali momenti di incontro (moments of meeting). I momenti di incontro sono in grado di risolvere creativamente la tensione affettiva che si è creata tra due individui nel momento-ora e hanno l’effetto di rimodellare il campo intersoggettivo tra paziente e terapeuta e modificare la conoscenza relazionale implicita del paziente (oltre che dell’analista):  
Ciò è legato alla creazione di una condivisione intersoggettiva, affettivamente carica, che modifica il campo intersoggettivo tra i due, ampliandolo al punto che la relazione percepita da entrambi assume improvvisamente una forma diversa rispetto a quella che avevano prima del momento di incontro [Stern 2004, 201-202]. 


In sintesi, secondo gli studiosi del gruppo di Boston, i dati sperimentali relativi all’infant research indirizzano chiaramente verso un modello psicodinamico della mente in cui le primarie conoscenze implicite «impostano» le iniziali relazioni interpersonali e intersoggettive, cioè i modi-di-essere-con-un-altro-in-un-certo-modo. L’implicito psichico[5] appare infatti, sin dai primi mesi di vita, come una dimensione della mente altamente complessa, arricchita dal senso emergente del Sé e dalle esperienze di emozioni, aspettative e pensieri. Una prospettiva di tale tipo mette in evidenza, da un lato, le capacità intersoggettive dell’individuo sin dai primissimi anni di vita e, dall’altro, sottolinea la necessità di modulare la tecnica psicoterapeutica rispetto alla complessità dei significati di tutto ciò che è riattualizzato come implicito nel qui e ora. 

3. La fenomenologia dell’ora e l’intervento psicoterapeutico 



Il gruppo di Boston ci fornisce dunque una versione aggiornata del concetto di timing, così importante in psicoanalisi, e, più in generale, una nuova visione della particolare qualità del setting analitico di promuovere esperienze spazio-temporali (hic et nunc) favorevoli alle trasformazioni dell’organizzazione mentale. Entriamo ora nel merito dell’azione terapeutica e dei processi di interazione che danno luogo a ciò che chiamiamo «conoscenza relazionale implicita» nella relazione analitica. Vedremo più da vicino quei momenti intersoggettivi che possono riorganizzare non solo la relazione tra le due persone che interagiscono, cioè quella tra terapeuta e paziente, ma incidere anche, più in generale, sul modo del paziente di stare in relazione con gli altri, cioè sulla sua conoscenza relazionale implicita.  
Il gruppo di Boston si pone il seguente quesito di fondo: 
Come riescono le terapie psicoanalitiche a produrre cambiamento? Da tempo si è concordi nel ritenere che serva qualcosa più dell’interpretazione, intesa come rendere conscio l’inconscio. Il dibattito su cosa sia quel qualcosa in più coinvolge molte prospettive, che implicano polarità diverse, dove il qualcosa in più ha preso la forma di atti psicologici vs parole psicologiche; di cambiamento di strutture psicologiche a fronte del superamento della rimozione e rendere coscienti; di una relazione trasformativa con il terapeuta piuttosto che di informazioni trasformative per il paziente [Stern et al. 1998, 903]. 


Come osserva Arnetoli [2018, 112] gli autori individuano due domini di pertinenza ed efficacia: quello dell’inconscio rimosso e della conoscenza esplicita per l’interpretazione e quello della conoscenza relazionale implicita e del conosciuto non pensato per il momento d’incontro.  
In questo secondo dominio la risposta dell’analista deve essere intrecciata e connotata di affettività e tale da configurarsi come un’azione psicologica. Stern e colleghi [1998] sottolineano che deve essere una risposta «di nuovo genere» rispetto ai classici canoni analitici, e tale da rivelare il tratto personale di un analista capace di empatia e condividere gli stati interni del paziente con spontaneità, immediatezza e autenticità. Se questa risposta del terapeuta avviene, il now moment può divenire moment of meeting e trasformare la conoscenza relazionale implicita del paziente. 
Il fondamentale articolo del gruppo di Boston qui in esame [ibidem] si va a inserire nel fecondo dibattito in psicoanalisi sul concetto di acting out che, dagli anni Settanta in poi, ha interessato il mondo psicoanalitico e che ha condotto ai concetti di role responsiveness di Joseph Sandler, di enactment e di azione poietica [Arnetoli 2016]. Possiamo dire ormai che una forma di azione psicologica intessuta di affettività sia appropriata e indispensabile in alcuni momenti decisivi della relazione analitica al fine di promuovere trasformazioni spesso collegate all’emersione della dimensione creativa del transfert [Kohut 1977; 1984; Arnetoli 2022].  
Il momento presente è un breve intervallo di tempo in cui i processi psicologici raggruppano unità percettive di durata assai breve nella più globale unità (Gestalt), unità in grado di avere senso o significato nel contesto della relazione. Il momento presente è strutturato come una microstoria vissuta con una breve trama e una linea di tensione drammatica costituita dagli affetti vitali.  
All’interno della terapia, questi momenti presenti costituiscono dei passi nel processo di avanzamento (moving along) verso un obiettivo; possono sembrare lievemente discordanti tra loro ma, nel complesso, assumono una forma coerente. 
Su queste premesse gli autori del gruppo di Boston ipotizzano che vi siano appunto due tipi di cambiamento in psicoterapia: 
	 quello che avviene a livello dichiarativo e verbale che si deve alle interpretazioni fatte dall’analista; 
	 quello implicito, relazionale e procedurale che si verifica grazie ai momenti di incontro, che vanno a modificare la conoscenza relazionale implicita del paziente. 


In tal senso, su un piano prettamente clinico, Stern [2005] sottolinea che il momento presente risulta rilevante in base alla consapevolezza (o una qualche forma di coscienza) dell’esperienza vissuta di ciò che accade durante un frammento ininterrotto di coscienza. 
Vi è anche da dire che il momento presente non è il resoconto verbale di un’esperienza, ma è l’esperienza così come è originariamente vissuta e rappresenta il materiale grezzo, oggetto poi della verbalizzazione: per cui l’esperienza del momento presente consiste in tutto ciò che è consapevole mentre il momento viene vissuto, secondo una prospettiva fenomenologica. Inoltre, i momenti presenti sono di breve durata, approssimativamente calcolabile in alcuni secondi, assolvono una particolare funzione psicologica, formandosi intorno a eventi che irrompono nell’ordinario o violano le aspettative e richiedono, quindi, l’esecuzione di un atto mentale (o fisico). In altri termini, il momento presente contiene l’intenzione implicita di assimilare o accomodare la novità o risolvere il problema, verso uno scopo rivelato ma sempre più sottinteso, parallelo al dispiegarsi del trascorrere del tempo. 
I momenti presenti sono, quindi, eventi olistici, ossia sono una Gestalt che organizza sequenze o insiemi di unità percettive più piccole, non focalizzate nella coscienza, in unità sovraordinate. Da questa prospettiva possiamo scindere l’esperienza nelle sue diverse componenti: affetti, pensieri, sequenze di azioni, percezioni e sensazioni. Anche qui va precisato che l’esperienza in prima persona non è disgiunta allo stesso modo, ma è vissuta come un tutto. 
I momenti presenti sono, quindi, fenomeni temporali dinamici, riferibili all’esperienza vissuta e agli affetti vitali che la caratterizzano e che in essa si dispiegano in aumento, in attenuazione, in modo instabile, esitante, energico. Il momento presente (anche se non tutti i momenti presenti possiedono la medesima importanza), nel suo svolgersi, è soprattutto in parte imprevedibile, perché spesso legato a condizioni irripetibili di tempo, luogo, spazio, esperienze passate. 
Gli autori del gruppo di Boston definiscono, inoltre, sotto il termine sloppiness questa qualità del procedere nel flusso relazionale[6]. Un analista deve, cioè, essere in grado di saper attendere che i momenti presenti divengano momenti-ora emotivamente carichi, deve tollerare una fase strana di confusione e incertezza e, infine, deve essere in grado di cogliere il «momento-ora» reagendo in modo adeguato e trasformandolo in un «momento di incontro». 
Questi momenti di incontro nascono all’interno di particolari processi intersoggettivi che coinvolgono la sfera affettiva, cognitiva e comportamentale [Sander 2007]. Una caratteristica fondamentale del momento di incontro è data dal fatto che entrambi i partecipanti alla relazione riconoscono la soggettività dell’altro. Inoltre, questi momenti di incontro si caratterizzano per un senso di allontanamento dal normale procedere della terapia e presuppongono una risposta di nuovo genere da parte dell’analista basata sul qui e ora che vada oltre l’interpretazione o le altre «tecniche standard». Questi momenti particolari e intensi del processo terapeutico coinvolgono l’analista in un cambiamento attivo del campo intersoggettivo creatosi tra i due partecipanti. 
Dopo ogni momento di incontro si fa strada uno spazio aperto in cui ogni partecipante può assimilare la nuova modalità intersoggettiva e può cominciare a riorganizzare la propria conoscenza relazionale implicita. Tuttavia, non è sempre facile o possibile che accada, nel senso che questo momento pregnante può essere mancato e non portare a un momento di incontro. Si può considerare fallito quando una parte importante dell’esperienza intersoggettiva viene esclusa dalla terapia, o quando conduca addirittura il paziente a mettere in discussione la relazione terapeutica. In alcuni casi, questo mancato incontro può essere in seguito «segnalato» dal paziente così da essere ripreso e riparato. 
In sintesi, un momento-ora assume una forte valenza affettiva e diventa rilevante per il processo terapeutico se viene riconosciuto e colto nella relazione terapeutica da entrambi i partner nel senso che suscita una reciproca sintonia, ossia un momento di incontro. È, cioè, una proprietà emergente del complesso sistema dinamico fatto di due persone che avanzano nel processo terapeutico, è imprevedibile, accade e basta. In altri termini, è possibile avvicinarsi a esso tramite libere associazioni, ma è sempre indispensabile il coinvolgimento umano ed empatico.  

4. Un esempio clinico 



Il caso di Molly proposto da Stern e colleghi [1998] ci aiuta a riflettere sia sull’importanza della loro proposta teorica che sulle ulteriori domande che pone in psicoanalisi. Seguendo la discussione di Arnetoli [2018, 116-118] su questo caso, alla quale rimandiamo per una trattazione più esauriente, possiamo osservare come Molly, una signora sposata, di trentacinque anni, in analisi per una scarsa autostima focalizzata sul suo corpo, per problemi di peso e una forte angoscia di poter perdere le persone più care, ingaggi in seduta la sua analista con una domanda diretta: «Mi chiedo se lei mi sta guardando».  
A questa domanda, con la quale inizia il momento-ora, l’analista, dopo qualche momento di turbamento e incertezza, risponde: «Ho come l’impressione che lei stia cercando di attirare i miei occhi su di lei». Seguirà, subito dopo il «sì» della paziente, un breve e intenso dialogo intersoggettivo che terminerà con un’espressione esplicita dell’analista – «Ne sono felice!» – relativa allo stato di benessere che lo scambio ha prodotto in Molly.  
Possiamo vedere che l’analista evita di fare un’interpretazione di transfert, ma propone invece un intervento verbale che esprime il suo sentimento su quale sia il sentimento di Molly. Non dice: «Penso che lei stia cercando di…», ma dice: «Ho l’impressione che…».  
Rimane, cioè, sul piano del sentimento proposto da Molly e compie un intervento di natura empatica che fa sentire la paziente compresa e la aiuta a provare comprensione per sé stessa. 
L’analista conclude con un’azione poietica, costruttiva della relazione e del senso di sé di Molly, esprimendo in modo diretto il sentimento di felicità che sente per la paziente. 
Tirando le fila delle principali motivazioni intersoggettive che muovono il processo clinico possiamo fare riferimento a quanto Stern scrive nel suo saggio sul costrutto di intersoggettività, in cui delinea gli obiettivi che si realizzano tramite le diverse mosse relazionali e i momenti presenti che compongono la seduta [Stern 2005, 137]. 
	 Sondare l’altro per vedere in quale punto del campo intersoggettivo ci si trova. Questa motivazione, che va intesa come una forma di orientamento intersoggettivo, implica principalmente la verifica momento per momento, in gran parte fuori dalla coscienza, dello stato della relazione tra paziente e analista e dove sta andando. Orientarsi in questo modo costituisce una precondizione del lavoro insieme in seduta. 
	 Condividere (o evitare di condividere) l’esperienza per farsi conoscere (o per non farsi conoscere). Ogni volta che il campo intersoggettivo si amplia la relazione implicitamente si modifica. Il paziente allora sperimenta un nuovo modo di essere-con l’analista e, si spera, con altri. Qui va sottolineato che il cambiamento è implicito, non c’è bisogno di esplicitarlo e parlarne; diventa, cioè, parte della conoscenza relazionale implicita del paziente. Un’altra conseguenza, ogni volta che il campo intersoggettivo viene ampliato, è che si aprono nuove vie di accesso per l’esplorazione esplicita per cui una parte maggiore del mondo del paziente può divenire conscia e verbalmente comprensibile. 
	 Definire e ridefinire sé stessi attraverso il rispecchiamento di sé che viene dagli «occhi» dell’analista. In questo processo l’identità si modifica oppure viene consolidata.  


Le qualità distinte e le conseguenze di questi momenti-ora e momenti di incontro sono viste in termini di un processo di sequenziamento che si può chiamare «andare avanti» tra l’analista e il paziente, che non sono né simbolicamente/verbalmente/consciamente rappresentati né dinamicamente inconsci nel senso classico del termine: riguardano infatti maggiormente l’inconscio non rimosso [Craparo e Mucci 2017]. L’inconscio non rimosso concerne alcune esperienze di relazione precoce con gli oggetti primari che restano dissociate dalla memoria esplicita autobiografica e si mantengono invece nella memoria implicita preverbale. La conoscenza relazionale implicita, che si basa su «un sapere procedurale» che riguarda per lo più l’inconscio non rimosso, si mostra particolarmente sensibile al potere che hanno i momenti di incontro nel riorganizzare l’esperienza procedurale e affettiva in un contesto di relazione. 
Su queste premesse la psicoterapia, come già osservato, diviene un processo di avanzamento che richiede pazienza e perseveranza e in cui l’analista deve essere in grado di tollerare la frustrazione, di procedere per connessioni e collegamenti mancati, rotture e riparazioni. In ogni momento, il contenuto verbale degli scambi tra paziente e analista si accompagna a un processo intersoggettivo di condivisione di significati. Il processo di avanzamento può essere pensato come composto da una serie di momenti presenti che sono contraddistinti da lievi cambiamenti nella relazione terapeutica. I momenti presenti tra paziente e analista sono simili ai processi interattivi madre-bambino osservati da Tronick, che si caratterizzano per accordi e disaccordi, rotture e riparazioni[7].  

Conclusioni 



La metapsicologia del qui e ora individuata da Stern ha l’obiettivo di ampliare il significato del momento presente in psicoterapia come spazio «privilegiato» di relazione empatica e potenziale cambiamento. A partire da un’analisi complessa della polisemia che caratterizza il concetto di tempo, nei suoi aspetti fenomenologici e nelle sue implicazioni psicodinamiche, Stern dà il senso di come, soprattutto all’interno di una dimensione di intervento clinico, il momento presente giustifichi il senso della necessità di intendere la psicoterapia attraverso un approccio teorico/tecnico «bipersonale». 
Il momento presente, in altri termini, si presenta come fenomenologia dell’«ora», che include percezioni, sensazioni, emozioni, ricordi, sogni, fantasie, aspettative, tutto quanto occupa la scena mentale, e risuona con l’idea di temporalità come processo. Lo spazio-tempo del «qui e ora» assume nel processo terapeutico un elevato potere trasformativo, perché è in questo spazio e in questo tempo che è possibile il contatto di mutua consapevolezza tra la mente del paziente e quella dell’analista, in un momento che è, in tutto e per tutto, «intersoggettivo. È nel campo terapeutico, in altri termini, che è possibile dare forma temporale all’esperienza. La fenomenologia dell’«ora» è quindi inevitabilmente riferibile al kairós (momento opportuno) piuttosto che al chrónos (tempo quantitativo, cronologico). Possiamo pensare questo momento trasformativo come un catalizzatore che ha la forza di imprimere una spinta nello sviluppo del processo terapeutico, ma all’insegna di una discontinuità e di un aspetto nuovo, cioè in un modo inaspettato e non necessariamente consequenziale e presente nel precedente processo terapeutico. 
La premessa fondamentale dell’approccio che Stern e il gruppo di Boston propongono implica dare molta rilevanza, come abbiamo visto, al costrutto di intersoggettività nell’idea che il materiale che emerge durante una seduta vada considerato come espressione dell’interazione co-creativa di due soggettività. Questa premessa di fondo determina il profilo e la logica dell’azione terapeutica in seduta sottolineando una prospettiva diversa da quella più comune di vedere retrospettivamente la seduta da sola o come parte di più sessioni prese insieme [Stern 2004]. 
Il focus «qui e ora», vale a dire sul momento presente in cui il materiale emerge, richiede un maggiore approccio fenomenologico di attenzione all’esperienza che si svolge durante una seduta, come effettivamente vissuta dal paziente e dall’analista nel momento presente. L’analista adotta, cioè, il punto di vista di essere nel mezzo di un processo che si dipana in seduta in cui cosa succederà dopo, nei secondi che seguono, non è ancora noto. 
In questo cambio di prospettiva, rispetto all’ottica classica, il presente comincia a giocare un ruolo più centrale rispetto al passato. I ricordi sono visti come esperienze che stanno accadendo, che vengono scelti e riassemblati nel presente del campo intersoggettivo co-creato in quel momento dal paziente e dall’analista. In questo senso, il presente vissuto determina il passato funzionale (non il passato storico) tanto quanto il passato determina l’esperienza del presente. In altri termini, una persona assembla pezzi del passato per «ricordare il presente». 
Un’altra implicazione è che il processo si staglia come un fattore in primo piano rispetto al contenuto verbale della seduta, e ciò comporta una maggiore attenzione ai microeventi che sono i dati grezzi di una seduta: ad esempio l’enfasi di una data frase, la turnazione degli interventi, un silenzio, un cambiamento di postura. Tali eventi sono le piccole mosse relazionali che costituiscono l’effettiva materia dell’interazione terapeutica. Sono anche gli unici momenti direttamente vissuti prima di essere astratti in significati narrativi. Queste mosse, di solito della durata di pochi secondi, regolano l’intercampo soggettivo.  
Ciò che accade da una mossa all’altra è, quindi, in gran parte imprevedibile per quanto riguarda la forma esatta e la tempistica del suo aspetto, nel senso che il contenuto psicodinamico della seduta è determinato dalla natura del campo intersoggettivo immediatamente prevalente. La probabilità dell’emergere del materiale clinico, il timing del suo emergere, la forma della sua espressione e anche il contenuto medesimo dipendono in modo rilevante dallo stato degli scambi emotivi all’interno del campo intersoggettivo nel qui e ora. 
Va inoltre sottolineato che mentre la conoscenza dichiarativa si ottiene e si acquisisce attraverso le interpretazioni verbali che modificano la comprensione intrapsichica del paziente nel contesto della relazione psicoanalitica e più generalmente transferale, la conoscenza relazionale implicita si produce, invece, attraverso «processi interattivi e intersoggettivi» che alterano il campo relazionale nel contesto di ciò che si chiama «relazione implicita condivisa». 
In questo senso ben comprendiamo quanto i momenti d’incontro possono essere importanti per riorganizzare l’esperienza procedurale e affettiva in un contesto di relazione. 
L’interpretazione classica si rivolge in modo particolare ai contenuti rimossi, cercando di cogliere il significato inconscio dei conflitti. Tuttavia, quando l’Io si trova più disorganizzato sotto l’effetto della dissociazione o della scissione e dell’identificazione proiettiva, dovremmo pensare che la funzione dell’interpretazione debba essere più quella di aumentare la capacità di integrare. 
Questa prospettiva di lettura, che valorizza il tema delle proprietà emergenti del campo, offre una maggiore capacità di comprensione dei fenomeni legati alle «disconnessioni del presente» e significativi suggerimenti in merito alla tecnica terapeutica. Ciò è, del resto, coerente con le scoperte dell’infant research e della teoria dell’attacamento [Pace e Zavattini 2015], la cui influenza sulla teoria e sulla prassi psicoanalitica è andata, negli anni recenti, accrescendosi, favorendo un progressivo spostamento del focus teorico su un’organizzazione soggettiva non più intesa come espressione di una sola competenza individuale, ma come una qualità di un sistema – la qualità dell’interattività, come hanno bene messo in luce Beebe e Lachmann – quale può essere quella generata dai peculiari schemi interattivi di quella specifica coppia madre-bambino, o di quella particolare coppia di partner, o di quella coppia terapeutica. 
In questa prospettiva, la psicopatologia può essere vista come espressione di modelli relazionali disfunzionali che hanno origine durante l’infanzia e sono immagazzinati a livello della memoria procedurale, implicita e preverbale. Queste caratteristiche rendono necessario uno strumento terapeutico diverso da quello dell’interpretazione, uno strumento che sia in grado di accedere a quello che il gruppo di Boston utilizza denominandolo atto psicologico, adeguato a influire sulla conoscenza relazionale implicita, cioè quel tipo di conoscenza procedurale che riguarda il «come ci si mette in relazione con gli altri e il mondo». 
Un approccio che riserva maggiore attenzione alla posizione «costruzionista», una prospettiva che riconosce un ruolo significativo all’altro nella costruzione dell’organizzazione psichica individuale. Essa trova sempre maggiore credito nella riflessione psicoanalitica ed è stata particolarmente approfondita nella nozione di campo.  
Queste posizioni non sono lontane da quanto viene affrontato da tempo nel movimento psicoanalitico a vari livelli. La ricerca attuale ha ridimensionato, ad esempio, il modello archeologico e continuista di Freud, sottolineando invece il carattere di discontinuità tra i vari periodi dello sviluppo, che viene visto nel suo complesso più all’insegna di cambiamenti e trasformazioni «a gradino» piuttosto che nei termini della continuità tradizionale. Queste posizioni sono inoltre presenti anche nei saggi che mettono in luce il tema del «campo» [Ferro 2004] e l’approccio fenomenologico [Ogden 2022], oppure l’importanza della dimensione implicita e prodromica [Bastianini, Ferruta e Guerrini Degl’Innocenti 2021]. 
In conclusione vogliamo anche accennare agli approfondimenti che la teoria si trova ad affrontare a partire dallo straordinario avanzamento teorico-clinico che è stato qui esposto: reciproca relazione tra inconscio cognitivo e inconscio rimosso; pensiero onirico e modalità in cui i vari tipi di pensiero simbolico (iconico e verbale) e procedurale interagiscono tra di loro, anche a partire dal concetto di processo referenziale [Bucci 2020]; importanza cruciale della parola nel suo molteplice potere di comunicare e metacomunicare, e nell’essere il più comune «atto psicologico» utilizzabile in quel «teatro da camera» che è la terapia psicoanalitica.  



[1]  Sulla Teoria dei sistemi dinamici e reti neurali, e sulla forma particolare di rappresentazione che li riguarda (rappresentazione distribuita in parallelo), cfr. Arnetoli [2016].

[2]  Sono modelli interni codificati in rappresentazioni distribuite in parallelo subsimboliche non cartesiane, né iconiche, né verbali.

[3]  Come ampiamente osservato da Paul Watzlawick il linguaggio ha, infatti, una sintassi logica molto potente e complessa, ma difetta di una semantica adeguata nel campo delle relazioni. Più recentemente Bucci [2020] ha messo in evidenza l’importanza della comunicazione emotiva. 

[4]  Viene appunto codificato in rappresentazioni distribuite in parallelo ideo-affettive.

[5]  L’implicito, così come viene interpretato nel paradigma interpersonale, si pone come costrutto psichico che fa riferimento a una dimensione non verbale, concreta e non simbolica, in contrapposizione dinamica con ciò che si definisce come esplicito, cioè dichiarativo, verbale, simbolico.

[6]  Letteralmente sloppy significa «sciatto, poco curato, impreciso, confuso».

[7]  Qui per riparazione si intende la capacità di trovare un «punto di incontro», che permetta di uscire da un processo ricorsivo disconnesso ripristinando la «sintonizzazione affettiva». È per questo che Tronick, in un famoso saggio  del 2004, sottolinea che la comunicazione con gli altri è così importante e implica un continuo lavoro di scanning delle proprie e altrui emozioni, operazione tutt’altro che facile ed esposta al fraintendimento; ciò indica quanto sia importante che un analista fornisca una sintonizzazione empatica per elaborare le intense emozioni non regolate e aiuti i due partner a fare attenzione alle emozioni sottostanti al loro legame. Anche per Kohut, del resto, il processo terapeutico si muove tra fondamentali momenti di rotture empatiche (disruption) e riparazioni analista-paziente.



Capitolo ottavo 

L’azione terapeutica  nella prospettiva intersoggettiva

Il superamento delle vecchie controversie relative al primato dell’insight o della relazione analitica nel determinismo dell’azione terapeutica ha portato nel tempo a riconoscere la correlazione sinergica fra questi due fattori terapeutici e la molteplicità delle teorie dell’azione terapeutica. Nella psicoanalisi contemporanea è stata definitivamente acquisita la consapevolezza che i meccanismi del cambiamento sono legati anche alle caratteristiche peculiari dell’analista e del paziente. Quando un paziente inizia un’analisi, può nutrire, al di là della propria organizzazione difensiva, la legittima attesa che le risposte dell’analista gli consentano di fare un’esperienza di funzioni, di riconoscimento, sostegno e regolazione delle emozioni che probabilmente non ha mai sperimentato nella propria vita. Non è solo la comprensione empatica dell’analista a consentire al paziente di sentirsi capito, ma anche la capacità del paziente di contribuire alla propria esperienza analitica con la propria capacità di immaginare un oggetto sufficientemente buono. La funzione ricostruttiva e talora costruttiva dell’analista costituirà per il paziente una benefica testimonianza del passato traumatico del paziente e metterà in luce il contesto ambientale e relazionale da cui questi principi sono evoluti e le vie attraverso le quali essi si ripetono ancora in un alienante adattamento patogeno all’ambiente delle cure.


Questo capitolo è di Giuseppe Moccia.





1. Pluralità dei fattori terapeutici  



Il superamento delle vecchie controversie relative al primato dell’insight o della relazione analitica nel determinismo dell’azione terapeutica ha portato nel tempo a riconoscere la correlazione sinergica fra questi due fattori terapeutici e la molteplicità delle teorie dell’azione terapeutica [Gabbard e Westen 2003]. 
La visione dicotomica «insight versus relazione» che ha impegnato in passato il campo psicoanalitico è oggi sostituita infatti dal riconoscimento che ogni interpretazione volta al superamento della rimozione e delle resistenze attraverso l’insight veicola anche un’informazione implicita sull’analista come oggetto diverso dal passato, una figura presente che accoglie e comprende, con il quale è possibile fare l’esperienza di un rapporto nuovo e modificare nel tempo le vecchie relazioni patogene interiorizzate [Strachey 1934; Loewald 1960]. In una concezione più estesa, dunque, l’insight è concepito come l’esperienza emotiva di una nuova informazione dichiarativa che avrebbe la funzione di modificare gli schemi relazionali preesistenti, non più l’unico fine della cura ma piuttosto il mezzo per sviluppare nuovi modi di mettersi in rapporto, di regolare gli affetti, modificare le preesistenti relazioni oggettuali patogene e di svilupparne di nuove[1] [Fonagy 1999]. 
Anche gli elementi non interpretativi della funzione analitica, le sue procedure comportamentali inconsce, la sua posizione nella stanza d’analisi possono avere altrettanta importanza delle interpretazioni e facilitare l’insight, il recupero di ricordi e contenuti inconsci rimossi. Lo stesso setting e le modalità di tenuta dei suoi aspetti rituali da parte dell’analista contribuiscono all’efficacia terapeutica della psicoanalisi. Il ritmo costante e prevedibile delle sedute, il modo di salutarsi, i segnali non verbali reciproci di attivazione del dialogo, il tono della voce, la disposizione all’ascolto e lo sforzo di comprensione dei significati dell’analista, la tensione fra il suo volontario rivelarsi e il suo contenersi costituiscono delle modalità costanti di modulazione affettiva che influenzano le aspettative inconsce del paziente e sono direttamente interessate nella creazione di nuove rappresentazioni e interiorizzazioni. Il metodo, inoltre, nella coppia attenzione liberamente fluttuante/libere associazioni, sembra avere una valenza terapeutica specifica legata allo sviluppo di funzioni mentali che facilitano le connessioni con il linguaggio di rappresentazioni presimboliche di impulsi emotivi, regolazioni affettive, modalità di mettersi in rapporto mai notate e divenute coscienti, la correlazione di emozioni e parole attraverso lo stimolo di attività creativo-immaginative-narrative. 
Strachey [1934] sostenne per primo che l’interpretazione di transfert permetteva non solo di allargare la consapevolezza dell’Io attraverso l’insight, ma anche di modificare le aspettative inconsce del paziente alimentate dalla critica del Super-io interrompendo così il circuito proiezione-introiezione di oggetti rifiutanti. Anche se, nella sua concezione, l’insight e la nuova relazione con l’oggetto erano concepite come esperienze congiunte che non richiedevano modificazioni del metodo, il suo importante lavoro ha aperto la ricerca psicoanalitica a nuove indagini sulla relazione analista-paziente e sull’influenza della soggettività dell’analista come fattore di cambiamento, nozione già anticipata da Freud in Analisi terminabile e interminabile[2].  

2. Evoluzioni contemporanee della teoria dell’azione terapeutica 



Nella psicoanalisi contemporanea è stata definitivamente acquisita la consapevolezza che i meccanismi del cambiamento sono legati anche alle caratteristiche peculiari dell’analista e del paziente. Sappiamo che i pazienti cambiano non solo perché pulsioni e fantasie sono recuperate al di là della barriera rimotiva, ma anche in ragione di un nuovo modo di rappresentare sé stessi, in rapporto a figure nuove che sorgono nel loro mondo interno, meno giudicanti e più tolleranti rispetto ai bisogni e alle fragilità interne. Un atteggiamento sviluppato attraverso l’esperienza trasformativa di alcuni aspetti della relazione reale con l’analista. Pertanto, l’efficacia della psicoanalisi non è più concepita nel fuoco di un unico fattore dell’azione terapeutica (insight) bensì anche in relazione alle caratteristiche del paziente e dell’analista. 
Ma quali sono le vie attraverso le quali l’analista appare per il paziente come un oggetto diverso da quelli del proprio passato? Che cosa fa o non fa l’analista nel favorire nuove e benefiche identificazioni e contribuire così al depotenziamento delle vecchie identificazioni patogene?  
A queste domande i diversi modelli della psicoanalisi contemporanea hanno dato differenti risposte a seconda delle loro differenti teorie evolutive, delle differenti concezioni della funzione analizzante, del setting, del metodo e della posizione dell’analista nella stanza d’analisi. 
I teorici delle relazioni oggettuali come pure gli psicologi dell’Io e gli psicologi del Sé concordano sul fatto che le vie utili all’identificazione con gli altri non passano solo per l’assimilazione nel Super-io delle norme e i valori morali connessi alla fase edipica dello sviluppo. L’interpretazione è ancora il fattore mutativo centrale, ma perché le interpretazioni possano costituire un fattore trasformativo è necessario che i pazienti possano vivere la situazione analitica come un ambiente di holding, o come espressione di un analista empatico in quanto la teoria patogenetica rimanda a carenze di rispecchiamento infantile o dell’ambiente d’oggetto-Sé.  
La stessa concezione del transfert, ad esempio, muta con la nozione di bipolarismo del transfert sia per uno psicologo dell’Io fautore di una psicoanalisi bipersonale come Arnold Modell [1990], sia per il già menzionato esponente della teoria intersoggettiva Robert Stolorow [Stolorow e Atwood 1992]. Questi autori sostengono che accanto alla dimensione ripetitiva del transfert sia sempre attiva, in un rapporto figura-sfondo, la dimensione evolutiva del transfert. Il bisogno cioè di un oggetto che svolga funzioni protettive analoghe a quelle esercitate dagli oggetti primari nell’interazione fra il Sé e il mondo esterno che non è mai del tutto superato. Naturalmente essi si riferiscono a un aspetto centrale della situazione analitica che non ha nulla a che fare con un sostegno concreto dell’analista bensì con la riproduzione simbolica nel transfert delle prime relazioni oggettuali fra madre e bambino.  
È noto, infatti, che il setting psicoanalitico favorisce nel paziente l’esperienza di livelli multipli di realtà, responsabile del carattere paradossale del transfert [Modell 1990]. Il paziente è consapevole della relazione reale con l’analista, ma a un altro livello psichico la sperimenta sia come un processo ripetitivo, sia come un avvenimento unico e nuovo nel quale le regole del setting e il legame reale con l’analista sono assimilati all’ambiente primario delle cure e dell’holding.  
In questo senso la componente evolutiva del transfert rappresenta un’attualizzazione simbolica, favorita dal clima di intimità e regolarità del setting, di una relazione genitore-figlio. Quindi non è più tanto importante distinguere la relazione reale con l’analista dalla componente transferale, né contrapporre l’azione terapeutica esercitata dalla relazione con l’analista a quella dovuta all’insight, quanto il fatto che il setting e il metodo analitico sono inevitabilmente trasformati e vissuti dal paziente come una relazione che facilita l’espressione di bisogni innati di sicurezza e riconoscimento. È quindi compito dell’analista riconoscere nel materiale del paziente le due dimensioni del transfert nella distinzione fra i contenuti e il processo della comunicazione [Fosshage 1994]. Non tutte le comunicazioni del paziente, infatti, riguardano lo spostamento sull’analista di conflitti con l’oggetto interno in un transfert di ripetizione. Spesso le comunicazioni del paziente sono interne a un transfert evolutivo, dentro la speranza silenziosa del paziente di trovare nuove opportunità di sviluppo in relazioni oggettuali sane.  
Freud [1912] fece riferimento a questa componente del transfert come transfert positivo irreprensibile, una forza terapeutica, favorita dal setting e che facilitava il successo terapeutico alla pari di altri metodi di cura. Un’espressione, potremmo dire, della spinta all’attaccamento e alla guarigione presente nella vita quotidiana in tutte le relazioni affettive significative. Egli però non ne fece mai un oggetto della ricerca analitica considerandola piuttosto come il presupposto per l’indagine della dinamica intrapsichica e per l’elaborazione delle distorsioni prodotte dal transfert negativo o dal transfert erotico.  
È con Sándor Ferenczi e in seguito con i teorici delle relazioni oggettuali, fino alla psicologia del Sé e alla psicoanalisi relazionale contemporanea, che il bisogno di integrare attraverso l’analisi esperienze infantili non formulate fu considerato una determinante significativa dello sviluppo del transfert e la complessità dell’interazione fra analista-paziente un segmento importante dell’indagine analitica [Ferenczi 1928; Balint 1949; Winnicott 1958b; Kohut 1971; Mitchell 1988; Stolorow, Brandchaft e Atwood 1987].  
L’essenza clinica di questi contributi risiede in una concezione dell’esperienza analitica come relazione con un oggetto che promuova le condizioni di sviluppo di legittime spinte evolutive diversamente riferite all’«amore oggettuale primario» [Balint 1949], all’«ambiente di holding» [Winnicott 1960c], alla «relazione oggettuale mutativa» [Bowlby 1988], all’ambiente di oggetto-Sé [Kohut 1971] 
Secondo Winnicott [1958b], ad esempio, l’essenza del processo terapeutico consisteva nell’attivazione di una capacità di illusione[3], facilitata dalla costanza e affidabilità dell’analista, dalla sua posizione di ascolto rispettoso, dal suo fuoco sul paziente e dall’attribuzione di senso alle sue attivazioni emotive. Queste qualità della situazione analitica rappresentavano per il paziente appunto l’equivalente simbolico delle relazioni primarie e, nel caso dei pazienti più gravi, sostenevano la speranza di ristabilire un equilibrio psichico alterato e di essere riconosciuti nelle proprie potenzialità di crescita.  
Winnicott [1958a], in un passaggio relativo al concetto di regressione alla dipendenza come parte di un processo di guarigione[4], sosteneva che la regressione rappresentasse per alcuni pazienti la speranza che alcuni aspetti di fallimento dell’ambiente originario di accudimento potessero essere rivissuti e sostituiti dall’esperienza, nella relazione con l’analista, di un ambiente di sostegno alla maturazione e allo sviluppo. 
Ciò a dire che allo sviluppo della relazione terapeutica contribuisce non solo la mobilizzazione nel transfert delle esperienze infantili passate, ma anche le aspettative inconsce di una nuova relazione oggettuale con la figura dell’analista. Questa aspettativa, che può essere anche definita nei termini di una fantasia di oggetto-Sé [Bacal 1990], è espressione, dunque, della creatività del Sé e non rappresenta solo la ripresentazione di un senso originario di aver diritto all’oggetto, derivato da esperienze armoniose precoci, ma anche l’attesa di una relazione con un oggetto trasformativo che risponda al bisogno di riparare il Sé.  

3. Una prospettiva intersoggettiva 



Quando un paziente inizia un’analisi, dunque, può nutrire, al di là della propria organizzazione difensiva, la legittima attesa che le risposte dell’analista gli consentano di fare un’esperienza di funzioni, di riconoscimento, sostegno e regolazione delle emozioni che probabilmente non ha mai sperimentato nella propria vita. È indicativa in questo senso la funzione del primo sogno in analisi che fra le altre cose può rappresentare la speranza di liberarsi degli effetti patogeni delle proprie esperienze negative passate e di poter poggiare sull’analista per riprendere lo sviluppo del proprio progetto evolutivo [Tagliacozzo 1990].  
Allo sviluppo di questa dimensione del transfert contribuiscono una molteplicità di fattori: fattori riferibili in parte al paziente, come la capacità maggiore o minore, in ragione della sua patologia, di usare la situazione psicoanalitica per immaginare l’oggetto evolutivo; in parte all’analista, al suo assetto analitico e alle manifestazioni inconsce della sua stessa soggettività. 
Per quanto riguarda quest’ultimo aspetto sappiamo che, nonostante l’assetto disciplinato, tendenzialmente neutrale, e la continua sorveglianza del controtransfert, l’analista lascia degli indizi inconsapevoli [Gill 1994] che il paziente coglie plausibilmente come espressione della soggettività dell’analista. Possiamo dire cioè che tutte le nostre interpretazioni sono marcate da un atteggiamento che riflette ciò che pensiamo e sentiamo a proposito di quanto diciamo e facciamo.  
La componente non verbale dell’assetto di lavoro dell’analista, vale a dire il suo modo di salutare, di proporre il setting e le interpretazioni, i segnali non verbali reciproci di attivazione del dialogo, il tono della voce e l’espressività dello sguardo, ciò che fa o non fa, possono essere percepiti dal paziente in modo plausibile come interpretazioni involontarie che smentiscono oppure confermano le sue aspettative patogene, facilitano l’espressione di sé e il processo della cura o al contrario sono vissute come un invito ad adattarsi e determinano in definitiva la ripetizione di un’organizzazione precoce dell’esperienza Sé-altro fondata su un falso Sé compiacente. Quindi la funzione interpretante e l’atteggiamento soggettivo dell’analista sono intimamente intrecciati e rilevanti per l’azione terapeutica quando, naturalmente, nel campo intersoggettivo costituito da analista e paziente, i significati che questi aspetti assumono per il paziente diventano oggetto di un’indagine prolungata. Ad esempio, un paziente che nel fallimento di holding e rispecchiamento delle sue prime relazioni oggettuali ha interiorizzato il sentimento di un Sé malaticcio e difettoso può assimilare le stesse regole del setting e le interpretazioni dell’analista come espressione delle aspettative dell’analista rispetto alle quali si sentirà comunque inevitabilmente inadeguato e deludente. Ne consegue, in questo caso, che le difese e le resistenze alla cura esprimono un timore del rifiuto e rappresentano quindi un prodotto di un transfert precoce piuttosto che un conflitto intrapsichico contro l’emergere di contenuti psichici inaccettabili. Il paziente resiste alla cura per non ripetere esperienze traumatiche. 
In questi casi giocherà un ruolo decisivo il riconoscimento appunto delle angosce di ripetizione traumatica del paziente, la sensibilità clinica e l’attenzione a non iperstimolarlo attraverso un’offerta eccessiva di vicinanza o al contrario attraverso un atteggiamento troppo neutrale e astinente. Nel primo caso per il bisogno inconscio dell’analista di sentirsi confermato, di fronte alle resistenze del paziente, nella propria funzione riparativa, nel secondo caso per il bisogno difensivo di controllare gli aspetti di dipendenza e di insicurezza del paziente che risuonano con i suoi. Tuttavia, la comprensione da parte dell’analista delle proprie differenti identificazioni concordanti con il bambino che il paziente è stato o complementari con gli oggetti del paziente [Racker 1968] e il riconoscimento di come queste differenti posizioni dell’analista abbiano influenzato l’ascolto del paziente e contribuito alla co-creazione dei fenomeni clinici avranno un’importanza dirimente nell’elaborazione trasformativa dell’interazione analista-paziente.  
Un’elaborazione che riconosce, nell’asimmetria dei ruoli, il significato di mondi differentemente organizzati, ognuno con un proprio senso soggettivo, ognuno con le proprie ansie e difese, ognuno che è anche un bambino con i propri genitori interni che reagisce a ogni fatto della situazione psicoanalitica. Un’elaborazione, tuttavia, nella quale la prospettiva dell’analista conserva un valore di oggettività, sebbene relativa, in ragione della costante attitudine a immergersi nella propria soggettività e nel proprio controtransfert. Un’attitudine dell’analista che veicola al paziente il senso di essere riconosciuto nel significato che ha assunto per lui la percezione dell’inconscio dell’analista, anche se non del tutto oggettiva, e la disponibilità a riconoscere e confermare il senso della percezione del paziente senza interpretarla come una distorsione della realtà. Questa posizione dell’analista faciliterà l’indagine sull’assimilazione delle percezioni plausibili del paziente nelle vecchie relazioni oggettuali patogene.  
Dico qui per inciso che una funzione trasformativa rilevante risiede anche nella credibilità dell’analista, ovvero nell’attitudine, al di là delle proprie opinioni e riflessioni consce, a comunicare nel non verbale l’interesse e l’impegno a conoscere il paziente nel suo mondo interno [Coburn 2014], nel senso di onestà e convinzione che l’analista trasmette con i propri interventi che tuttavia non inducono nel paziente un senso di coercizione intellettuale, come fossero una sorta di suggerimenti non intenzionali, privi dell’intenzione di persuadere o convincere.  
Significativa in questo senso è dunque la tensione dell’analista a riconoscere il punto di vista soggettivo del paziente, senza tuttavia rinunciare alle proprie convinzioni, ma caso mai dubitando delle proprie certezze, identificando i suoi affetti e conferendo loro una conferma percettiva quanto più è labile il suo sentimento di sé e della propria realtà soggettiva. Come pure l’attenzione a come egli vive le interpretazioni e la disponibilità ad attendere il momento nel quale sarà possibile l’interpretazione di aspetti profondi o scissi non ancora integrabili, senza forzare l’interpretazione (che altrimenti sarebbe vissuta come la ripetizione di un’usurpazione, sul cliché delle proprie esperienze infantili).  
Il punto di vista intersoggettivo, dunque, pone l’enfasi sull’interazione costitutiva fra le differenti esperienze del paziente e dell’analista ma senza presumere che la realtà soggettiva dell’analista sia più vera di quella del paziente. L’analista è consapevole di poter conoscere la realtà psichica del paziente solo all’interno della propria prospettiva e questa posizione non autoritaria ha un impatto decisivo sul clima della situazione analitica in quanto facilita la comprensione reciproca e la capacità di esplorare sé stessi e l’altro con crescente profondità e ricchezza [Stolorow e Atwood 1992; Mitchell 1993; Hoffman 1994; Aron 1996].  
Naturalmente tutto ciò presuppone, da parte dell’analista, un lavoro continuo sul proprio controtransfert e la propria soggettività che rende possibile la capacità di elaborare la frustrazione dei propri bisogni di conferma personale e professionale e di sapersi decentrare operando cambi di prospettiva interpretativa (tenendo per sé le proprie convinzioni), quando è evidente che il vissuto del paziente è espressione di un’organizzazione dell’esperienza completamente differente da quella dell’analista. Ovviamente non potremo rinunciare al desiderio di favorire il cambiamento, ma ciò che conta ai fini dell’azione terapeutica è la comprensione del significato che questo assume per il paziente[5]. 
Questa concezione dell’assetto analitico si appoggia sul presupposto che parole, atteggiamenti affettivi e azioni dell’analista non siano in un rapporto dicotomico.  
Il linguaggio, nella funzione più specifica che svolge in analisi, come veicolo dell’interpretazione, è un atto creativo, con potenzialità poietiche [Loewald 1960] che, soprattutto nell’ordine metaforico, è la base per evocare fenomeni, contesti, relazioni ed esperienze affettive mai prima conosciute e dette. L’interpretazione delle dinamiche, dunque, soprattutto se tempestiva e diretta all’affetto emergente del paziente, trasmette non solo una proposta di significato, ma la valutazione implicita e l’apprezzamento dell’analista di quanto egli ha colto del paziente attraverso l’empatia; è cioè sia espressione di senso sia testimonianza e partecipazione affettiva, fiducia dell’analista nelle possibilità di cambiamento e prospettiva sul paziente dal punto di vista del futuro [ibidem]. Pertanto, non genera solo insight ma una nuova relazione con l’oggetto. Così come, al contrario, un commento apparentemente superficiale, ma dato con sensibilità e immediatezza, al cuore affettivo delle comunicazioni del paziente, assume spesso una funzione interpretativa illuminante per il paziente.  
Il paziente esplorerà poi i contenuti delle prospettive contenute nell’interpretazione dell’analista e le assimilerà o meno all’interno delle sue configurazioni relazionali, ma il modo in cui l’analista lo pensa, la sua abilità di considerarlo come se fosse la persona che davvero sta per diventare costituirà la base di nuove procedure relazionali, facilitanti il riconoscimento, l’espressione e lo sviluppo del Sé e di nuove possibilità di esperienza psichica [Moccia 2007]. 
Le vie attraverso le quali si sviluppa questo processo trasformativo passano quindi attraverso una sinergia fra la mediazione di parola dell’analista, fondata sulle sue opzioni teoriche, il metamessaggio contenuto nelle sue comunicazioni, espressione della sua soggettività, ma anche attraverso l’uso che il paziente ne può fare per generare l’illusione creativa di un ambiente che sostiene e contiene per tutto il tempo necessario.  

4. La capacità di generare l’illusione di un oggetto buono 



Non è solo la comprensione empatica dell’analista a consentire al paziente di sentirsi capito, ma anche la capacità del paziente di contribuire alla propria esperienza analitica con la propria capacità di immaginare un oggetto sufficientemente buono. Questa capacità è certamente dipendente da motivi di ordine intersoggettivo ma pure da fattori di ordine intrapsichico. La comprensione di questa duplice influenza amplia il segmento d’analisi dell’osservazione psicoanalitica portando il fuoco dell’analisi sulle ragioni interpsichiche ma anche intrapsichiche della perdita di sintonia affettiva fra analista paziente e delle oscillazioni della dimensione evolutiva del transfert. 
Sebbene infatti non vi sia più dubbio, ormai, sul ruolo giocato dalla soggettività dell’analista nello sviluppo del transfert negativo è altrettanto ragionevole ipotizzare che la forma e il contenuto del transfert esprimano una radice ripetitiva dell’esperienza che, sebbene attivata dalla relazione analitica, è in parte indipendente dall’interazione dei due partecipanti. A volte, cioè, la rottura dell’alleanza di lavoro fra analista e paziente sembra verificarsi spontaneamente senza alcun contributo, se non parcellare, da parte dell’analista e ciò costituisce spesso un ostacolo psicodinamico alla creazione e al mantenimento della situazione psicoanalitica. 
Tutto questo rende conto dell’oscillazione dinamica della componente evolutiva del transfert fra nuovo rapporto con l’oggetto e ripetizione della vecchia relazione con l’oggetto, una concezione dell’evoluzione del transfert diversa da quella tradizionale che prevede una prima fase positiva del transfert cui segue, a breve, il transfert negativo di ripetizione oggetto delle successive interpretazioni mutative dell’analista.  
Questo fenomeno è dovuto ad alcuni motivi salienti: 
	 anche in presenza di un transfert positivo, è sempre co-presente sullo sfondo il bisogno primario di ri-creare in modo attivo, sia in campo psichico che in azione, le esperienze del passato che per quanto patogene si sono rivelate adattive e funzionali al mantenimento e alla continuità del legame con i genitori. Questo bisogno è riconducibile a un piacere dell’attività, o del superare le difficoltà, di esercitare una funzione che garantisca il dominio della realtà, così la coazione a ripetere nel transfert, un legame con l’analista nelle forme ripetitive della vecchia relazione con l’oggetto, esprime anche il bisogno di proiettare e padroneggiare nei rapporti esterni l’azione corrosiva interna di alienanti identificazioni con un oggetto intrusivo. E tuttavia esso nutre sempre la speranza di sperimentare le esperienze passate in un contesto nuovo aperto a prospettive alternative, a nuove rappresentazioni in grado di modificare modelli mentali patogeni di relazione più in accordo con i bisogni evolutivi [Moccia 2007]. Nelle patologie del trauma invece la ripetizione possiede sia un significato di comunicazione attraverso le pressioni interpersonali e le risonanze dell’identificazione proiettiva di esperienze traumatiche non formulate, sia una radice evolutiva contenuta nel bisogno di trovare, nella relazione con l’analista, significati diversi e nuove potenzialità di sviluppo [Ferenczi 1932a] per vecchie esperienze traumatiche, vissute come qualcosa di estraneo al Sé e rimaste prive di spiegazione (cfr. Al di là del principio del piacere [Freud 1920]);  
	 il bisogno inconscio di sottoporre il setting terapeutico a un test di sicurezza attraverso la ripetizione in azione o in campo psichico dei contesti di pericolo della propria vita infantile [Weiss, Sampson e Mount Zion Research Group 1986];  
	 l’azione di rigide difese narcisistiche che impediscono ad alcuni pazienti, dalla struttura psichica instabile ed esposti a pervasive angosce di frammentazione, di tollerare qualsiasi scarto, anche minimo, fra attesa e realizzazione.  


Tutti noi facciamo esperienza, ad esempio, di come il clima di alleanza fra paziente e analista possa improvvisamente svanire per una sorta di fraintendimento di parole o atteggiamenti dell’analista del tutto marginali che tuttavia deludono il bisogno di unisono del paziente. In questi casi il bisogno di un rispecchiamento perfetto che alimenta una sorta di inestinguibile «fame» di oggetti di holding non rappresenta un bisogno evolutivo di sostegno e di conferme, ma un bisogno palliativo di sopire le angosce di un fragile Sé, logorato dalla costante attesa di una ripetizione traumatica, attraverso il rifornimento affettivo continuo di un oggetto onnipotente investito narcisisticamente.  
È inevitabile, perciò, che un legame fondato su una simile fantasia di fusione indifferenziante vada incontro alla rottura davanti ai segni che indicano la soggettività separata dell’analista e il limite delle sue funzioni di rispecchiamento soltanto sufficientemente buono. Questa frustrazione attiva nella ripetizione di transfert esperienze pregresse di abbandono o di rifiuto che sarà necessario esplorare, con un continuo lavoro di individuazione e accoglimento del transfert negativo, riconoscendo il significato traumatico che ha per il paziente, nel qui e ora della relazione analitica e nel lì e allora del passato del paziente.  
Si può dire allora che il paziente non abbia solo bisogno dell’esperienza di essere compreso ma anche di comprendere i diversi significati della propria spinta a ripetere e come questa sia attivata dalla percezione selettiva proprio di quegli aspetti, e non altri, del setting e dell’inconscio dell’analista isomorfici alle risposte traumatiche dell’ambiente originario. In questi casi la sincera discussione di questa dialettica tra ripetizione e nuova relazione con l’oggetto anche attraverso occasionali rivelazioni del controtransfert aiutano il paziente a cogliere i processi di pensiero dell’analista, a riconoscerlo come soggetto differenziato con una propria soggettività non necessariamente antagonistica alla sua [Winnicott 1947; Searles 1958; Aron 1996].  
Il paziente può capire così sia la sua paura di ripetere le proprie esperienze passate, sia l’opposta paura di non ripeterle [Ornstein 1991; Moccia 2000] qualora, abbandonandosi al proprio bisogno di un oggetto evolutivo, dovesse perdere il legame con i suoi oggetti interni (fondato sulla scissione dei propri affetti e motivazioni) che, per quanto patogeno, conferisce senso, prevedibilità, sicurezza e struttura alla sua esperienza umana. Anche quando è in primo piano la componente evolutiva del transfert, cioè è sempre presente sullo sfondo la potenzialità che il paziente assimili, nel transfert negativo di ripetizione, aspetti dell’interazione con l’analista agli schemi patogeni di regolazione affettiva inconscia condivisi con i genitori. Schemi che hanno significato una soluzione patogena ma pur sempre funzionale alla stabilità del legame primario e che quindi conservano una funzione organizzatrice delle relazioni intersoggettive e intrapsichiche [Fosshage 1994][6]. 
Un paziente, ad esempio, potrà sentire ogni separazione come un’espulsione intenzionale dalla mente dell’analista ma avvertirà le sue interpretazioni in proposito come un invito ad adeguarsi al dispositivo di cura (desumendolo soprattutto dal tono e dal comportamento non verbale dell’analista) tacitando le proprie angosce abbandoniche. Per un altro paziente la stessa convinzione di non dover deludere in alcun modo le attese presunte dell’analista porterà a comportamenti da «bravo paziente», quello che desta meno preoccupazioni nella giornata di lavoro dell’analista, fino a rinunciare totalmente agli inevitabili conflitti con lui, nella sfera della separazione e individuazione, in un’infantile dipendenza da un analista-oracolo. Un paziente insicuro nella fiducia di base può assimilare nei propri schemi relazionali patogeni l’atteggiamento di relativo anonimato dell’analista o la sua silenziosa attenzione fluttuante alle sue libere associazioni e viverlo come una figura fredda e remota, un’incontentabile madre narcisistica in attesa di compiacente sottomissione. Ma un altro paziente può temere l’analista più benevolmente partecipante come una lusinga inquietante che lo porterebbe a scoprire i propri colpevoli e inaccettabili bisogni infantili ritenuti incompatibili con la patologia caratteriale dei genitori. Di conseguenza egli nutrirebbe il segreto timore di tradire il patto inconscio con i propri genitori e di perdere il legame internalizzato con un oggetto onnipotente, al contempo idealizzante e rifiutante, ma pur sempre garante della sicurezza. Ed è proprio questa fedeltà ai legami del mondo interiore che riduce l’influenza positiva dei nuovi oggetti esterni quando non si allineano ai modelli relazionali interiorizzati durante l’infanzia. 
Naturalmente sarà presa in considerazione, in modo aperto e non difensivo, il contributo dell’analista, sia pure minimo, al fraintendimento e a come questo abbia assunto nel mondo esperienziale del paziente il significato di una ripetizione traumatica (compreso il riconoscimento e la valorizzazione di come il paziente ha vissuto il comportamento dell’analista). Ma ciò che conta è il potenziale trasformativo di questa elaborazione che, almeno nel caso di pazienti non molto gravi, produce, di solito, il ristabilimento della sintonia affettiva e della funzione elaborativa, rafforza la fiducia e l’attendibilità del legame con l’analista e, per essere un’esperienza nuova, mai sperimentata nella vita, si deposita come un’esperienza che depotenzia nel tempo le vecchie configurazioni relazionali patogene e contribuisce a strutturare la soggettività del paziente.  

Conclusioni



La concezione intersoggettiva dell’azione terapeutica si fonda quindi sull’indagine dei significati soggettivi che, nel transfert, il paziente attribuisce alle interazioni attuali con l’analista. Abbiamo detto che allo sviluppo del transfert, inteso nella sua concezione estesa come bidimensionalità del transfert, contribuiscono molteplici fattori in parte riferibili al paziente, come la capacità, maggiore o minore, di immaginare l’oggetto evolutivo, in parte all’analista stesso, al suo assetto analitico e alle manifestazioni inconsce della sua stessa soggettività.  
Lo scopo dell’indagine psicoanalitica risiede nella comprensione degli elementi della situazione psicoanalitica o della soggettività dell’analista che potrebbero essere avvertiti come pericolosi, inoltre al timore di comunicare le proprie emozioni per paura che esse siano incompatibili con la patologia caratteriale dei genitori e all’aspettativa inconscia di ripetere con l’analista la stessa esperienza di rifiuto.  
Sarà possibile quindi estendere l’indagine analitica dal qui e ora della relazione con l’analista al lì e allora delle esperienze, talora non formulate, della relazione infantile con gli oggetti primari, alla comprensione dei molteplici scambi intersoggettivi sperimentati durante l’infanzia che hanno codificato e generalizzato le logiche patogene del mettersi in rapporto e che hanno organizzato il significato di quegli elementi. Si comprenderà quindi l’influenza che quei copioni interattivi ancora esercitano sulle aspettative e i comportamenti difensivi, sulla fiducia e sulla capacità di immaginare l’oggetto buono.  
La funzione ricostruttiva e talora costruttiva dell’analista costituirà per il paziente una benefica testimonianza del passato traumatico del paziente e metterà in luce il contesto ambientale e relazionale da cui questi principi sono evoluti e le vie attraverso le quali essi si ripetono ancora in un alienante adattamento patogeno all’ambiente delle cure.  
Se le cose andranno per il meglio il paziente avrà l’opportunità, nell’incontro con un nuovo oggetto, di riprodurre, di riscoprire nel transfert gli oggetti del passato e di porsi in relazione con loro e con sé stessi secondo prospettive psichiche alternative. 
L’esperienza affascinante, cioè, di una relazione con un altro discreto che, senza perdere il senso della propria soggettività separata, la usa per riconoscere e amplificare la sua. E per la prima volta, ne tempo, egli arriverà a sentire la presenza di un oggetto interno trasformativo che riconosce e contiene le sensazioni e le emozioni, una relazione interna che depotenzierà le vecchie identificazioni patogene e ne costruirà, infine, di nuove. 



[1]  Robert Stolorow, esponente di rilievo della teoria intersoggettiva, rende il concetto con una bella immagine: «Ogni interpretazione di transfert che illumina l’inconscio passato del paziente cristallizza simultaneamente un illusorio presente, la novità di un analista come presenza che comprende» [Atwood e Stolorow 1984, 60].

[2]  «Non soltanto il modo d’essere dell’Io del paziente, ma anche le caratteristiche peculiari dell’analista devono essere prese in considerazione tra i fattori che influenzano le prospettive della cura analitica, e che, alla stregua di resistenze, possono renderla più difficoltosa» [Freud 1937, 530].

[3]  A questo processo contribuisce un’analoga capacità illusionale dell’analista, una fiducia nell’analisi che permette di immaginare il cambiamento e lo sviluppo del paziente, nonostante la consapevolezza dei limiti del nostro strumento consigli un atteggiamento più prudente e disincantato.

[4]  Queste osservazioni di Winnicott costituiscono un’anticipazione delle successive formulazioni di Kohut [1971] sulla funzione riparativa dei transfert narcisistici in pazienti con deficit evolutivi.

[5]  Naturalmente ciò non esclude che l’atteggiamento rispettoso dell’analista non sia vissuto dal paziente come intrusivo e coercitivo, ma ciò che è essenziale è l’informazione emotiva trasmessa implicitamente al paziente, lo sforzo di comprenderlo dal suo punto di vista segnalando nel contempo la propria posizione distinta e separata. 

[6]  Nella tradizione psicoanalitica i concetti di trauma, scissione, introiezione dell’aggressore, progressione traumatica elaborati da Ferenczi hanno anticipato molti dei contributi contemporanei sulla psicodinamica del trauma e sui suoi effetti patogenetici [cfr. Ferenczi 1932a]. 



Capitolo nono 

«Agieren», «playing», «talking».  Azione terapeutica e campo dell’incontro intersoggettivo

Sam giunse in consultazione perché era terrorizzato di andare alla scuola materna. Ogni mattina era sconvolto da crisi di pianto quando doveva lasciare la madre, a sua volta straziata dalle crisi del bambino. Era accompagnato all’asilo dai nonni perché i genitori lavoravano entrambi fuori città con orari molto rigidi. Emerse fin dall’inizio della consultazione una storia caratterizzata da difficoltà di separazione tra Sam e la madre. In quest’analisi infantile gli enactments che presero corpo nel campo analitico e la loro decodificazione avvennero a più livelli. Questo breve bozzetto clinico, tratto da un caso di analisi infantile, è particolarmente efficace per introdurre alcune riflessioni riguardanti l’azione terapeutica. Tali riflessioni si articoleranno principalmente lungo due fili conduttori tra loro strettamente intrecciati: il primo tenta di rintracciare un percorso storico-concettuale che rende ragione di un modo specifico di intendere il campo analitico e il secondo riguarda la questione cruciale degli aspetti dissociati e non rappresentati del campo stesso. Il campo è quindi un campo relazionale che assegna particolare valore all’interazione tra paziente e analista e che nasce concettualmente dall’incontro tra un modello relazionale e la teoria del campo emotivo: una sorta di spazio intermedio, condiviso tra analista e paziente, nel quale la coppia analitica potrà reperire o meno le condizioni psichiche favorevoli per dar luogo a quel gioco serio che è l’analisi e promuovere così il riconoscimento, l’integrazione e la simbolizzazione di aspetti dell’esperienza disconosciuti e dissociati. Da questi presupposti teorici ha preso le mosse una tradizione psicoanalitica che ha vieppiù sottolineato il ruolo della relazione, oltre che quello dell’interpretazione, come fattore terapeutico all’interno del processo analitico. Elementi preponderanti dell’azione terapeutica nel percorso analitico sono allora divenuti non tanto il ritrovare un senso originario – già dato ma andato perduto – quanto piuttosto la costruzione di un senso comune e l’autenticità dell’esperienza analitica.


Questo capitolo è di Massimo Vigna-Taglianti.





1. Perché il campo… 



Sam giunse in consultazione perché era terrorizzato di andare alla scuola materna. Ogni mattina era sconvolto da crisi di pianto quando doveva lasciare la madre, a sua volta straziata dalle crisi del bambino. Era accompagnato all’asilo dai nonni perché i genitori lavoravano entrambi fuori città con orari molto rigidi. Mi colpì la loro organizzazione familiare: ogni mattina Sam veniva svegliato prestissimo, poi avvolto in una coperta e trasportato, addormentato e ancora in pigiama, a casa dei nonni, affrontando un viaggio abbastanza lungo da un comune all’altro della cintura torinese. Si svegliava dunque dai nonni senza ritrovare i genitori, veniva portato all’asilo, dove accadeva il peggio, e tornava a casa solo a tarda sera. Le poche volte in cui riusciva a entrare in classe rimaneva completamente inibito e muto fino all’ora dell’uscita. 
Emerse fin dall’inizio della consultazione una storia caratterizzata da difficoltà di separazione tra Sam e la madre. Ciò era legato ai problemi medici che il bambino aveva avuto nei primi giorni di vita quando aveva presentato delle convulsioni neonatali per le quali era stato sottoposto a esami e interventi piuttosto invasivi. Non vi erano reliquati sul piano organico ma tutta la vicenda aveva provocato nella mente dei genitori una ferita narcisistica non ancora cicatrizzata che albergava in sé la fantasia di un bambino handicappato. 
Nei primi mesi dell’analisi Sam era praticamente mutacico e faceva tutto da solo, dentro e fuori la stanza di terapia (dall’aprire e chiudere la porta, accendere e spegnere la luce, andare in bagno), non chiedendo mai il mio aiuto, come se fosse preoccupato di mostrarsi autonomo e non bisognoso e come se io, in quanto adulto, quasi non esistessi o non avessi nulla da offrirgli. 
Nei successivi anni di trattamento Sam strutturò progressivamente, tra gli altri, un gioco monotono e ripetitivo in cui io dovevo sostenere la parte di un bambino che, dovendo imparare a giocare a pallone, veniva accompagnato – in un freddo inverno – a fare gli allenamenti in un campo di calcio ghiacciato. In quel «luogo mentale» del campo analitico Sam poteva così farmi vivere tutta l’inadeguatezza e la frustrazione del suo sentirsi il numero zero nei confronti di una sfilata di numeri uno: allenatori severi, campioni esigenti, avversari arroganti – rappresentanti delle sollecitazioni interpersonali che riceveva nella realtà – che disprezzavano le piccole prestazioni del fanciullo che io dovevo impersonare e a cui davo voce. Attraverso questa attività di playing, egli poté progressivamente assumere su di sé questi aspetti: prima nel gioco (impersonando lui stesso la squadra dei neonati che ogni tanto perdeva) e poi anche a parole, divenendo capace di condividere vissuti di paura e di mortificazione così come di gioia e di soddisfazione relativi alla sua vita di bambino. 
In quest’analisi infantile gli enactments che presero corpo nel campo analitico e la loro decodificazione avvennero quindi a più livelli. Se infatti una parte (quella più simbolica) del lavoro terapeutico con Sam si svolse tramite l’assunzione da parte mia del ruolo di pulcino della squadra di calcio da lui odiata – un pulcino che poteva dunque finalmente dare corpo e voce a una dimensione infantile fino a quel momento completamente congelata e dissociata –, un’altra consistente sua parte (più primitiva) si realizzò nel mio diventare fisicamente depositario di misteriose sensazioni di freddo, noia e tristezza che mi assalivano durante e immediatamente dopo le sedute. Tali sensazioni si prospettarono come indicatori della presenza, in Sam e nel campo analitico, di una consistente ibernazione del Sé – per parafrasare la siderazione dell’Io di ferencziana memoria – conseguente al sottile ma ben radicato disinvestimento melanconico compiuto dalla madre nei suoi stessi confronti allorché, al momento della nascita, erano sorte in lei profonde angosce di morte e un proliferare di fantasie di un danno irreparabile. Compresi allora sulla mia pelle come per difendersi da tutto ciò essa si fosse – letteralmente – fatta di ghiaccio, perché troppo giovane e poco attrezzata psichicamente per poter affrontare l’eventualità di perderlo, non essendo per di più sostenuta dal marito che, altrettanto fragile e immaturo, trattava con assoluto snobismo ogni emozione e vulnerabilità, avendole egli per primo molto presto nella sua vita dovute non percepire e dissociare. 

2. Il campo dell’incontro intersoggettivo 



Questo breve bozzetto clinico, tratto da un caso di analisi infantile, mi pare particolarmente efficace per introdurre alcune riflessioni riguardanti l’azione terapeutica. Tali riflessioni si articoleranno principalmente lungo due fili conduttori tra loro strettamente intrecciati: il primo tenta di rintracciare un percorso storico-concettuale che rende ragione di un modo specifico di intendere il campo analitico e il secondo riguarda la questione cruciale degli aspetti dissociati e non rappresentati del campo stesso; aspetti che inizialmente lo abitano in maniera quasi clandestina ma che, se l’analisi procede proficuamente, trovano via via il modo di farsi strada, attraverso l’azione e la drammatizzazione, per acquisire prima diritto di cittadinanza e poi parola tramite la simbolizzazione e la narrazione. 
Con il progredire della teoria e della tecnica psicoanalitiche abbiamo infatti appreso che nelle situazioni cliniche caratterizzate – come quella di Sam – da esperienze traumatiche avvenute in epoca preverbale, la risonanza empatica dell’analista e la sua capacità di rêverie sono ingredienti indispensabili ma non sufficienti per trasformare il campo analitico nel senso di una maggiore pensabilità dei contenuti psichici. Altrettanto fondamentali appaiono in questo senso il playing, così come lo concepisce Winnicott – cioè come un’attività transizionale elettiva per l’attribuzione-riattribuzione di significati co-costruiti –, e la drammatizzazione, spazio illusorio per eccellenza, la cui importanza è stata sottolineata nel tempo da numerosi autori, a partire dall’ormai storico contributo del 1981 di John Klauber, Illusion and Spontaneity in Psychoanalysis[1] [Vigna-Taglianti 2002; Sapisochin 2013a]. 
La vignetta che ho presentato si presta inoltre a illustrare clinicamente l’ipotesi che nel campo analitico – per come io lo intendo – siano contemporaneamente presenti e attivi molteplici e differenti livelli attraverso i quali paziente e analista entrano in contatto: quello dell’empatia, quello della rêverie, della narrazione simbolica, ma anche quello costituito da azioni intersoggettive reciproche tra gli aspetti del Sé, che producono continue sintonizzazioni e fratture nella relazione e nella comunicazione [Bromberg 2006; Vigna-Taglianti 2022]. 
La presenza simultanea di tali livelli comporta inevitabilmente il fatto che l’analista sia ingaggiato su tutti i piani: da quelli più primitivi e somatici (che implicano inevitabilmente acting ed enactment) fino a quelli più evoluti. Solo affidandosi alla capacità negativa, al pensiero onirico della veglia (rêverie e altri modi di sognare) e al working through del proprio controtransfert, egli riuscirà a mettere gradualmente in gioco funzioni trasformative che poggiano su azioni «interpretative» intersoggettive che si manifestano attraverso movimenti emotivi di identificazione/disidentificazione e di riconoscimento/disconoscimento che sono alla base del gioco, dello stare al gioco e della rinegoziazione Sé-altro, e che possono viaggiare anche in parallelo a un’attività interpretativa di natura più squisitamente simbolica [Winnicott 1971a; Pizer 1992; Bromberg 1996; Aron 1996; Stern 2003].  
Il campo è quindi per me un campo relazionale che assegna particolare valore all’interazione tra paziente e analista e che nasce concettualmente dall’incontro tra un modello relazionale – che concepisce la vita psichica come costruita sulla base di configurazioni interazionali del Sé in relazione con gli altri – e la teoria del campo emotivo: una sorta di spazio intermedio – garantito dalla presenza empatica e dalle capacità oniriche dell’analista – condiviso tra analista e paziente, nel quale la coppia analitica potrà reperire o meno le condizioni psichiche favorevoli per dar luogo a quel gioco serio che è l’analisi e promuovere così il riconoscimento, l’integrazione e la simbolizzazione di aspetti dell’esperienza disconosciuti e dissociati [Bleger 1967a; Bollas 1987; 1989; Winnicott 1951; 1965; 1967; Bromberg 1994; Vigna-Taglianti 2013]. 
Questa visione dell’analisi come esperienza che si manifesta in uno spazio intermedio, dove avviene una continua «oscillazione» tra realtà psichica e realtà oggettiva e intersoggettiva del vissuto psichico, è figlia di quella tradizione del pensiero psicoanalitico che ha dato progressiva importanza al gioco – a partire dalle Quattro conferenze sull’analisi infantile di Anna Freud del 1926, attraverso il lavoro di Klein del 1929 sulla personificazione nel gioco infantile, fino a giungere a Ferenczi [1931] – e che è culminata nella concezione dell’analisi come una forma altamente specializzata di esso, al servizio della comunicazione con sé stessi e con gli altri: è in particolare Winnicott che, attraverso la teorizzazione del playing portata a compimento nel suo famoso saggio Gioco e realtà [1971d], ci ha aiutato a riconcettualizzare la dimensione drammatizzata insita in tutti i processi analitici. L’autore inglese è stato infatti uno dei primi a cogliere la necessità che l’analista debba acconsentire a essere «usato» come un attore secondario del dramma interno del paziente. Se si considera, infatti, la sofferenza psichica come il frutto di relazioni oggettuali reali e difettose, un ruolo di primo piano verrà inevitabilmente assegnato alla ripetizione di tali relazioni d’oggetto, sia come elemento portante della patologia del soggetto (la coazione a ripetere), sia per quel che concerne la riattualizzazione che si sviluppa all’interno della relazione terapeutica [Greenacre 1950; 1968]. 

3. I personaggi del campo analitico tra azione e narrazione 



Proseguendo lungo questa prospettiva concettuale, una caratteristica specifica dello sviluppo del pensiero psicoanalitico contemporaneo – e in particolare di quello italiano – è stata lo spostamento della frontiera concettuale da un vertice epistemico bipersonale all’assimilazione della teoria del campo (la cui concettualizzazione è stata avviata da Willy e Madeleine Baranger con il loro classico lavoro sul campo bipersonale), attraverso un’originale rielaborazione del modello narratologico, inaugurata da Francesco Corrao e portata a compimento da Antonino Ferro [1999]. La narrazione psicoanalitica, infatti, insieme all’interpretazione e alla costruzione, è una delle vie regie di accesso ai derivati dell’inconscio umano, permettendo la manifestazione indiretta della sua irrappresentabile realtà. 
Ferro in particolare, nella sua concezione di campo analitico, ha posto l’accento sulla narrazione come matrice di storie possibili. Per narrazione egli intende infatti  
quel modo particolare di stare in seduta dell’analista tale che egli partecipi con il paziente alla «costruzione di un senso» in modo fortemente dialogico, senza particolari cesure interpretative: come se analista e paziente costruissero assieme una pièce teatrale all’interno della quale le trame montano, si articolano, si sviluppano, talvolta anche in modi imprevedibili e impensabili per i due co-narratori, senza che ci sia tra essi un detentore forte di una verità precostituita. All’interno di questo modo di procedere la trasformazione co-narrativa prende il posto dell’interpretazione [Ferro 1999, 747]. 


La teorizzazione del campo analitico ha quindi permesso di riconoscere appieno il valore della co-costruzione e della co-determinazione di quanto prende vita in analisi. Per sintetizzare al massimo, per gli autori che si rifanno al concetto di campo il testo è anche una funzione stessa dell’interazione attuale analista-paziente e del campo emotivo cui essi danno vita all’interno di un setting analitico caratterizzato da due elementi peculiari. Il primo è lo spostamento della funzione primaria dell’analista dall’interpretazione, intesa principalmente come decodificazione di un significato latente, verso una disposizione a lasciarsi transitare dalle emozioni che si sviluppano nel campo, a partire dagli enunciati del paziente; il secondo consiste nella rilevanza che acquisisce la capacità negativa dell’analista, intesa come qualità di non intrusione, di non decodificazione e di non colonizzazione interpretativa del testo del paziente [Gaburri 1997; Ferro 2002; 2007]. 
In questo modello – definibile del campo onirico [Ferro 2009] – il fulcro dell’analisi non è tanto il lavoro sulla rimozione o sulle scissioni, bensì il preliminare sviluppo delle capacità di sognare la propria esperienza psichica soggettiva. Un punto, quest’ultimo, messo a fuoco da diversi altri autori italiani [Civitarese 2008; Borgogno 2011; Vigna-Taglianti 2020] che – riprendendo il concetto bioniano di becoming, rilanciato da Grotstein [2007]– sostengono che l’analista, impegnato a stabilire un contatto con l’inconscio dell’analizzando, debba permettere al campo di ammalarsi della sua stessa malattia al fine di prestare pezzi del proprio apparato per pensare, indispensabili per riparare o trasmettere i tools for thinking. 
La questione aumenta ulteriormente di complessità se, oltre agli aspetti simbolici intrinseci alla narrazione, immaginiamo il campo analitico anche come uno spazio ludico transizionale «tridimensionale», uno spazio potenziale di crescita, un luogo cioè dove la relazione di transfert possa svilupparsi in tutte le sue componenti, anche presimboliche e agite, secondo il concetto di playing – cui ho fatto cenno in precedenza – introdotto da Winnicott. Ai personaggi della narrazione (classicamente introdotti da Ferro fin dal suo primo libro, La tecnica della psicoanalisi infantile) dovremo allora obbligatoriamente aggiungere quelli che io definisco i personaggi dell’azione [Vigna-Taglianti 2013]. 
I personaggi che i pazienti vengono infatti a «giocare e recitare» inconsapevolmente attraverso l’acting sono proprio quegli aspetti di sé stessi che essi non sono in grado di accettare come propri e di manifestare al mondo senza difficoltà: quelle parti di sé che non sembrano potersi incontrare in maniera soddisfacente con l’altro. Giocare permette di avvicinare questa parte problematica della propria personalità: si può essere qualcosa e subito dopo negarlo; il gioco permette di entrare in contatto con aspetti disconosciuti e delegittimati del Sé controllandone modi e ritmi. In questo senso l’analisi sembra concepita apposta per giocare: l’analista offre sé stesso come oggetto transizionale e può essere usato come l’altro personaggio necessario per rappresentare il dramma individuale e inconsapevole che viene agito nel transfert [Frankel 1998; Vigna-Taglianti 2015].  
Se diamo quindi per assodato che, nel campo analitico, l’intrapsichico riprende vita nell’intersoggettivo, elementi fondamentali del procedere analitico divengono la soggettività e l’impegno interpersonale dell’analista [Borgogno e Vigna-Taglianti 2007]; tanto più che non possiamo trascurare il fatto che l’analista non «risponde» solo alle sollecitazioni del paziente, ma sovente è addirittura l’iniziatore di sequenze interattive, all’interno di un campo bipersonale strutturato sull’incontro di due vite mentali e sullo scambio continuo di identificazioni proiettive che si sviluppano e si incrociano [Aron 1991]. Al riguardo, anche Jay R. Greenberg – in un suo interessante lavoro pubblicato nel 1996 su «Contemporary Psychoanalysis», focalizzato sul modello bipersonale dell’incontro psicoanalitico – sottolinea come le reazioni transferali del paziente, a prescindere da quanto possano essere distorte, siano comunque simultaneamente determinate dalle esperienze precoci e dall’esperienza attuale con l’analista. Egli rileva inoltre che gli analisti si muovono inevitabilmente all’interno del paradigma transferale dei loro pazienti, co-creando e ricreando la storia del paziente stesso, e che tale creazione non deve necessariamente essere capita, verbalizzata o interpretata; non sempre l’azione è materiale da analizzare ma la sequenza di azioni che si sviluppano l’una nell’altra è l’analisi.  
Un’analisi così pensata non può più, quindi, essere condotta da un analista idealmente neutrale: o meglio la neutralità va riconsiderata sia come una continua oscillazione tra identificazione e disidentificazione, sia come una permanente disponibilità a essere inconsciamente recettivi e disponibili a interpretare una varietà di ruoli specifici della vita psichica di un determinato paziente. Ciò porta l’analista – secondo Ogden [1994a; 1997] – a «consegnare» la propria individualità a un terzo soggetto dell’analisi, il terzo analitico intersoggettivo: una costruzione intersoggettiva inconscia, generata dalla fusione emotiva dei due protagonisti e dallo scambio inconsapevole che tra di loro avviene, per cui i sogni e la rêverie prodotti dalla coppia analitica derivano non solo dalle esperienze interiori individuali, ma anche da questa esperienza comune dotata di una sua vita e in continua evoluzione; fondamento della relazione analitica diviene dunque l’oscillazione tra la simultaneità della dialettica di unità e dualità, di soggettività individuale e intersoggettività [Ogden 1994b, 54]. 
Giocare quindi i ruoli che il paziente ci attribuisce, interpretare a lungo e dapprima inconsapevolmente oggetti deficitari e/o persecutori non più solo appartenenti al mondo interno del paziente ma provenienti anche da questo «terzo soggetto» co-creato e creare le condizioni affinché quest’ultimo divenga un’esperienza che il paziente possa simbolizzare – introducendo nuovi modi di ascoltare e comprendere la realtà dell’incontro – divengono attività indispensabili del procedere dell’analista, che deve però essere consapevole sia dell’inevitabile apporto soggettivo con cui contribuisce alla narrazione condivisa di ciò che in precedenza non era rappresentabile, sia del fatto che, come suggerisce Bromberg [1998-2001, 535], «campi dissociati del Sé possono sviluppare una simbolizzazione solo attraverso la messa in atto in un contesto relazionale». 
Il materiale che segue mi pare si presti particolarmente a illustrare sul piano clinico alcuni degli elementi teorici fin qui discussi. 

4. Il burocrate  



Silvia giunse alla mia osservazione più di quindici anni fa: era fresca di laurea in architettura e si accingeva a iniziare a lavorare presso uno studio.  
La sua fu, all’inizio, una richiesta di psicoterapia che esigeva tempi brevi d’attesa: Silvia desiderava iniziare un percorso subito. Quando tentai di esplorare con lei il perché di questa fretta essa rispose che, durante il praticantato, le era capitato di diventare molto ansiosa quando le venivano affidati dei compiti, da quelli più semplici fino a quelli che implicavano un contatto con i clienti. Erano rispuntate vecchie insicurezze di non essere all’altezza che la portavano a mettere in atto modalità controllanti e a divenire propiziatoria e compiacente con i colleghi più anziani, nel tentativo di essere rassicurata. Inoltre, quando era a contatto con i clienti si sentiva inadeguata e sotto esame: sentiva nei loro sguardi un giudizio severo e opprimente. Anche sul piano sentimentale Silvia avvertiva qualche scricchiolio: a quel tempo stava con un ragazzo ma sentiva di doversi dare sempre da fare per corrispondere a quelle che immaginava essere le aspettative di lui, pena – ancora una volta – il timore di essere inadeguata. 
Desiderava fare un lavoro che andasse in profondità ma – disse in modo piuttosto brusco e direttivo – «facendo al massimo due sedute, altrimenti non se ne parla proprio: non me lo posso permettere!».  
Seguirono anni di un trattamento a tratti particolarmente ripetitivo e privo di spunti creativi al punto da farmi realmente dubitare delle sue risorse interne o, in alternativa, delle mie capacità analitiche. Silvia pareva imprigionata in una gabbia «doveristica» che la spingeva a controllare i suoi moti più istintivi e a soffocare la sua autenticità. Era infatti sempre alla ricerca di quali avrebbero dovuto essere le emozioni più giuste da provare in una determinata circostanza in modo da poter intraprendere la strategia adattativa più consona all’occasione e, al tempo stesso, era quotidianamente impegnata a portare a termine, come un automa e senza nessun piacere, un’interminabile lista di doveri nel miglior modo possibile, «perché così si devono fare le cose… vanno fatte per bene!», compresi il venire in analisi, il lavorare, il fare l’amore con suo marito e l’occuparsi del proprio figlio (che nel frattempo aveva concepito e allevato rimbalzando tra ciò che questa situazione le evocava realmente e la risposta forzata che metteva poi in atto, rinnegando i suoi vissuti più autentici). 
Nel dipanarsi della trama transfero-controtransferale divenni sempre più consapevole che il dramma psichico che andava rianimandosi sulla scena analitica prevedeva un copione nel quale o io ero per Silvia un oggetto esigente (ma al tempo stesso dipendente dalle sue comunicazioni, fragile e imprevedibile nelle sue risposte emotive) oppure lei, attraverso un’inversione di ruoli, era identificata con una madre respingente e con un padre svalutante e io divenivo la Silvia-bambina esposta a quei «venti» relazionali. Silvia mi sottoponeva allora a un trattamento educatamente disprezzante che svuotava di significato le mie comunicazioni volte a entrare in contatto con la parte più sofferente di lei: un copione del quale, vale la pena ricordarlo, avevamo «interpretato» il primo atto fin dalla consultazione. 
Nonostante queste difficoltà, riuscimmo nel corso del tempo a inserire qualche nuova battuta in questo «script» relazionale e una vena di melanconia cominciò a permeare l’atmosfera delle sedute, pur alternandosi alle consuete modalità difensive devitalizzanti ed estrattive di ogni significato affettivo. Silvia iniziò così a sperimentare il desiderio di passare a tre sedute e si moltiplicarono, nella sua fantasia, i progetti per farlo. Tutte le volte che eravamo però sul punto di rendere operativo questo progetto accadeva qualcosa, apparentemente sul piano di realtà, che non lo permetteva. In ognuna di queste occasioni cercavo di mostrarle come questi aspetti di realtà si saldassero con elementi della sua vita inconscia: il potersi lasciare andare e affidare maggiormente a un altro rimanevano per lei, nonostante la sua motivazione consapevole a farlo, operazioni cariche di una forte angoscia persecutoria poiché generavano inevitabilmente un minaccioso senso di inadeguatezza. Io stesso però finivo per sentirmi ripetitivo e poco creativo nel fornire interpretazioni che rischiavano anch’esse di essere improntate a una «doveristica» adesione a una «buona pratica analitica». 
Rappresentativo del flusso inconscio d’identificazioni e di comunicazioni che «affliggevano» il campo in quel periodo – vero rappresentante del cosiddetto terzo intersoggettivo – fu questo sogno: 
Un personaggio dai tratti ossessivi imboccava le scale della metropolitana per scendere a un livello più profondo dove, davanti al binario per accedere ai treni, sostava un uomo che veniva chiamato il Burocrate. Il personaggio del sogno doveva presentare una pratica per chiedere dei finanziamenti per un progetto ma il Burocrate – sogghignando – affermava che nessun progetto sarebbe mai passato, in primo luogo perché c’era un errore nella domanda e in secondo luogo perché ogni progetto sarebbe stato in ogni caso respinto. 


Non entro nel merito del lavoro interpretativo del sogno e dei preziosi sviluppi che ne seguirono. Mi limito qui a rilevare che Silvia iniziò allora a parlarmi delle sue difficoltà sul piano sessuale con il compagno. Da parecchio tempo non aveva più desiderio di avere rapporti con lui e lo sentiva inopportuno e richiedente; quando aveva rapporti, seppure raramente, cercava di sbrigare la faccenda il più in fretta possibile adducendo fatica e stanchezza. Nello stesso tempo, anche se le pareva una contraddizione, era angosciata che la bassa frequenza dei rapporti fosse un segnale che qualcosa tra di loro non funzionava. 
Questo materiale rese finalmente rappresentabili ed esplicitabili i suoi e i miei vissuti d’insoddisfazione rispetto alla relazione analitica, e da lì in avanti fu possibile affrontare quello che si era andato configurando come un aspetto dissociato – un vero e proprio bastione di barangeriana memoria – che a ben vedere circolava nel campo analitico fin dai nostri primi incontri. Solo allora, infatti, Silvia sentì che fare due sedute era il sintomo di un’organizzazione interna ben strutturata che entrava in risonanza con quella che lei sentiva essere una mia fissazione legata al dover aderire a un inquietante protocollo terapeutico.  

5. Ripetere, drammatizzare, rappresentare 



Fin dalla nascita della psicoanalisi è possibile individuare un filone di pensiero che, a partire dal Freud del Poscritto al caso di Dora [1905], ha evidenziato e valorizzato il ruolo della ripetizione all’interno del processo analitico [Freud 1912; 1914; Ferenczi 1924]. Fu infatti nell’elaborazione del caso di Dora che egli ebbe un’intuizione fondamentale: ciò che non può essere ricordato viene ripetuto e costantemente messo in atto, nel transfert così come nelle altre relazioni interpersonali del soggetto. Introducendo il concetto di agieren – che potremmo definire un peculiare modo di ricordare attraverso una forma di rappresentazione agita e drammatizzata – Freud suggerisce l’esistenza di un tipo importante di esperienze soggettive registrate in tempi arcaici ma mai pensate verbalmente. Agieren, infatti, non allude a un’attività motoria, né dentro né fuori della seduta analitica, bensì a un movimento della psiche tendente a rappresentare componenti dissociate e non simboliche del transfert: componenti che, non potendo per l’appunto essere ricordate, non pertengono al registro simbolico della rappresentazione verbale e vengono pertanto agite e drammatizzate nel campo analitico allo scopo di cercare una prima embrionale forma di raffigurabilità [Borgogno e Vigna-Taglianti 2008; Sapisochin 2013a]. 
Freud pensava che ciò che non poteva essere ricordato fossero impulsi e desideri infantili, sessuali e aggressivi, che dovevano essere stati rimossi. Ferenczi [1924], seguendo l’intuizione del suo maestro, mise l’accento sull’importanza del ripetere più ancora che del ricordare: un ripetere «emotivo» che coinvolgeva anche l’analista e che rappresentava soprattutto un tentativo di dare una forma e una soluzione a un compito lasciato in sospeso, nell’aspettativa di rinvenire «un incoraggiamento a provare e pensare fino in fondo eventi psichici traumaticamente interrotti» [Ferenczi 1920-1932, 26-III-1931]. 
Sono dunque coeve alla nascita della psicoanalisi stessa la rinuncia all’idea di una cura che avviene attraverso il solo recupero di ricordi verbali rimossi e l’intuizione che ciò che non è stato compreso dalla logica verbale dell’Io si ripresenterà, sullo scenario analitico, solamente attraverso la drammatizzazione – dal vivo e in diretta – di un modo di essere e di stare al mondo di quel particolare paziente. Forma di essere e di stare che quel paziente ripete in differenti situazioni intersoggettive e che può drammatizzare anche all’interno del setting, scegliendo l’analista come oggetto con il quale rappresentare uno specifico copione relazionale.  
L’evidenza clinica, infatti, oltre a mostrarci come il «lavoro» della rappresentazione attraverso il quale ogni soggetto è destinato ad assegnare un significato all’incontro con il reale sia più ampio e complesso di quanto inizialmente postulato da Freud, ci ha spinti a concepire la mente come un’organizzazione funzionale nella quale coesistono e operano differenti gradienti di complessità simbolica che, con modalità diverse, elaborano in maniera trasformativa i suoi contenuti. Su questa base è possibile ipotizzare che esistano simultaneamente livelli di funzionamento psichico in cui la ricerca del significato da attribuire all’incontro con il reale è fruibile ricorrendo sia alle note risorse della rappresentazione verbale, sia – in sincronia – ad altri livelli che elaborano l’esperienza soggettiva attraverso il pensiero non verbale: le cosiddette vie della rappresentazione immaginaria drammatizzata[2]. 
Oggi possiamo guardare a questi cliché come a relazioni oggettuali e identificazioni inconsce – originatesi nella dimensione intersoggettiva e progressivamente sedimentatesi nell’intrapsichico del paziente [Bowlby 1969; 1973; 1980; Stern 1985; Schore 2003] – che vanno in onda «in automatico» tutte le volte che la situazione ambientale sollecita il soggetto su quel determinato aspetto e la loro messa in atto è spesso innescata proprio dall’analista all’interno di un transfert bipersonale [Vigna-Taglianti 2021]. 

Conclusioni 



Avvicinandomi al termine di queste brevi riflessioni sulla natura dell’azione terapeutica, vorrei riassumere alcuni aspetti essenziali di quel processo evolutivo, definito psicoanalisi, nel quale analista e paziente cercano di organizzare e riorganizzare l’esperienza in modi meno «sofferti» e più creativi [Mitchell 1991; Orange, Atwood e Stolorow 1997]. 
Per Freud, il fattore terapeutico cruciale era ricordare. Ciò permetteva infatti, secondo lui, di ristabilire un nesso «veritiero» tra qualcosa di originario che era andato perduto ed era stato sepolto nelle profondità dell’inconscio e un sintomo che parlava in sua vece (il ridare cioè il «suo» nome a un impulso, a un desiderio, a un affetto, a un evento traumatico ecc.): attorno alla rimemorazione e alla risignificazione egli costruì i capisaldi del pensiero psicoanalitico fin dagli Studi sull’isteria (scritti tra il 1892 e il 1895). A partire da un’interferenza riscontrata nel suo campo di osservazione – il transfert –, il suo genio gli permise però di cogliere il fatto che ciò che non può essere ricordato viene ripetuto e agito costantemente nelle relazioni, sotto l’egida di una coazione a ripetere che tenta di padroneggiare un’esperienza traumatica dolorosa e non ancora simbolizzabile [Freud 1920].  
Da questi presupposti teorici ha preso le mosse una tradizione psicoanalitica che ha vieppiù sottolineato il ruolo della relazione, oltre che quello dell’interpretazione, come fattore terapeutico all’interno del processo analitico. Elementi preponderanti dell’azione terapeutica nel percorso analitico sono allora divenuti non tanto il ritrovare un senso originario – già dato ma andato perduto – quanto piuttosto la costruzione di un senso comune e l’autenticità dell’esperienza analitica. In questo senso, analisti appartenenti anche a scuole di pensiero differenti concordano sul fatto che il processo psicoanalitico sia oggi pensabile più in termini di conferma, stimolazione, espansione e riconciliazione – ottenute tramite strumenti come il contenimento, il rispecchiamento, l’holding, il contatto empatico – e che l’obiettivo principale di un’analisi sia quello di migliorare la realtà psichica soggettiva del paziente attraverso la costruzione di un senso di identità più ricco e più autentico [Mitchell 1993]. 
La psicoanalisi contemporanea ha inoltre progressivamente messo l’accento sull’utilità che l’analista assuma, nell’incontro terapeutico, un atteggiamento che tenga meno in conto la necessità di conoscere in anticipo le risposte o di essere l’esperto che capisce, decifra e spiega ai pazienti i loro comportamenti. È profondamente mutato dunque l’assetto mentale dell’analista, nella stanza dell’analisi infantile come in quella degli adulti; o meglio è mutata la consapevolezza dell’importanza nella cura di un something more than interpretation, come evidenziato da Stern e colleghi [1998], in un lavoro divenuto una pietra miliare della letteratura psicoanalitica. Un something more che, verosimilmente, gli analisti hanno sempre più o meno tentato di mettere a disposizione dei pazienti – oltre alle loro più classiche interpretazioni – offrendo un interesse affettivo ed empatico che travalica i noti concetti di astinenza  e neutralità. 
L’interesse e l’impegno interpersonale messi in campo dall’analista sono così divenuti fattori soggettivi essenziali per il processo terapeutico e non elementi perturbanti di esso, come in precedenza si riteneva, quando si privilegiavano i concetti di anonimato, astinenza e neutralità. Ora sappiamo che il potenziale trasformativo dell’analisi risiede proprio nella partecipazione dialettica dell’analista in un ruolo ora di oggetto «vecchio» ora di oggetto «nuovo»: egli deve essere infatti in grado di attivare i timori e le speranze preesistenti del paziente ma nello stesso tempo è necessario che nell’interazione accada qualcosa di nuovo e inatteso che, capovolgendo le aspettative del soggetto, possa condurre a un graduale rimodellamento delle sue rappresentazioni oggettuali interne [Greenberg 1986][3]. 
Oggigiorno ci troviamo infatti sempre più spesso confrontati, nella nostra pratica clinica, con vicende psichiche che hanno lasciato un segno profondo nelle capacità rappresentative delle persone che ci consultano. Tali vicende riprendono vita sullo scenario analitico attraverso interazioni nelle quali il paziente ci chiama continuamente a metterci in gioco in prima persona e nelle quali ci ritroviamo dunque a interpretare e personificare personaggi e ruoli specifici della sua storia, soprattutto sulla scorta del profondo bisogno dei pazienti di sondare, attraverso il linguaggio dell’effettività [Bion 1970], come la mente dell’altro possa sopravvivere a tali condizioni, rendendosi contenitrice di esperienze da loro sperimentate ma fino a quel momento impossibili a dirsi e a pensarsi. 
Siamo in quel territorio emotivo-affettivo la cui esplorazione ha permesso a Winnicott di affermare che in alcuni di questi pazienti, talvolta per lunghi periodi, il lavoro analitico vero e proprio rimane in sospeso e l’analisi deve affrontare i primi stadi dello sviluppo emozionale fino al costituirsi della personalità come entità: in questo particolare contesto psichico – scrive Winnicott in Fear of Breakdown – inconscio sta a significare che l’Io è troppo immaturo e che il livello della sua integrazione non permette all’individuo di comprendere qualcosa. Quel qualcosa che questi soggetti non hanno potuto comprendere e che tentano di comunicare continuamente attraverso la ripetizione è accaduto quando essi non avevano ancora sviluppato le capacità dell’Io necessarie ad affrontarlo e rappresentarlo, dunque hanno potuto solo registrarlo inconsciamente: ciò significa che finché non ne avranno fatta esperienza psichica saranno condannati a esserne disturbati, ricercandolo e/o ripetendolo.  
Ma solo apparentemente dove c’è ripetizione non c’è rappresentazione: là dove non può esserci raffigurabilità [Botella e Botella 2001] troveremo infatti sequenze di enactments che sostituiscono il simbolico e che rappresentano l’unico modo possibile di dare voce a una dimensione intrapsichica non rimossa bensì muta o ancora senza parole[4]. Proprio per questo il concetto di campo ci soccorre, perché ci aiuta a comprendere quei fenomeni che non riguardano né l’Io del paziente né l’Io dell’analista, bensì tutto «ciò che non appartiene alla relazione» o perché non è ancora entrato a far parte di un registro simbolico o perché ne è stato espulso mediante proiezioni o azioni [Riolo 1997, 67]. 
Cifra specifica del lavoro dell’analista diviene allora costruire quelle condizioni di ambiguità dell’ascolto – la cui valorizzazione è stata promossa inizialmente dai Baranger [1961-1962] e in seguito esplorata da altri autori d’oltreoceano come Levenson [1972; 1983] – tali da consentire che la sua attitudine più tradizionalmente interpretativa rimanga in stand by mentre egli interpreta, nel ruolo di attore di uno script interpersonale di cui ancora non conosce né il titolo né l’atto finale, un determinato personaggio scaturito dalla trama narrativa che sta prendendo o riprendendo vita sullo scenario analitico. Le potenzialità trasformative insite nell’azione terapeutica risiederebbero, a mio avviso, proprio in questa qualità della mente dell’analista: quella cioè di poter oscillare opportunamente tra un adattamento attivo che tollera l’illusione e l’indifferenziazione e – parafrasando Piera Aulagnier – la violenza dell’interpretazione che, come la lingua della madre, dona un nome ai bisogni e ai desideri del soggetto alfabetizzandone le emozioni grezze [Bion 1965]. 
In conclusione, ci tengo a ribadire che il gioco e lo stare al gioco – il to play – sovente possono fare il loro ingresso sulla scena analitica soltanto dopo che l’analista si sia lasciato abitare a lungo – passando attraverso il to act di inevitabili enactments – da sensazioni, emozioni e pensieri ancora «in cerca d’autore». Ritengo cioè indispensabile, per svolgere un’efficace azione terapeutica nel trattamento dei pazienti con cui ci confrontiamo oggi, che l’analista accetti per lungo tempo di essere una sorta di deposito bagagli per disorientati viaggiatori dalla meta non definita. Solo così egli potrà giungere, in un determinato momento, a fornire interventi interpretativi – il to talk – che facilitino il transito da una dimensione intra- e interpsichica rigida e arcaica a una più armonica e vitale. 



[1]  Questa prospettiva è ormai condivisa da molti autori, anche appartenenti a culture psicoanalitiche differenti, che hanno tutti messo l’accento sull’importanza della responsività dell’analista nello stare al gioco del bambino e anche dell’adulto: uno stare al gioco che prende forma, nello spazio potenziale costituito dallo scenario analitico, in drammatizzazioni simboliche e azioni ludiche interpretanti [Rodrigué 1963]. 

[2]  La definisce così Sapisochin [2013b], il quale propone l’esistenza di livelli funzionali e rappresentativi primitivi (concettualizzati dal punto di vista metapsicologico come l’inconscio non rimosso) che permangono come un residuo anacronistico (ma inevitabilmente attivo) che invade i funzionamenti più evoluti della psiche. Tali elementi psichici arcaici hanno loro specifiche forme di vita e modi di «presentazione» intersoggettiva, non tanto per i contenuti ma piuttosto per una modalità di elaborazione immaginativa, estranea alla logica verbale.

[3]  Al riguardo Otto Kernberg, nel suo interessante lavoro pubblicato nel 1988 su «Psychoanalytic Quarterly» e focalizzato sui risvolti clinici della teoria delle relazioni oggettuali, sostiene che le unità inconsce – comunicate a livello non verbale e costituite da una rappresentazione di sé, da una rappresentazione oggettuale e da uno stato affettivo che le collega – sono le unità fondamentali della struttura psichica significative per l’esplorazione psicoanalitica. 

[4]  Come illustrato in Borgogno e Vigna-Taglianti [2022], il primo a utilizzare il termine enactment è stato Theodore Jacobs nel suo lavoro del 1986 intitolato On Countertransference Enactments. Egli, nel tentativo di superare il significato peggiorativo e giudicante ormai insito nel termine acting out [Boesky 1982], ha introdotto tale concetto per descrivere una condotta – verbale o non – messa in atto inconsciamente dal paziente o dall’analista o ancora da entrambi i membri della coppia analitica. Tale condotta, che emerge spontaneamente dalla matrice transfert-controtransfert, diviene una comunicazione capace di convogliare in sé una dinamica relazionale conflittuale sfuggita sino a quel momento alla presa di coscienza. Per Jacobs, infatti, l’enactment è sempre anche un re-enactment: in esso si ripresentano cioè specifiche e consuete modalità del soggetto di gestire i conflitti intra- e interpsichici fin dai momenti più precoci della sua vita. In altri termini, Jacobs concepisce l’enactment come una «finestra» che si apre non solo sull’attualità della relazione transfert-controtransfert, ma anche su aspetti della storia passata del paziente. Attualmente tra le diverse scuole psicoanalitiche non vi è comunque unanimità di vedute su tale fenomeno. Per gli analisti europei più legati alla tradizione kleniana o indipendente esso rimane un evento che segnala comunque una collusione transfert-controtransfert legata a un mancato controllo del controtransfert da parte dell’analista: questa collusione, se in seguito colta ed elaborata, può però talvolta trasformarsi in un’occasione evolutiva per la coppia analitica. Ma anche all’interno della psicoanalisi americana – dove il concetto di fatto è stato coniato – le posizioni non sono univoche e vi sono notevoli controversie che alimentano un animato dibattito riguardo all’enactment e aspetti tecnici limitrofi, come ad esempio la self-disclosure [Chused et al. 1999]. Da un lato, infatti, vi sono analisti più inclini alla tradizione, come Merton M. Gill e lo stesso Jacobs [1991; 2001] che, pur apprezzando il valore del controtransfert, dell’enactment e della prospettiva intersoggettiva in analisi, mettono l’accento sul prevalente uso di tali strumenti come veicoli per esplorare in profondità la mente del paziente. All’estremo opposto vi sono altri autori, come McLaughlin [1987; 1991] e Renik [1993a; 1993b], che concepiscono invece la psicoanalisi come una serie continua di micro- e macro-enactments inconsci, che coinvolgono in ogni caso paziente e analista: si tratterebbe dunque di evenienze, inevitabili e ubiquitarie, legate al flusso interattivo intrinseco alla relazione analitica, la cui elaborazione permetterebbe di far progredire l’analisi e quindi la comprensione dei fatti analitici e del paziente. 



Capitolo decimo 

Interpretazione e mentalizzazione

Quando parliamo di mentalizzazione la prima cosa che ci dobbiamo chiedere è che cosa si intenda realmente con questo termine. Come spesso accade in psicologia, infatti, il rischio di colludere con una babele del linguaggio, utilizzando termini nuovi per descrivere fenomeni «vecchi» o viceversa usare termini diversi per indicare i medesimi fenomeni, è un pericolo concreto. Con l’espressione mentalizzazione cognitiva si fa riferimento alla capacità di riconoscere la natura rappresentazionale degli stati mentali, o in altri termini, di avere un pensiero sul pensiero, e di riconoscere che le nostre interpretazioni della realtà non sono altro che una delle infinite possibili costruzioni relative al mondo; mentre con mentalizzazione affettiva si fa riferimento alla capacità di identificare, modulare ed esprimere le emozioni, capacità cui ci si riferisce anche nei termini di affettività mentalizzata. Nel corso degli anni il concetto di interpretazione si è molto modificato e ha visto i diversi autori intendere il fenomeno in maniera anche molto diversa tra di loro o comunque lontana dalla concettualizzazione originariamente proposta da Freud. Quando un soggetto ha delle difficoltà nella mentalizzazione ci dobbiamo chiedere come e se queste difficoltà interagiranno con una possibile interpretazione proposta dal terapeuta. Poiché la mentalizzazione può subire importanti fluttuazioni anche nel corso della stessa seduta, l’interpretazione può essere utilizzata solo in momenti in cui il paziente stia mentalizzando in maniera adeguata: da questo punto di vista un lavoro più espressivo non viene inteso come da riservarsi a fasi più avanzate del trattamento bensì a momenti nelle sedute, se presenti, in cui il paziente mostra un’adeguata mentalizzazione.


Questo capitolo è di Antonello Colli e Giulia Gagliardini.





Il rapporto tra interpretazione e mentalizzazione deve essere affrontato a nostro avviso provando a rispondere ad alcune domande che in parte guideranno e struttureranno il presente capitolo. La prima domanda è: cosa serve a un paziente per poter trarre beneficio da un lavoro interpretativo operato dal terapeuta? In altri termini, quali sono le funzioni psicologiche che permettono a un individuo di utilizzare ai fini terapeutici un intervento caratterizzato da elevata espressività? 
La seconda domanda, che ha una caratterizzazione più tecnica, riguarda se sia opportuno, e in tal caso attraverso quali modalità, fare un lavoro interpretativo in presenza di problematiche nella mentalizzazione.  
Prima di fare ciò sarà necessario proporre una breve definizione del costrutto di mentalizzazione al fine di delimitare in maniera più puntuale il campo concettuale. 
1. Che cos’è la mentalizzazione?  



Quando parliamo di mentalizzazione la prima cosa che ci dobbiamo chiedere è che cosa si intenda realmente con questo termine. Come spesso accade in psicologia, infatti, il rischio di colludere con una babele del linguaggio [Horvath 2011], utilizzando termini nuovi per descrivere fenomeni «vecchi» o viceversa usare termini diversi per indicare i medesimi fenomeni, è un pericolo concreto.  
Del costrutto di mentalizzazione sono state fornite diverse definizioni, alcune più evocative ma difficilmente operazionalizzabili, come «tenere a mente la mente» [Allen, Fonagy e Bateman 2008], oppure «vedere sé stessi dall’esterno e gli altri dall’interno» [ibidem], e altre più centrate sulla finalità della mentalizzazione, come ad esempio «la capacità di avere un pensiero sugli stati mentali come condizioni distinte anche se potenziali determinanti del comportamento» [Bateman e Fonagy 2006, 87], «la capacità di fare uso della consapevolezza dei pensieri e sentimenti propri e altrui» [Fonagy e Target 1996, 92], oppure «il modo in cui le persone danno senso al loro mondo sociale immaginando gli stati mentali (credenze, motivazioni, emozioni, desideri e bisogni) che sottendono al proprio e altrui comportamento nelle interazioni interpersonali» [Choi-Kain e Gunderson 2008, 1127].  
Tra questa molteplicità di definizioni una delle più complete e utili dal punto di vista clinico ed empirico descrive la mentalizzazione come «quel processo mentale attraverso cui un individuo interpreta implicitamente ed esplicitamente, le azioni proprie e altrui come aventi un significato sulla base degli stati mentali intenzionali, come i desideri, i bisogni, i sentimenti, le credenze e le motivazioni personali» [Bateman e Fonagy 2006, xv]. Questa definizione appare molto utile poiché mette bene in luce la natura multidimensionale del costrutto, il quale viene scomposto in sottodimensioni organizzate secondo polarità opposte dell’esperienza: mentalizzazione sul Sé versus mentalizzazione sull’altro; mentalizzazione cognitiva versus affettiva; mentalizzazione implicita versus esplicita; mentalizzazione interna versus esterna [Bateman e Fonagy 2016; Gagliardini et al. 2018; 2020]. La mentalizzazione può infatti essere rivolta al Sé (ad esempio «Quando mi trovo da solo mi sento triste») oppure alle altre persone (ad esempio «Mia madre tende a nascondere i suoi sentimenti»). Con l’espressione mentalizzazione cognitiva si fa riferimento alla capacità di riconoscere la natura rappresentazionale degli stati mentali, o in altri termini, di avere un pensiero sul pensiero, e di riconoscere che le nostre interpretazioni della realtà non sono altro che una delle infinite possibili costruzioni relative al mondo; mentre con mentalizzazione affettiva si fa riferimento alla capacità di identificare, modulare ed esprimere le emozioni, capacità cui ci si riferisce anche nei termini di affettività mentalizzata [Jurist 2019]. Per mentalizzazione implicita si intende la capacità preriflessiva di riconoscere gli stati mentali propri e altrui, anche senza esplicitare tale passaggio, mentre con mentalizzazione esplicita si fa riferimento all’esplicitazione e al ragionamento lento, riflessivo, mediato dal simbolo (scrittura o linguaggio), in relazione al mondo interno proprio e altrui. Infine, quando parliamo di mentalizzazione interna o esterna ci riferiamo invece al focus utilizzato per mentalizzare, che può essere interno (quindi basato sui sentimenti, desideri, credenze propri e altrui; ad esempio «Il mio fidanzato oggi era felice perché ha superato l’esame») oppure esterno, quindi basato sugli indicatori esteriori (ad esempio la prosodia, la mimica o il tono della voce) degli stati mentali.  
Un assunto (implicito) del modello di mentalizzazione che proponiamo è rappresentato dalla natura dialettica del processo che permette di raggiungere una buona mentalizzazione: lo definiamo modello dialettico poiché si basa sull’idea che una buona mentalizzazione si caratterizzi per la capacità di un soggetto di mantenere uno stato di tensione tra le polarità opposte della mentalizzazione, senza cristallizzarsi su una di esse ma mostrando una capacità di muoversi flessibilmente sulle diverse dimensioni. Ad esempio, una persona che racconta un evento mentre è polarizzata sulla dimensione affettiva e su quella automatica, a scapito delle dimensioni cognitiva e controllata, si esprimerà molto probabilmente attraverso narrazioni incoerenti, difficili da seguire, nelle quali la componente emotiva prenderà il sopravvento sulla componente cognitiva a tal punto da non riuscire a raccontare in maniera chiara cosa sia accaduto. Viceversa, se dovessero prevalere la dimensione cognitiva e controllata della mentalizzazione probabilmente la narrazione potrebbe apparire coerente ma distaccata emotivamente e forse addirittura noiosa per l’ascoltatore.  
Quando qualcosa non funziona, in termini di mentalizzazione, possiamo assistere al riemergere di modalità non mentalizzanti, che evolutivamente nei bambini precedono il consolidamento di una buona capacità di mentalizzare e che possono ripresentarsi in età adulta in momenti di particolare stress oppure in relazione a determinati stati problematici (separazioni, ricordi traumatici ecc.) e/o specifiche configurazioni psicopatologiche (si pensi ad esempio al disturbo borderline di personalità). Tali modalità non mentalizzanti sono [Bateman e Fonagy 2016]:  
	 il pensiero teleologico, in cui i pazienti riconoscono l’interesse del terapeuta (o degli altri significativi) solo quando supportato da azioni concrete (ad esempio, un paziente in questo stato può pensare con assoluta certezza che se il terapeuta fa qualche cosa per lui come una seduta aggiuntiva, una telefonata, rispondere a un messaggio ecc. allora vuol dire che prova interesse nei suoi confronti);  
	 l’equivalenza psichica, o pensiero concreto, in cui si crea una sorta di isomorfismo tra mondo interno e realtà esterna, e tutto ciò che viene pensato e sentito viene vissuto come reale e come unica possibile interpretazione della realtà (ad esempio, un paziente che si percepisce come noioso può pensare che il terapeuta sia distratto o annoiato, senza che vi siano conferme di ciò, e interpretare qualsiasi intervento del terapeuta in funzione di questa convinzione);  
	 la pseudomentalizzazione, o modalità del «fare finta», in cui vi è una sorta di separazione tra mondo interno e realtà esterna, ed è possibile pensare agli stati mentali solo quando vi sia una «disconnessione» tra questi e la realtà esterna. La pseudomentalizzazione in terapia può manifestarsi ad esempio nelle situazioni in cui il paziente sembra apparentemente avere un pensiero (anche complesso) sugli stati mentali, ma tale riflessione risulta affettivamente appiattita o completamente disconnessa dalle emozioni del paziente.  



2. A cosa serve la mentalizzazione nella vita quotidiana e in psicoterapia? 



La mentalizzazione serve a molte cose che possono essere sintetizzate in una funzione principale: quella di permettere a un individuo di interpretare, in termini mentali, i propri e altrui vissuti riconoscendo la componente soggettiva e probabilistica della propria esperienza. In altre parole, la mentalizzazione serve a dare un senso, una spiegazione «psicologica» a ciò che accade dentro di noi e nelle relazioni con gli altri. Quando diciamo frasi come «Sembri triste» oppure «Forse Mario si è comportato in quel modo perché era in imbarazzo», oppure quando ci accorgiamo che facciamo fatica a prendere sonno e ricolleghiamo questa difficoltà a una preoccupazione lavorativa o qualche cosa che è accaduto nella giornata che ci ha turbato, stiamo mentalizzando. In larga parte la mentalizzazione avviene però a livello implicito e procedurale e solo in minima parte ci muoviamo da un livello di mentalizzazione implicito a uno esplicito e controllato.  
Se pensiamo alla psicoterapia e a ciò che serve affinché essa abbia un effetto terapeutico ci rendiamo subito conto come la mentalizzazione sia implicata su più livelli. 
Da un punto di vista più generale possiamo ad esempio pensare che la psicoterapia sia un’operazione nella quale paziente e terapeuta continuamente sono impegnati nel transitare da una mentalizzazione implicita e automatica a una esplicita e controllata [Bateman e Fonagy 2016]: quando paziente e terapeuta, ad esempio, si fermano a riflettere su qualche cosa che sta avvenendo tra di loro (come un enactment), provando a dare un senso mentale a un’esperienza condivisa, stanno utilizzando le loro menti e la loro capacità di mentalizzare per transitare da un livello implicito (automatico) a un livello più esplicito e controllato.  
La mentalizzazione nella vita quotidiana e in psicoterapia permette agli individui durante un’interazione di tenere in considerazione che i propri pensieri e relative comunicazioni sono espressione della propria esperienza soggettiva, così come le cose che gli altri ci dicono sono espressione della loro soggettività e non rappresentazione di una verità unica e inconfutabile. Se pensiamo agli interventi del terapeuta e allo scambio tra paziente e terapeuta comprendiamo quanto questa funzione della mentalizzazione sia cruciale affinché un paziente possa fare un utilizzo terapeutico della terapia: quando un terapeuta dice qualcosa a un paziente questi può «utilizzare» l’intervento del terapeuta in maniera terapeutica se è in grado di riconoscere che esso rappresenta una possibile visione soggettiva relativamente alla propria esperienza interna ma non rappresenta necessariamente l’unica possibile prospettiva.  
Se un paziente è in grado di mentalizzare può riconoscere, almeno a livello implicito, che l’intervento del terapeuta rappresenta una possibile presa soggettiva sulla sua esperienza, e dunque può trattare questa possibile informazione come qualche cosa con la quale confrontarsi, in parte accettare, in parte rifiutare, in parte restituire in maniera diversamente elaborata al fine di continuare la costruzione interpretativa a due con il terapeuta rispetto all’esperienza oggetto di analisi. Se invece la mentalizzazione è carente o deficitaria si riduce la possibilità del paziente di «giocare con la realtà» [Winnicott 1971d] proposta dal terapeuta e si riduce l’area transizionale tra le due menti: tradotto questo vuol dire che il soggetto può riconoscere una sola verità che sarà o del terapeuta o la sua. In termini pratici il paziente non mentalizzante tendenzialmente si ritroverà a dover accettare e fare adesivamente suo quanto proposto dal terapeuta oppure a rifiutarlo in toto.  
La mentalizzazione, inoltre, serve in psicoterapia a mantenere un equilibrio tra la componente cognitiva e quella affettiva nel processo di elaborazione: un individuo che è in grado di mentalizzare può raccontare ad esempio un’esperienza dolorosa rimanendo in contatto con la componente affettiva e al tempo stesso riuscendo a mantenere una coerenza narrativa. Viceversa, laddove la mentalizzazione è carente osserveremo o un prevalere della componente affettiva, con un arousal eccessivamente elevato che inficerà la capacità del soggetto di fermarsi a riflettere sulla propria esperienza, o viceversa uno sbilanciarsi sulla componente cognitiva, a scapito di quella affettiva, andando a configurare una narrazione dissociata. 
La mentalizzazione infine permette a paziente e terapeuta di poter muoversi tra esperienza e riflessione rispetto alla relazione terapeutica: il paziente costantemente fa esperienza della relazione con il terapeuta ma al tempo stesso deve essere in grado di riflettere su di essa. La comprensione del transfert da parte di un paziente richiede proprio questa capacità: se non fosse in grado di operare questo movimento tra esperienza vissuta e riflessione su di essa, il terapeuta non sarebbe vissuto «come se» fosse una figura del passato ma i vissuti rispetto a tali figure sarebbero del tutto proiettati sul terapeuta senza possibilità di differenziazione. 

3. L’interpretazione dal punto di vista della mentalizzazione 



Nel corso degli anni il concetto di interpretazione si è molto modificato e ha visto i diversi autori intendere il fenomeno in maniera anche molto diversa tra di loro o comunque lontana dalla concettualizzazione originariamente proposta da Freud [Colli 2016]. Al tempo stesso anche gli stili interpretativi sono cambiati denotando spostamenti nell’oggetto e nelle modalità interpretative (per fare solo alcuni esempi: dal conflitto intrapsichico a quello relazionale, dalle interpretazioni rivolte a materiale profondo versus più cosciente, da uno stile saturo a uno insaturo). Non è in queste poche righe che cercheremo di ricostruire tali cambiamenti che sono ampiamente descritti in altri capitoli di questo volume. Quello che ci preme adesso è mettere in luce quali aspetti della mentalizzazione siano implicati nel concetto di interpretazione.  
Se partiamo dalla definizione di Gabbard [2010], secondo il quale l’interpretazione denota una serie di interventi volti a favorire l’insight del paziente e quindi a renderlo consapevole di elementi che sono al di fuori della sua coscienza, rendendo questo di fatto l’intervento più espressivo a disposizione di un terapeuta psicodinamico[1], possiamo dire che l’interpretazione è un atto linguistico attraverso il quale un individuo, il terapeuta, attribuisce un significato e relativo contenuto mentale a un altro soggetto, il paziente. Tutte le interpretazioni, che siano esse centrate sul qui e ora o indirizzate a componenti genetiche, sulle difese piuttosto che sul transfert, condividono tale caratteristica, ovvero il fatto che il terapeuta attribuisce degli stati mentali al paziente. Questa attribuzione di stati mentali può essere più complessa, come nel caso di un’interpretazione di transfert, oppure meno, come nel caso di un’etichettatura emotiva (ad esempio un terapeuta suggerisce un’emozione a un paziente con l’affermazione «Mentre racconta questo episodio mi sembra triste»), ma comunque si caratterizza per il fornire un contenuto psichico alla mente di un altro individuo.  
La seconda caratteristica dell’interpretazione riguarda il fatto che classicamente essa viene intesa come un intervento che svela un significato altro rispetto a quanto riportato dal paziente: se pensiamo al modello del sogno e al doppio registro contenuto manifesto/contenuto latente, l’interpretazione nasce proprio con l’obiettivo di partire dal discorso manifesto del paziente per poter accedere a un significato nascosto dietro a esso, al di là. L’esperienza cosciente del paziente e i suoi prodotti (vedi le libere associazioni) rappresentano al tempo stesso una copertura difensiva e un indizio rispetto a un significato altro sotteso.  
La terza caratteristica dell’interpretazione riguarda il fatto che essa, in qualsiasi forma si presenti, è un enunciato soggettivo, cioè che parte da un soggetto (il terapeuta) e quindi rappresenta in buona parte espressione della sua soggettività, riguardo al vissuto soggettivo di un altro individuo (generalmente il paziente) e rappresenta quindi una possibile visione della realtà ma non la realtà. 
Queste tre caratteristiche dell’interpretazione richiedono al soggetto al quale è destinata l’interpretazione una buona dose di mentalizzazione affinché possa farne un uso produttivo. Un paziente infatti quando riceve un’interpretazione deve ad esempio essere in grado di riconoscere quanto il contenuto mentale proposto dal terapeuta rispecchi effettivamente il suo sentire, al tempo stesso avere una «sicurezza percettiva» rispetto al proprio mondo interno tale da permettergli di pensare a un significato altro che si aggiunge/affianca alla sua esperienza cosciente senza per questo invalidarla e disconoscerla e infine essere in grado di trattare quanto proposto dal terapeuta come un’ipotesi, un punto di vista e non come un fatto. 
La psicoanalisi è nata a partire dall’incontro tra un sistema di pensiero in costruzione quale quello di Freud e una sofferenza psichica, la nevrosi, che ha costituito la pietra angolare per la costruzione dell’edificio psicoanalitico freudiano e i criteri di analizzabilità descritti in letteratura (forza dell’Io, capacità d’insight, capacità di tollerare la frustrazione ecc.) sembrano generalmente descrivere un paziente di area nevrotica dotato di una discreta mentalizzazione. In altre parole, il metodo analitico (e al centro di esso lo strumento dell’interpretazione) si è costruito basandosi su pazienti che molto probabilmente non mostravano problematiche evidenti dal punto di vista della mentalizzazione e che in varia misura potevano fare un utilizzo terapeutico delle interpretazioni. La questione allora è che cosa succede quando ad ascoltare/ricevere un’interpretazione vi è un soggetto che ha delle problematiche nella mentalizzazione. Modell [1990] espone una teoria del transfert che può essere utile anche per la comprensione del rapporto tra mentalizzazione e interpretazione. L’autore fa l’esempio di una paziente che dice al suo analista: «Dottore, io voglio che lei mi ami». Rispetto a questa affermazione abbiamo almeno tre livelli di comprensione: a) una donna che dice a un uomo «io voglio che tu mi ami» (livello reale); b) una paziente che dice al suo analista «io voglio che lei mi ami» (livello del transfert dipendente/in funzione di contenimento, legato nello specifico all’asimmetria della relazione analitica); c) una figlia che dice a suo padre «io voglio che tu mi ami» (livello del transfert iconico/proiettivo, in cui la paziente mette in gioco i suoi temi e conflitti). Questa griglia di lettura e comprensione delle dinamiche transferali può esserci utile anche per comprendere se e quando un’interpretazione sia fruibile da un/una paziente. Un’interpretazione di transfert, infatti, tiene insieme tutti e tre questi livelli, in una dimensione «come se»: per la paziente è come se l’analista fosse suo padre ed è come se fosse innamorata di lui. L’interpretazione diventa dunque materiale elaborabile solo se la paziente può tenere a mente e far dialogare, contemporaneamente, tutti e tre questi livelli, in una dimensione «come se» dell’esperienza. Se però abbiamo a che fare, ad esempio, con una paziente che si trova in una modalità dell’equivalenza psichica, in cui qualsiasi cosa venga pensata o sentita è percepita come reale, per cui non è come se fosse innamorata, ma è innamorata, allora l’interpretazione potrebbe essere percepita quasi come un’invalidazione del mondo interno e dell’esperienza attuale della paziente più che una possibile fonte di comprensione e insight.  
3.1. Problematiche nella mentalizzazione e interpretazione 



Quando un soggetto ha delle difficoltà nella mentalizzazione ci dobbiamo chiedere come e se queste difficoltà interagiranno con una possibile interpretazione proposta dal terapeuta. Poiché l’interpretazione si caratterizza, come abbiamo detto nel paragrafo precedente, per un’attribuzione di un contenuto mentale al paziente, questi se dovesse avere problematiche nella mentalizzazione potrebbe facilmente assumere indiscriminatamente o viceversa rifiutare in toto l’interpretazione stessa, e ciò indipendentemente dalla corrispondenza o meno con il proprio stato mentale.  
Ad esempio, pazienti con difficoltà nella componente autoriflessiva della mentalizzazione spesso tendono a vicariare questa mancanza sbilanciando la propria mentalizzazione sull’altro, arrivando ad assumerne il contenuto dell’interpretazione proposta senza che questa corrisponda in alcun modo alla propria esperienza interna. Pazienti con queste problematiche spesso non sanno come si sentono e non sanno distinguere nemmeno le esperienze emotive di base, e quando il terapeuta suggerisce uno stato mentale questo viene assunto come proprio in quanto permette in quel momento di colmare l’esperienza di vuoto rispetto alla rappresentazione mentale relativa al Sé. 
Per fare un altro esempio un paziente che si ritrovi in uno stato di pseudomentalizzazione è probabile, nel migliore dei casi, che utilizzi quanto proposto dal terapeuta come un esercizio intellettuale fine a sé stesso, raggiungendo magari anche qualche insight sofisticato, i quali però saranno fini a sé stessi e non si tradurranno in un cambiamento dell’esperienza del paziente. Viceversa, un paziente in uno stato di equivalenza psichica, caratterizzato dalla necessità di un riconoscimento dei propri vissuti e sensibilissimo anche a lievi fallimenti nel rispecchiamento potrebbe vivere l’interpretazione come un’invalidazione rispetto alla propria esperienza interna, invalidazione che andrà da una parte ad alimentare il senso di non sentirsi compreso nelle relazioni, e dall’altra potrebbe acuire anche la sfiducia nei confronti della propria capacità di riconoscere il proprio sentire.  


4. Dal «continuum» supportivo-espressivo alla triade supportivo-esplorativo-espressivo 



Come abbiamo anticipato la problematica del rapporto tra mentalizzazione e interpretazione appare cruciale nel momento in cui caliamo questa relazione all’interno di un contesto psicopatologico che è quello di pazienti che manifestano problematiche nella mentalizzazione e che dal punto di vista diagnostico corrispondono generalmente a pazienti con disturbi di personalità, pazienti con storie di traumi, disturbi alimentari o caratterizzati da problematiche dissociative: in generale quell’insieme di pazienti che potrebbero appartenere a un livello di organizzazione borderline (alto o basso) di personalità.  
Di fronte alla problematica dell’incontro tra il metodo psicoanalitico, costruito sul modello della nevrosi, e patologie dell’area borderline alcuni autori, sebbene non così numerosi, hanno continuato a sostenere la necessità e utilità di mantenere un atteggiamento interpretativo/espressivo unito a un contesto di importante regressione anche con pazienti di livello di funzionamento borderline o perlomeno di alto funzionamento borderline. Alcuni autori hanno mantenuto l’idea di una centralità dell’interpretazione rispetto al processo terapeutico nel trattamento con questi pazienti ma spostando l’accento sul qui e ora della relazione terapeutica più che su una dimensione di ricostruzione genetica e dello sviluppo dell’individuo (si pensi ad esempio ai contributi di Otto Kernberg in tal senso). Questi autori nonostante si caratterizzino per importanti differenze dal punto di vista teorico condividono l’idea che alla base della patologia vi sia un conflitto, magari regolato da meccanismi di difesa primitivi quali la scissione e l’identificazione proiettiva e in relazione a rappresentazioni di sé e dell’oggetto, ma pur sempre un conflitto, e freudianamente parlando quando vi è un conflitto questo va interpretato. 
Altri autori invece, forse la maggioranza, hanno ritenuto addirittura dannoso un lavoro interpretativo con questi pazienti e hanno indicato in una maggiore supportività lo stile tecnico ottimale, questo anche al fine di costruire una solida alleanza terapeutica. Alcuni hanno sostenuto che un atteggiamento supportivo è condizione necessaria e addirittura sufficiente al fine di un cambiamento strutturale nel caso di pazienti più orientati al versante anaclitico [Blatt 1974], altri hanno inteso la componente supportiva come un lavoro preparatorio rispetto a fasi successive del trattamento più caratterizzate da un atteggiamento espressivo/interpretativo. Molti autori, infine, si sono concentrati non tanto sul contenuto dell’interpretazione ma sul processo stesso dell’interpretare, attribuendo al terapeuta il compito di metabolizzazione e trasformazione di affetti dissociati nel tentativo di dare una forma rappresentazionale ai vissuti del paziente. Questi e altri autori sembrano provare a rispondere a una domanda fondamentale, ovvero come si può aiutare un individuo a costruire un apparato per pensare i pensieri [Bion 1970].  
Il trattamento basato sulla mentalizzazione (mentalization-based treatment, MBT) [Bateman e Fonagy 2016] può essere inserito all’interno di quest’ultimo filone, in quanto si pone come obiettivo di rispondere alla domanda su come si possa aiutare pazienti con disturbo di personalità a pensare i propri pensieri attraverso un incremento della mentalizzazione. Dal punto di vista tecnico l’MBT nel tentativo di rispondere a questa domanda suggerisce una posizione tecnica, che chiameremo «esplorativa», che si colloca in una posizione terza rispetto alle polarità supportivo-espressivo del continuum degli interventi del terapeuta.  
Gli interventi esplorativi sono interventi volti a esplorare gli stati del paziente, hanno l’obiettivo di aiutare il paziente a riconoscere i propri stati mentali senza che essi almeno in prima istanza vengano suggeriti o proposti dal terapeuta. Questo si traduce in interventi che prendono la forma, ad esempio, di domande sugli affetti e di chiarificazioni, all’interno di una modalità di ascolto definita «atteggiamento di scoperta», che sebbene possa apparire dal punto di vista fenomenologico come un’eco di altre modalità di ascolto suggerite in passato[2] si basa su principi teorici in parte differenti.  
L’atteggiamento di scoperta si basa innanzi tutto sul rispetto di un principio cardine della mentalizzazione, ovvero che la mente degli altri è per noi opaca, in quanto non sappiamo mai con certezza cosa l’altro stia provando o pensando: questo vale chiaramente anche per noi terapeuti che possiamo fare solo delle inferenze sugli stati mentali dei nostri pazienti ma non sappiamo con certezza cosa stiano provando o pensando. L’atteggiamento di scoperta è strettamente derivato dall’idea di Fonagy e colleghi di come gli individui nel corso tempo si impossessano della loro mente divenendo esseri mentalizzanti: gli individui si impossessano della loro mente non tanto in prima istanza grazie a un processo reiterato attraverso il quale un altro individuo (la madre, l’analista ecc.) propone dei collegamenti, delle possibili associazioni tra differenti elementi dell’esperienza bensì attraverso la creazione di una dinamica relazionale caratterizzata da risposte contingenti e marcate e da un atteggiamento volto alla ricerca congiunta, esplorativa, dubitativa più che alle risposte [Bateman e Fonagy 2016].  
Qui il modello evolutivo di sviluppo della mentalizzazione viene traslato (con tutti i possibili rischi di queste operazioni di assimilazione del ruolo della figura di attaccamento a quello del terapeuta) alla vita mentale dell’adulto: un bambino che torna a casa da scuola e appare molto triste non dovrebbe in prima istanza ricevere una risposta da parte dell’adulto caratterizzata da un etichettamento emotivo («Sei triste») bensì una segnalazione della presenza di uno stato («Che succede?»), e se anche l’adulto avesse ipotesi solide sul motivo di quella tristezza (ad esempio un brutto voto o una discussione con un compagno di classe), questi potrebbe aiutare di più il bambino nell’impossessarsi della sua mente attraverso un processo esplorativo di incoraggiamento a sviluppare la narrazione attraverso domande, una partecipazione attiva, caratterizzata da grande curiosità per il vissuto del bambino e per la sua interpretazione della realtà. Da questo punto di vista si avverte qui l’eredità winnicottiana, se si pensa al rischio da lui segnalato di rubare la creatività del paziente attraverso un atteggiamento interpretativo di un «terapeuta che ne sa troppo» [Winnicott 1971c, 107] o in altri termini di un terapeuta che preoccupa la mente del paziente. 
Quanto detto fin qui potrebbe far pensare erroneamente che l’interpretazione non possa trovare in alcun modo posto all’interno di questo modello. Nell’MBT l’interpretazione trova spazio ma segue due principi fondamentali, uno legato al timing e uno che rimanda allo stile e alla finalità dell’interpretazione.  
Poiché la mentalizzazione può subire importanti fluttuazioni anche nel corso della stessa seduta, l’interpretazione può essere utilizzata solo in momenti in cui il paziente stia mentalizzando in maniera adeguata: da questo punto di vista un lavoro più espressivo non viene inteso come da riservarsi a fasi più avanzate del trattamento bensì a momenti nelle sedute, se presenti, in cui il paziente mostra un’adeguata mentalizzazione.  
Per quanto concerne lo stile e la finalità delle interpretazioni, queste vengono proposte non tanto con l’obiettivo di aiutare il paziente a divenire consapevole di un aspetto disconosciuto, di trovare qualche cosa che sta al di sotto o dietro il discorso, in sintesi di raggiungere un insight, ma hanno l’obiettivo di segnalare possibili prospettive differenti sulla relazione terapeutica, che rappresenta l’oggetto privilegiato delle interpretazioni nell’MBT.  
In quest’ultima indicazione ritorna quella prospettiva dialettica che avevamo segnalato all’inizio del capitolo, in cui l’interpretazione nello specifico e gli interventi del terapeuta in generale devono essere sempre guidati dall’obiettivo di mantenere una tensione tra le polarità opposte dell’esperienza e non tanto una risoluzione di questa tensione alla ricerca di una verità unica. 



[1]  Facciamo qui riferimento al continuum supportivo-espressivo degli interventi [Gabbard 2010]. 

[2]  Si pensi ad esempio al concetto di ascolto senza memoria né desiderio [Bion 1962] o alla mentalità del principiante suggerita da Jeremy D. Safran [Safran e Muran 2000].



Parte terza




Capitolo undicesimo 

Azioni terapeutiche e incontro di coppia: quali interpretazioni, per chi?

I rapporti sentimentali sono centrali nella nostra vita e costituiscono una delle fonti più rilevanti della regolazione delle emozioni, del riprocessamento dei modelli operativi interni e del processo di costruzione dell’identità. Essi possono essere considerati come uno dei territori dell’esperienza umana in cui maggiormente prendono corpo i fenomeni di sintonizzazione e negoziazione dell’intersoggettività. In questa prospettiva, le identificazioni, gli investimenti pulsionali, i meccanismi di difesa e i fantasmi individuali tendono a confluire e a mescolarsi: ne consegue che il luogo dell’inconscio non è più solo la mente individuale. Dal punto di vista della tecnica dell’intervento, la prospettiva di Dicks [1967] mira alla creazione di un ambiente terapeutico in cui il pattern difensivo della coppia può essere messo in luce, riconosciuto e compreso fino a quando le ansie sottostanti sono nominate, vissute e infine elaborate. Lo scopo della terapia di coppia in quest’ottica si può sintetizzare nella capacità da parte del terapeuta di fornire lo stato mentale di coppia che manca nei partner in modo che possa essere gradualmente interiorizzato nel corso della terapia. Diversi autori, pur con posizioni teoriche diverse, hanno dato più recentemente attenzione al tema della relazione terapeutica sul piano esperenziale valorizzando la comprensione dei temi emergenti nell’hic et nunc della seduta. Uno dei contributi più interessanti è quello della prospettiva intersoggettiva. Lo scopo di tale analisi è di poter raggiungere una comprensione a più livelli e restituire ai pazienti ciò che può essere utile ad avviare un processo di evoluzione personale e della relazione.


Questo capitolo è di Patrizia Velotti e Giulio Cesare Zavattini.





1. Un’organizzazione psichica comune 



I rapporti sentimentali sono centrali nella nostra vita e costituiscono una delle fonti più rilevanti della regolazione delle emozioni, del riprocessamento dei modelli operativi interni e del processo di costruzione dell’identità. Essi possono essere considerati come uno dei territori dell’esperienza umana in cui maggiormente prendono corpo i fenomeni di sintonizzazione e negoziazione dell’intersoggettività [Castellano, Velotti e Zavattini 2013]. Nei legami affettivi si crea, infatti, una speciale relazione oggettuale condivisa, potremmo dire un «contenitore» in cui vivono due persone «contenute». La relazione del contenuto con il contenitore, come osserva Bion [1970], può essere simbiotica, conviviale o parassitaria, può cioè promuovere lo sviluppo o essere distruttiva. 
In questa direzione l’«estensione» del campo d’indagine psicoanalitico, prima al trattamento dei bambini e poi alle coppie e alle famiglie, ha determinato un ampliamento dei vertici di lettura e l’attenzione alla dimensione interpersonale si è rivelata fondamentale per la comprensione delle relazioni sentimentali nel senso che le teorie del campo analitico e dei legami, riproponendo una rilettura del setting, hanno aperto a nuove forme d’ascolto dell’inconscio [Nicolò 2014; Zavattini et al. 2015]. Il processo clinico in questo caso travalica il piano individuale presente nel contesto duale della relazione terapeutica classica, mirando al trattamento di un contesto allargato, un’organizzazione complessa attraversata da più piani relazionali interni ed esterni. 
In questo senso l’esistenza di un’organizzazione psichica comune costruita tra i membri della coppia, che prevede una struttura e dei processi psichici condivisi, è stata messa in evidenza da molti analisti che lavorano con le coppie e le famiglie. Dicks [1967] sottolinea una sorta di comunione tra le personalità dei due partner che attraverso il meccanismo dell’identificazione proiettiva creano una marital joint personality, che oggi definiremmo couple joint personality: essa si riferisce a ciò che può essere chiamato «incastro inconscio», «mondi interni condivisi», spazi psichici che non possono essere considerati come la semplice somma delle caratteristiche individuali dei due partner. Parimenti è stato segnalato che una delle nozioni di base nel lavoro clinico con le coppie è quella di interfantasmizzazione, una sorta di comunicazione inconscia tra i partner, da intendersi come una dimensione emergente dal funzionamento come insieme in seduta [Sommantico 2016]. 
In questa prospettiva, le identificazioni, gli investimenti pulsionali, i meccanismi di difesa e i fantasmi individuali tendono a confluire e a mescolarsi: ne consegue che il luogo dell’inconscio non è più solo la mente individuale. Le scoperte neuroscientifiche sul funzionamento cerebrale hanno, del resto, recentemente evidenziato sino a che punto la mente individuale sia predisposta all’incontro con l’altro, con le menti altrui, chiarendo anche il modo in cui questi incontri plasmano a loro volta la struttura del cervello e l’architettura della mente.  
L’area destra del cervello, deputata alle emozioni, appare dunque interpersonalmente costruita e regolata – come osserva Allan Schore nel suo saggio del 2019 Psicoterapia con l’emisfero destro –, per cui la qualità delle interazioni bambino-caregiver scandisce la qualità dello sviluppo mentale. Così come è stato da tempo messo in luce che se durante le prime fasi evolutive vi sono relazioni caratterizzate da traumi si evidenzia un impoverimento cerebrale, rappresentato dalla presenza di un numero limitato di connessioni e da una scarsa capacità di modulazione delle risposte.  
La sfida che queste conoscenze pongono è complessa ed è legata alla riflessione su come l’inconscio unipersonale, il punto di repere dell’intervento psicoanalitico proposto da Freud, lasci oggi il passo a una lettura più complessa connessa agli inconsci. Questa rivoluzione metapsicologica [Kaës 2015] che rilegge, come già osservato, i fenomeni inconsci non più nei soli termini della mente individuale ha contribuito a illuminare i diversi piani psichici coinvolti nelle relazioni umane e nell’azione terapeutica. In questo passaggio epocale a cui concorrono diverse linee di ricerca risiede una rivoluzione copernicana che fa da sfondo all’attuale interesse psicoanalitico per la dimensione intersoggettiva. 

2. L’incastro inconscio e il tema inconscio condiviso  



Dal punto di vista della tecnica dell’intervento, la prospettiva di Dicks [1967] mira alla creazione di un ambiente terapeutico in cui il pattern difensivo della coppia può essere messo in luce, riconosciuto e compreso fino a quando le ansie sottostanti sono nominate, vissute e infine elaborate. Egli ha elaborato un modello concettuale esplicativo delle dinamiche coniugali conflittuali e, conseguentemente, un trattamento psicoterapeutico di coppia su questo basato. Infatti, leggendo la relazione di coppia come incastro di due mondi interni, ha sostenuto il concetto di coniuge portatore: un contenitore di oggetti interni del partner, cui vengono affidati aspetti  del Sé. 
Questa lettura prevedeva che ciò che non è risolto nella storia individuale, ossia è rimasto come un punto di fissazione non elaborato di ciascun partner, venga affidato, tramite la proiezione, alla relazione reale affinché possa essere riparato. I conflitti e l’infelicità nella relazione sono, tuttavia, spesso associati alla delusione causata dal fatto che il partner, o la partner, non risponda alle aspettative che l’incontro aveva inconsciamente alimentato.  
Sul piano delle dinamiche riparative, gli incastri inconsci delle identificazioni proiettive reciproche, che bloccano la crescita della coppia e generano sofferenza, rivelano lo spostamento sul partner di tendenze volte a riparare il danno che la propria distruttività aveva nel passato potuto arrecare alla figura genitoriale o a riparare le ferite un tempo subite da parte dell’oggetto. Parimenti possono prendere vita la rabbia contro l’oggetto primario per le frustrazioni subite e l’esigenza di ripararlo, che generano atteggiamenti rabbiosi o l’inibizione dell’aggressività, condotte di sottomissione o di protettività, attuati verso il partner a seconda del posto inconsciamente assegnatogli. 
L’autore presuppone che «all’interno di un matrimonio adulto possono continuare ad agire i bisogni segreti di perpetuare la vecchia battaglia contro le cattive immagini genitoriali» [ibidem, 77]. In altri termini, si continua una vecchia battaglia con un nuovo nemico, in cui prendono corpo i fantasmi della storia passata o riemergono i fantasmi insuperati del passato.  
Se rispetto alla tecnica dell’intervento lo «svelamento» e l’elaborazione del pattern difensivo della coppia e del ruolo giocato dai fantasmi insuperati del passato rimanda direttamente alla tecnica dell’intervento individuale, il passaggio che sul piano della teoria della tecnica caratterizza l’intervento di coppia, diventando più complesso, attiene al tema della «fantasia inconscia condivisa» che divenne centrale presso l’istituzione londinese Tavistock Relationships tra gli anni Sessanta e Ottanta, prima con il lavoro pionieristico di June Mainprice, Kathleen Bannister e Lily Pincus, poi, appunto, con Dicks e successivamente con vari autori tra cui Ruszczynski [1993], Balfour, Morgan e Vincent [2012] e Morgan [2019]. 
I partner di una coppia, infatti, hanno spesso fantasie consce sulla relazione nella quale sono coinvolti, ma queste non sono necessariamente condivise o conosciute dall’altro partner; più complesso è quando queste fantasie sono inconsce, nel senso che esse influenzano e alterano costantemente le nostre percezioni o interpretazioni della realtà.  
In una relazione di coppia alcune fantasie inconsce di un partner si combinano con quelle dell’altro, e ambedue possono mettere in scena insieme particolari storie inconsce. Tale combinazione, osserva Morgan [ibidem], può portare a rafforzare le fantasie inconsce dalle quali, se sono fonte di troppa angoscia, la coppia tende a difendersi. 
In questa direzione va anche considerato che una fantasia inconscia condivisa può assumere il ruolo di una sorta di organizzatore psichico della relazione di coppia. È quanto corrisponde a ciò che si può chiamare «tema inconscio condiviso» [Norsa e Zavattini 1997]. In questo caso l’azione terapeutica prevede la possibilità di fornire ai partner uno spazio, in cui i processi proiettivi possono essere identificati come parte della dinamica di coppia e in cui possono essere esplorati gli insights sulle identificazioni proiettive reciproche che costituiscono i gridlocks proiettivi, ossia l’ingorgo proiettivo dove le due identità si fondono in un’identità unica, quella di coppia. In quest’ottica le crisi nelle relazioni sono considerate come l’esito di scambi proiettivi non fluidi in cui si arena e si blocca il funzionamento di coppia.  

3. La relazione come terzo 



Dopo gli anni Novanta al centro della riflessione del Tavistock Relationships è emerso il concetto di stato mentale di coppia [Britton 1989]. L’autore osserva che la capacità di tollerare il legame tra i genitori offre al bambino la possibilità di iniziare a imparare che vi sono tipologie differenti di relazioni, da alcune delle quali sarà sempre escluso, in altre incluso. Il bambino accede, quindi, a una terza posizione dalla quale osservare le relazioni oggettuali: ciò porta a sviluppare uno spazio triangolare e un pensiero tridimensionale. 
Questa lettura è stata estesa alla relazione di coppia che va vista come un’entità terza creata dai due partner: si può, cioè, pensare a un triangolo coniugale come «creato da ciascuno dei due partner e dalla loro relazione come terzo elemento». Come ha bene messo in evidenza Ruszczynski [1993], tale relazione ha una propria identità che coesiste con quella dei partner e che contribuisce alle dinamiche del sistema: quest’ultimo riferimento sta a indicare che lo scopo di base degli interventi sulla coppia è mettere in luce il fatto che «il paziente è la relazione» [ibidem] in modo tale da promuovere la comprensione di quello che si potrebbe chiamare «il senso della relazione». Se ciò può essere elaborato si giunge all’acquisizione di uno stato mentale che implica la capacità di osservare sé stessi nella propria relazione e una modalità di relazione di coppia con sé stesso e con l’altro che rappresenta una modificazione delle precedenti conquiste psichiche [Morgan 2019].  
Molte coppie, infatti, si trovano in uno stato mentale in cui si sentono incapaci di pensare ai sentimenti non gestibili, propri e del partner, e non riescono a comprendere ciò che sta accadendo tra loro. Entrambi avvertono la forza delle proprie emozioni, ne sono sovrastati e in preda a uno  stato mentale primitivo non sono in grado di riflettere su quanto accade. In questa prospettiva, le coppie chiedono aiuto perché lo «stato mentale di coppia» è una funzione carente, persa o addirittura mancante nella loro relazione per cui si può stare in coppia senza che ci sia davvero un legame di coppia in cui ci si riconosca e su cui si riesca a riflettere.  
Si può perdere, cioè, lo stato mentale di coppia, oppure esso può essere precario o oscillante [Lupinacci e Zavattini 2015] e ciò va visto anche rispetto al terapeuta nella direzione di capire «cosa sta accadendo tra noi tre in seduta». È, cioè, necessario che nell’impostazione e nella gestione del setting il terapeuta possegga uno stato mentale di coppia, ossia la capacità di far emergere e consolidare nella relazione terapeutica quella posizione di terzietà che, nella maggioranza delle coppie che chiedono aiuto, è momentaneamente assente, non si è sviluppata a sufficienza o non si è sviluppata affatto. In altre parole, le coppie che vediamo nel nostro lavoro clinico hanno difficoltà o non sono in grado di assumere una posizione di terzietà in cui potersi osservare e pensare a sé stessi in quanto membri di una coppia. 
Lo scopo della terapia di coppia in quest’ottica si può sintetizzare nella capacità da parte del terapeuta di fornire lo stato mentale di coppia che manca nei partner in modo che possa essere gradualmente interiorizzato nel corso della terapia. 
Sebbene sia importante rivolgere le interpretazioni a ciò che i partner ricreano dal passato e creano di nuovo nel presente [Gigli, Velotti e Zavattini 2012], vi sono altre aree sulle quali si riflette e che vengono utilizzate come base per l’interpretazione: ad esempio il modo in cui entrambi i partner si relazionano con il terapeuta, separatamente o insieme, il controtransfert del terapeuta e l’atmosfera emotiva in seduta, i mondi interni dei partner e la percezione e l’esperienza di ciascuno di essi rispetto all’altro. 
L’obiettivo è quello di arrivare a un’«interpretazione di coppia» rivolta a ciò che sta accadendo inconsciamente tra i partner nell’hic et nunc della seduta che può comprendere anche il terapeuta.  
In questa direzione, l’assunzione di quello che è definito lo «stato mentale di coppia» del terapeuta sollecita gradualmente la formazione di un analogo stato mentale nei membri della coppia, nella misura in cui per ognuno di essi sarà possibile iniziare a percepire sé stesso, i bisogni dell’altro e la relazione tra loro. Si verrà, cioè, a creare col tempo una relazione oggettuale di terzo tipo in cui si è testimoni e non comprimari in cui è possibile osservare i rapporti oggettuali e riflettere sull’essere osservati. 
È una riflessione, del resto, che sviluppa ulteriormente la distinzione tra relazioni «object related» e relazioni narcisistiche che è stata il perno del bel saggio di James Fisher L’ospite inatteso [1999] in cui l’autore ha messo in evidenza che lo stato psichico legato alla comprensione di essere in una relazione significativa è qualcosa di più di narcisistico. 
La capacità di mantenere la «terza posizione» può aiutare a sostenere la relazione nei momenti di vulnerabilità o a comprendere ed elaborare le ragioni dei conflitti; significa essere in una relazione con un’altra persona con la quale è possibile pensare. Vi è cioè un movimento verso la percezione di sé stessi come parte di un insieme nel quale due menti si uniscono per creare qualcosa: ciò può trasformare il narcisismo, l’onnipotenza di ciascun partner affrontando vergogna, tristezze e protesta in cui, come direbbe Bion, si deve essere disponibili ad affrontare insieme qualcosa di «ignoto». Il riferimento a Bion è importante perché la capacità di affrontare il nuovo non viene più affidata solo all’insight in senso classico, ma necessita di un lungo lavoro in seduta per sperimentarsi con i pazienti nella dimensione implicita, nel divenire, tollerando le difficoltà di questi passaggi emotivi insieme ai pazienti.  
﻿Va, inoltre, distinto, il concetto di stato mentale di coppia da quello di coppia creativa: nel secondo caso i partner non raggiungono soltanto il risultato di condividere una prospettiva sulla loro relazione, ossia una posizione di terzietà, ma sviluppano la capacità di pensare insieme qualcosa di nuovo, in un modo nel quale ciascuno, singolarmente, non sarebbe capace [Morgan 2019, 222]. Questa capacità della coppia rappresenta anche un’evoluzione individuale, poiché il fatto di essere una coppia creativa nella relazione diventa una capacità interiore: una «coppia creativa interna» dell’individuo. È a nostro avviso molto importante questa sottolineatura di Morgan perché permette di emanciparsi dal vecchio modello che leggeva il presente solo, o prevalentemente, come espressione delle identificazioni proiettive legate ai problemi irrisolti del passato.  

4. Interpretare le emozioni in transito 



Diversi autori, pur con posizioni teoriche diverse, hanno dato più recentemente attenzione al tema della relazione terapeutica sul piano esperenziale valorizzando la comprensione dei temi emergenti nell’hic et nunc della seduta. Uno dei contributi più interessanti è quello della prospettiva intersoggettiva (che ha molto influenzato il lavoro clinico con le coppie [cfr. Shaddock 2000]). La teoria psicoanalitica intersoggetivista è probabilmente il paradigma psicoanalitico che si è più giovato del confronto con l’infant research, la teoria dell’attaccamento e lo studio della regolazione delle emozioni. Il notevole e pionieristico lavoro di Lou Sander, così come gli studi di Edward Tronick e di Beatrice Beebe e Frank Lachmann, ha messo in luce, come già osservato nel capitolo 7, quello che possiamo chiamare «il principio dell’auto-organizzazione», tipico della teoria dei sistemi dinamici, sostenendo l’idea di una mente continuamente coinvolta in un processo di acquisizione di informazioni sui cambiamenti che si verificano all’interno dell’ambiente intersoggettivo. L’incontro con altre menti, come ha bene messo in evidenza Aron [1996], genera nuovi sistemi qualitativamente diversi, nuove conoscenze relazionali implicite (cfr. Shimmerlick [2008] e Solomon [2009], che fanno ampiamente riferimento al citato lavoro di Schore). 
Come osserva Shaddock [2000] al cuore di questo modello vanno considerati tre concetti: a) la centralità dell’empatia/introspezione come posizione di ascolto nella terapia di coppia; b) la centralità dell’affetto nell’esperienza umana e la visione delle relazioni come sistemi di mutua regolazione; c) il concetto di transfert bipolare che vede l’esperienza umana nelle relazioni come un continuo oscillare tra la speranza di nuove esperienze che favoriscono lo sviluppo e la paura che si ripetano vecchie esperienze traumatiche che inibiscono lo sviluppo. 
Ringstrom [2014] ha proposto un articolato modello di intervento completo che enfatizza la validità della prospettiva soggettiva di ciascun partner, i bisogni dell’oggetto-Sé alla base delle loro difficoltà e la tendenza a rievocare il passato per mantenere un senso di auto-organizzazione.  
Egli individua tre obiettivi terapeutici che informano tutti i passi del trattamento: a) l’attualizzazione del Sé nel contesto di una relazione intima; b) il riconoscimento reciproco della soggettività di ciascun partner; c) la relazione con una propria mente. 
Un presupposto di fondo dell’ottica di Ringstrom in linea con la prospettiva intersoggettivista è il tema dell’autorealizzazione. Essa viene considerata come la fase più elevata dello sviluppo e della comprensione del Sé, e può essere intesa come il bisogno di divenire ciò che si è attraverso l’espressione delle proprie potenzialità. L’intersoggettività invece viene vista come una condizione della natura umana e un’acquisizione evolutiva che si sviluppa nel primo anno di vita del bambino: è un sistema motivazionale innato e primario, riguarda la dimensione dell’appartenenza psicologica regolando la nostra posizione ed è continuamente negoziata tra due poli, la solitudine cosmica e la fusione, scomparsa del Sé. 
Su queste premesse Ringstrom ritiene che le diadi coniugali abbiano bisogno di sviluppare la capacità di muoversi nella relazione tra soggetto e oggetto e nella relazione tra soggetto e soggetto [Benjamin 2017]. La crescente capacità di muoversi in un mondo riflessivo dentro e fuori della relazione può, infatti, servire i bisogni relazionali di ciascun partner e qualche volta i bisogni di realizzazione dell’altro, oppure coltivare all’interno di ciascun partner qualche curiosità nascente riguardo alla soggettività del compagno così come della propria. Vi può, cioè, essere un conflitto tra il riconoscimento reciproco e i desideri e bisogni personali dei partner. In altri termini, per una persona riconoscere come completamente diversa dalla propria la soggettività del partner potrebbe comportare una minaccia al proprio senso di individualità. 
L’esplorazione dell’autorealizzazione richiede la capacità di negoziare con successo la molteplicità degli stati del Sé, in modo da continuare a «sentirsi uno pur essendo molti» [Bromberg 1998-2021]. Bisogna quindi chiedersi come il terapeuta aiuti ciascun componente della coppia a riconoscere il modo per negoziare i conflitti interni tra gli aspetti multipli del Sé che si presentano nella relazione con il partner. Altrettanto importante, però, è imparare a venire a patti con alcuni paradossi inconciliabili che sorgono all’interno di sé stessi (cioè arrendersi e accettarli) e, pertanto, anche in relazione al proprio partner. 
La molteplicità degli stati del Sé riflette dunque una condizione evolutiva per negoziare dentro di sé le pervasive tensioni dialettiche che sorgono tra la separatezza e la relazionalità, gli egoistici interessi personali e le preoccupazioni sincere verso gli altri e per affrontare la necessità di decostruire (distruggere) il mondo relazionale di cui ognuno è parte per scoprire la propria soggettività e non essere inghiottiti nell’oggettività. La molteplicità è fondamentale e intrinseca nel mondo relazionale di ognuno. Una volta riconosciuta e rivalutata, aiuta a negoziare le complesse vicende della realtà che occupano inevitabilmente la vita di una coppia.  
Per il terapeuta di coppia potrà essere utile vedere la mente di ciascun partner come un «comitato» popolato da numerose personalità, ognuna inconsapevolmente oscillante attraverso posizioni di dominanza e sottomissione con le altre (e con sé), che si contendono l’ascesa al ruolo di leader del «comitato della propria mente». Sono gli aspetti inconsapevoli di questo «comitato» che tormentano sé stessi e, di conseguenza, tormentano anche il partner. 
I membri della coppia cominciano a imparare dalla negoziazione dentro di sé, che diventerà il precursore di ciò che saranno in grado di negoziare tra di loro: in breve, ogni negoziazione tra i partner deve in definitiva basarsi su ciò che hanno singolarmente negoziato dei complessi stati del Sé dissociati dentro di loro. Tale negoziazione include i conflitti tra i loro molteplici stati del Sé così come, in alcuni casi, dei loro paradossi inconciliabili. In quest’ultimo caso, essi devono farsi carico di ciò che potrebbe essere sperimentato come non negoziabile. 
In questa prospettiva più che all’interpretazione in senso classico possiamo pensare, come sopra osservato, al tema della negoziazione dei significati nella direzione di sviluppare la curiosità dei pazienti aiutandoli a osservare invece che reagire. È quindi compito del terapeuta di coppia quello di facilitare l’autoriflessione di ciascun partner e promuovere la curiosità che può nascere dall’interno e tra le parti. Ringstrom ritiene che la molteplicità è fondamentale e intrinseca nel mondo relazionale di ognuno. Una volta riconosciuta e rivalutata, essa aiuta a negoziare le complesse vicende della realtà che occupano inevitabilmente la vita di una coppia.  
In sintesi, in una relazione di coppia acquistano peso, in una configurazione di interdipendenza e di reciproca influenza, sia l’attenzione che viene rivolta all’altro, sia il significato soggettivo della sua presenza, per cui diventa fondamentale comprendere come ogni partner «organizzi», nei processi di regolazione reciproca, i propri stati mentali rispetto alle esperienze con l’altro e quali eventi vengano registrati o connotati come significativi [Shimmerlick 2008; Ringstrom 2014]. Ogni membro della coppia, infatti, elabora e sistematizza le esperienze interattive attese (ovvero quelle caratterizzate dalla regolarità, prevedibilità e costanza dell’interazione) e non attese, nonché i momenti affettivi.  
In questa lettura, che potremmo chiamare della co-regolazione – un’ottica quindi diversa da quella che si può denominare «teoria classica» del legame [Rossi e Zavattini 2023] –,  alcuni aspetti della situazione presente possono favorire nuove soluzioni o modalità di funzionamento del sistema discontinue rispetto al passato, dal momento che attraverso microadattamenti le azioni di ciascun partner si sviluppano in maniera complementare rispetto a quelle dell’altro. 

Conclusioni



Nell’itinerario che abbiamo delineato non vi è la presunzione di avere esaurito tutte le prospettive con cui può essere considerata la tematica dell’azione terapeutica nella psicoterapia di coppia poiché vi sono posizioni diverse nel movimento psicoanalitico [Keogh e Palacios 2019]; noi abbiamo «optato» per dare maggiore attenzione a un itinerario che tenesse conto del peso che ha la relazione come terzo e della rilevanza della comprensione delle emozioni nell’«hic et nunc» della seduta. In questa prospettiva possiamo individuare alcune linee di riflessione. 
	 Il tema di fondo che abbiamo messo in luce è che l’evoluzione anche in campo clinico dei concetti di reciprocità e di interconnessione tra gli esseri umani ha sicuramente favorito l’interesse psicoanalitico per il lavoro con la coppia che via via si è dato un nuovo statuto sia sul piano teorico sia su quello della teoria dell’intervento. L’area delle relazioni di coppia è un luogo di scambio in cui ogni partner è fonte e ricettacolo di proiezioni e percezioni transferali; e nella prospettiva psicoanalitica il rapporto con l’altro è inteso come il luogo dell’inconscio, nel quale si tenta di risolvere tematiche individuali.  
	 Il grande merito di Dicks è quello di avere individuato un concetto di metalivello sovraordinato alle menti individuali, ossia il concetto di incastro inconscio. Tuttavia egli ha riproposto, a nostro avviso, un modello di sviluppo di tipo «continuista» per fasi, analogo a quello di Freud, presupponendo una linearità tra infanzia e vita adulta che rischia di essere riduttiva e di sottovalutare l’ampiezza e la complessità dei fattori in gioco e delle potenzialità legate all’incontro con le nuove esperienze. Potremmo chiamare questa prospettiva teorica «modello della riparazione classico», secondo cui le relazioni sentimentali avrebbero la funzione di permettere di «sanare» gli aspetti irrisolti della propria storia personale. In questa direzione può essere anche utile e necessario affrontare il tema del peso del passato, ma per potere poi accedere a quello della reciprocità e della consapevolezza dell’influenza o induzione reciproca negli scambi. 
	 L’attenzione sull’organizzazione psichica di coppia intesa come uno scenario che accoglie le proiezioni dei partner consentendo loro di prendere vita e di essere messe in scena ha favorito la teorizzazione di un terzo vertice di lettura nel sistema duale della coppia, costituito dalla relazione di per sé, ovvero dalle reciproche proiezioni dei partner. Il funzionamento sano nelle coppie dipende, in questa lettura, dalla capacità di sentire, raccontare, pensare e parlare della relazione come un terzo elemento rispetto alla diade, un’entità di per sé. È in questo senso che l’estensione del setting alla seduta congiunta ha portato a considerare in modo innovativo in psicoanalisi che il paziente è la relazione [Ruszczynski 1993; Fisher 1999]. In questa prospettiva il lavoro dell’interpretazione punta a «ribaltare» ciò che è espressione della psicopatologia sul piano relazionale, ossia la tendenza a «esternalizzare» fuori dalla consapevolezza emotiva ciò che non si riesce a elaborare, aiutando i partner a riconoscere emotivamente le reciproche proiezioni riappropriandosene e divenendo così in grado di percepire l’altro come una persona separata da sé. Non è, tuttavia, più sufficiente analizzare le proiezioni degli oggetti interni sul partner, secondo un modello lineare e unidirezionale, ma bisogna comprendere come questo avvenga in uno scambio reciproco, che prevede l’azione di identificazioni proiettive incrociate [Norsa e Zavattini 1997].  
	 Il passaggio ulteriore è considerare i fenomeni che prendono corpo in seduta sul piano dell’esperienza emotiva e come rappresentativi di uno stato mentale condiviso in statu nascendi che si va strutturando e con la possibilità di essere trasformato sia dal lavoro dell’interpretazione, sia dalla matrice di significati che scaturiscono dagli scambi in seduta. I due partner e l’analista possono costruire insieme una consapevolezza condivisa attraverso l’esplorazione delle reciproche cecità dissociative, lavorando in uno spazio transizionale [Monguzzi e Zavattini 2023]. Quando ciò avviene è il momento in cui uno psicoanalista «si desta» e sente che qualcosa sta avvenendo tra lui e i partner della coppia, ossia un’esperienza del qui e ora, piuttosto che continuare a credere che il fenomeno abbia luogo solo nel paziente (o nei pazienti), che sta (stanno) facendo la medesima cosa per l’ennesima volta. L’analista è cioè un partecipante attivo delle dinamiche in seduta, a cui contribuisce con le sue caratteristiche e con il suo funzionamento mentale.  


Su queste premesse la seduta va vista come un «campo condiviso» e la funzione terapeutica ha il compito di costruire, attraverso il racconto condiviso intersoggettivamente della storia della coppia e della processualità degli scambi in seduta, un dialogo che permetta l’integrazione di molte voci, affetti, pensieri, metafore, in una realtà dialogica condivisa che acquista la dimensione di un terzo intersoggettivo.  
Entrando ora più nel merito di come si delinea l’azione terapeutica nel setting con la coppia va sottolineata, in particolare, la traduzione in intervento interpretativo della valutazione dell’uso che i pazienti fanno dei terapeuti in un contesto di setting di coppia.  
a) Possiamo in primo luogo considerare che i partner tendono ad attribuire il proprio disagio al comportamento o alle intenzioni dell’altro, non riuscendo solitamente a vedere la relazione come co-costruita da entrambi. In questa direzione la logica che caratterizza il lavoro interpretativo è imperniata sulla ridefinizione in senso circolare del disagio psichico a fronte della spiegazione di tipo lineare di cui i pazienti sono portatori. Uno dei primi obiettivi del lavoro interpretativo è, infatti, affrontare la tendenza tipica di una coppia litigiosa ad attribuire il proprio disagio al comportamento o alle intenzioni dell’altro, non riuscendo solitamente a vedere il circuito a feedback in cui ognuno ha una sua precisa parte attiva in causa. 
b) Su tali premesse la tecnica dell’interpretazione calata nel setting di coppia dovrebbe essere in grado di catturare il doppio aspetto dato dalle dimensioni collegate alle dinamiche del singolo e a quelle condivise: in questo senso può essere utile distinguere tra interpretazioni differenziate e interpretazioni incrociate, le prime focalizzate di più sul singolo e sulla sua organizzazione interna, le seconde centrate sulla dimensione intersoggettiva, in modo tale da affrontare la qualità dell’organizzazione inconscia condivisa [Norsa e Zavattini 1997]. Le interpretazioni dovrebbero, inoltre, essere sempre «bilanciate» sia nel corso della seduta, sia – soprattutto – nel corso del processo terapeutico, con un’attenzione continua alle differenze e alla tipologia dell’intreccio.  
Va, comunque, precisato che non sempre è possibile operare in modo così integrato, ossia «impostare» un lavoro di spola tra il polo intrapsichico e quello intersoggettivo. Intendiamo dire che alcune dimensioni del Sé possono essere isolate e dissociate così fortemente che sono evidenziabili solo nel loro esterno, nelle relazioni interpersonali di coppia. In questo senso l’azione terapeutica nel lavoro con la coppia implica che non sempre è possibile – o non è possibile per un certo tempo – il lavoro di reintroiezione di quanto è stato proiettato individualmente nel legame. Va, cioè, talora prima affrontato il materializzarsi in seduta (enactment) della messa in atto dello schema organizzativo della coppia e della funzione psichica affidata alla relazione. 
Va ricordato, infatti, che i limiti sul piano della capacità di mentalizzare (ossia la negazione della realtà psichica) e quelli di comprendere la complessità del rapporto differenziazione/appartenenza (ossia la negazione della dimensione dell’intersoggettività) possono implicare una difficoltà a utilizzare o ad accedere alla «terza posizione», rendendo ardua l’introduzione di interpretazioni centrate su una ridefinizione circolare del disagio psichico rispetto alla spiegazione lineare di cui i pazienti sono portatori.  
c) In terzo luogo si può dire che sebbene i processi proiettivi siano il fondamento dell’intimità sperimentata nelle relazioni, questi stessi possono anche essere e/o evolversi in forme di relazione dannose. In questo caso la coppia resta bloccata in patterns emotivi distruttivi caratterizzati da un’estrema disregolazione affettiva che disgrega il senso di benessere e vitalità che derivano da un sistema armonico e fluido di scambio proiettivo. In questa direzione nel lavoro psicoanalitico con le coppie facciamo riferimento ai saggi che tengono conto della regolazione delle emozioni e del lavoro sull’hic et nunc rispetto al «momento presente» [Stern 2004]. Tronick, nel già citato saggio del 2004, sottolinea, non a caso, che la comunicazione con gli altri è molto importante e implica un continuo lavoro di scanning delle proprie e altrui emozioni, operazione tutt’altro che facile ed esposta al fraintendimento. Solomon [2009], del resto, mette in evidenza quanto sia importante che nel lavoro con le coppie un terapeuta fornisca una sintonizzazione empatica per elaborare le intense emozioni non regolate e aiuti i due partner a fare attenzione alle emozioni sottostanti al loro legame. 
Il ripristino del tono e della regolazione affettiva è quindi una componente terapeutica vitale dell’intervento con la coppia. Allo stesso tempo, il setting terapeutico è anche uno spazio elaborativo, un luogo prevedibilmente sicuro in cui poter affrontare le dinamiche affettive. I fenomeni di transfert in cui le proiezioni dei singoli partner e della coppia si mettono in atto vengono identificati e nominati dal terapeuta che attraverso interventi non direttivi li sottopone a un’elaborazione. Questa azione terapeutica – collegare gli enactments alla loro matrice psichica nel campo del transfert – è la condizione sine qua non dell’intervento psicoa- nalitico. 
In tal senso, come già osservato nel capitolo 7, ciò che possiamo individuare nel termine kairós [Saponi e Zavattini 2023] come la natura qualitativa del tempo, da intendersi come il «momento giusto o opportuno», diviene comprensibile nel momento della collisione dell’identificazione proiettiva, nella rêverie, nell’ascolto del proprio controtransfert, nell’attenzione ai messaggi non verbali del paziente, negli enactments del paziente e anche in quelli, inevitabili, dell’analista.  
In linea con quanto sottolineato da Antonino Ferro a proposito del «modello onirico della mente» e al concetto di campo [Ferro e Civitarese 2015], si può qui sinteticamente evidenziare che sul piano della teoria della tecnica nel setting con la coppia bisognerebbe non tanto puntare a un’interpretazione che «ricostruisca» e «spieghi», quanto a un’«interpretazione esperienziale» che colga sul piano dell’hic et nunc le «emozioni in transito» e i racconti che fanno i due partner come scene emotive in atto in cui il terapeuta dovrebbe entrare per far emergere l’esperienza viva in seduta. 
d) È, infine, importante che un analista che segue una coppia mantenga una posizione equilaterale rispetto ai due componenti, consapevole che molto di frequente accade che un partner possa essere depositario di aspetti scissi dell’altro [Lupinacci e Zavattini 2015]. Compito dell’analista, in un setting di coppia, pur tenendo bene in mente i riflessi del passato che inconsciamente continuano a operare condizionando la dinamica presente, diventa soprattutto quello di focalizzare l’attenzione sulla capacità di «riconnettersi» o «connettersi in modo nuovo» e di facilitarne la conquista e riconquista.  
Come mette in evidenza Clulow [2017] rispecchiare ciò che accade tra terapeuta e paziente, o partner e partner, indica che la risposta del terapeuta può essere pensata come un tentativo di impegnarsi rispetto alla distinzione tra il bambino osservato, che comunica in parte tramite il comportamento, e quello clinico [Stern 1885], fornito dalle rappresentazioni dei pazienti della loro storia passata. In queste circostanze, è dalle nostre reazioni affettive agli enactments nella terapia che potremo accedere ai sentimenti e alle fantasie che perseguitano coloro che ci consultano. 
Intervenire attraverso il comportamento corrisponde, come sopra osservato, al concetto di azione interpretativa [Ogden 1994c], dove un aspetto dell’esperienza di transfert-controtransfert viene trasmesso attraverso il comportamento, piuttosto che attraverso le parole. Il suo valore è misurato dal grado in cui espande lo spazio analitico: ossia la libertà di esplorare ciò che sta accadendo tra le persone. Quando ci si concentra sull’interazione tra i partner, il ruolo del terapeuta a volte può essere simile a fornire una sorta di video feedback, incoraggiando le coppie a vedere come si stanno comportando insieme e rivedere cosa è successo tra loro attraverso la riproduzione della loro interazione. Ciò consente di pensare i momenti critici e poi, attraverso il «rispecchiamento contingente» e «marcato», viverli sotto una luce nuova e potenzialmente più funzionale. 
È frequente, infatti, che le coppie che chiedono aiuto attribuiscano le loro difficoltà a incomprensioni e fraintendimenti nella comunicazione, segnalando, in tal modo, che la distorsione della comunicazione gioca un ruolo importante e direttamente o implicitamente invitando l’analista perché li aiuti – ma dovremmo dire aiuti tutti e tre – a uscire da un’impasse trovando il senso emotivo di ciò che sta accadendo [Bion 1967b]. Ciò non va inteso in un’ottica riduzionistica che tenda a privilegiare e a migliorare la comunicazione verbale tra i due partner: è l’«impegnarsi» in seduta che può aiutare i partner a contattare il senso della crisi che la coppia attraversa nel presente e offrire loro la possibilità di comprendere il significato di un’eventuale separazione o di una reimpostazione del loro legame. 
Il lavoro dell’azione terapeutica in seduta è, quindi, il risultato di una complessa operazione di organizzazione e collegamento per arrivare a una valutazione diagnostica e prognostica della relazione di coppia nei suoi aspetti di psicopatologia individuale e relazionale rispetto alle differenti strategie adottate nei passaggi del ciclo di vita. Va, soprattutto, messo in luce l’aspetto processuale della terapia rispetto all’organizzazione collusiva della relazione di coppia, della storia di ciascuno e di quella della relazione. Lo scopo di tale analisi è di poter raggiungere una comprensione a più livelli e restituire ai pazienti ciò che può essere utile ad avviare un processo di evoluzione personale e della relazione. Questo implica un’attenzione alle aspettative «realistiche», come dice Ringstrom [2014], di cambiamento che ci si può aspettare da un lavoro terapeutico. 


Capitolo dodicesimo 

Interpretazione e azione terapeutica  nelle terapie di gruppo

La psicoterapia di gruppo è oggi uno dei trattamenti maggiormente diffusi nell’ambito dell’intervento volto alla cura dei disturbi psichiatrici. Nonostante la sua storia risalga agli anni Quaranta, nascendo in sostanziale ritardo rispetto la psicoterapia individuale, la terapia di gruppo si è rapidamente affermata nel panorama clinico come un intervento terapeutico ottimale in relazione al rapporto tra costi e benefici. Potremmo quindi chiederci se esista una dimensione terapeutica specifica del gruppo, o se i fattori terapeutici di gruppo siano molto specifici in base al tipo di trattamento. Tale dibattito non è sicuramente nuovo nel mondo della psicoterapia individuale, in cui da diversi decenni ci si interroga sul rapporto tra fattori terapeutici specifici o comuni. Spostando la riflessione sul valore dell’interpretazione quale fattore terapeutico nei gruppi gruppoanalitici, ripartiremo ancora una volta dalle parole di Foulkes. L’autore sottolinea come nella psicoanalisi l’interpretazione si focalizzi verso tre aree differenti, cioè la traduzione di contenuti inconsci in coscienti, l’analisi delle resistenze e dei meccanismi di difesa, e le reazioni transferali. Nel campo della terapia di gruppo il rapporto tra esperienza clinica e attività di ricerca sta aiutando a comprendere in modo più approfondito il ruolo dell’azione terapeutica, inclusa quella interpretativa, all’interno di una cornice che guardi lo spazio gruppale quale luogo dell’«influenza reciproca» tra paziente, terapeuta e altri membri del gruppo, che condividono questo «microcosmo sociale» in cui le dinamiche reciproche acquistano senso in un’ottica relazionale.


Questo capitolo è di Gianluca Lo Coco.





1. Gli aspetti terapeutici del trattamento di gruppo 



La psicoterapia di gruppo è oggi uno dei trattamenti maggiormente diffusi nell’ambito dell’intervento volto alla cura dei disturbi psichiatrici. Nonostante la sua storia risalga agli anni Quaranta (per quanto alcune figure pionieristiche parlassero di gruppi fin dagli anni Venti), nascendo in sostanziale ritardo rispetto la psicoterapia individuale, la terapia di gruppo si è rapidamente affermata nel panorama clinico come un intervento terapeutico ottimale in relazione al rapporto tra costi e benefici [Di Maria e Lo Verso 2002]. 
La ricerca in psicoterapia ha fornito diverse evidenze circa l’efficacia della terapia di gruppo nel trattamento di varie condizioni cliniche quali disturbi d’ansia, depressivi, disturbi di personalità, disturbi dell’alimentazione, la schizofrenia e l’abuso di sostanze [Lo Coco, Prestano e Lo Verso 2008]. Le reviews metanalitiche hanno anche mostrato che l’efficacia del trattamento di gruppo è comparabile a quella delle terapie individuali [Burlingame e Strauss 2021] per diverse tipologie di pazienti, dato che incoraggia il sistema della managed care all’utilizzo di questi trattamenti, visto il superiore rapporto tra costi e benefici, in un’epoca di contrazione delle risorse destinate al welfare e all’assistenza sanitaria nei paesi occidentali. 
È importante notare che questi risultati sono sostanzialmente trasversali ai diversi approcci terapeutici di gruppo e ai vari orientamenti teorico-tecnici. L’alveo culturale delle terapie di gruppo non è mai stato omogeneo (o meglio monolitico), con l’emergere e il diffondersi delle terapie di gruppo in base a diversi modelli teorico-clinici. Per dare un accenno di tale complessità, basti pensare alla diffusione dei trattamenti di gruppo a matrice cognitivo-comportamentale per la cura di varie condizioni psicopatologiche, la terapia gruppoanalitica, i gruppi di orientamento interpersonale [Yalom e Leszcz 2020], a tempo limitato, lo psicodramma, i gruppi comunitari, multi-familiari, di arteterapia (per una panoramica si rimanda a Di Maria e Lo Verso [2002]). Emerge quindi un quadro vitale e dinamico, ma sicuramente frastagliato, in cui il dispositivo terapeutico di gruppo si declina in modo molto differente, in funzione del modello teorico-clinico di riferimento. 
Potremmo quindi chiederci se esista una dimensione terapeutica specifica del gruppo, o se i fattori terapeutici di gruppo siano molto specifici in base al tipo di trattamento. Tale dibattito non è sicuramente nuovo nel mondo della psicoterapia individuale, in cui da diversi decenni ci si interroga sul rapporto tra fattori terapeutici specifici o comuni. Relativamente al setting di gruppo, per quanto ogni conduttore utilizzi delle tecniche terapeutiche che derivano dal proprio orientamento clinico (ad esempio tecniche cognitivo-comportamentali o psicodinamiche), queste verranno adattate alle caratteristiche del setting multipersonale, cioè in funzione del numero e delle caratteristiche dei pazienti coinvolti nella terapia. Storicamente, agli albori dei trattamenti di gruppo, si discusse molto se si dovesse fare riferimento a una terapia in gruppo, di gruppo o attraverso il gruppo [Profita e Venza 1995]. La terapia in gruppo prevede un approccio individuale da parte del terapeuta che tratta i singoli pazienti all’interno dello spazio del gruppo, valorizzando al minimo gli aspetti psicologici specifici del gruppo. La terapia di gruppo, che generalmente si riconduce al lavoro teorico e clinico di Bion, riconosce invece una specifica dimensione psichica al setting di gruppo, che diviene il principale oggetto dell’analisi [Bion 1961]. La dinamica del gruppo, letta prevalentemente in termini intrapsichici in base al modello kleiniano, diventa un aspetto fondamentale della cura e per molti versi, il suo oggetto primario. In questa prospettiva, il gruppo è inteso come totalità, un insieme unitario e non un semplice aggregato di individui. La terapia attraverso il gruppo, ricondotta generalmente al lavoro pionieristico di Siegfried Foulkes e della gruppoanalisi, rappresenta una sintesi complessa tra lavoro a orientamento psicodinamico, esperienze ospedaliere, psicologia della Gestalt e psichiatria sociale [Profita e Venza 1995]. In tale ottica, la cura del paziente si focalizza attraverso la lettura delle dinamiche di gruppo, che vengono però concepite maggiormente in termini relazionali (network) piuttosto che intrapsichici:  
L’individuo singolo non può rendere conto in modo completo di nessuna condizione psicopatologica umana […] Considero il paziente che mi sta di fronte come l’anello di una lunga catena, un punto nodale in una rete di interazione, la quale è la vera sede dei processi che portano tanto alla malattia quanto alla guarigione [Foulkes 1964, 169-170].  


La cura del singolo paziente si sovrappone quindi alla cura del suo network di riferimento. 
La prospettiva psicoanalitica e psicodinamica sui gruppi ha storicamente focalizzato il proprio lavoro sulla comprensione della specificità delle dinamiche di gruppo e il loro utilizzo nel contesto del gruppo terapeutico. Questo elemento rappresenta il punto di maggiore discontinuità con i trattamenti terapeutici individuali, in cui le caratteristiche della relazione terapeuta-paziente sono il focus principale della terapia. Nelle terapie di gruppo a orientamento psicodinamico l’elemento relazionale si caratterizza per una maggiore complessità, legata alla presenza attiva di diversi pazienti che condividono lo stesso contesto di terapia (il gruppo). Come sosteneva Foulkes in riferimento al setting gruppoanalitico: 
Anche se il conduttore osserva ogni singolo membro e gli effetti che essi e le loro espressioni hanno sugli altri, egli osserva e tratta sempre il gruppo come-un-tutto. Il gruppo-come-un-tutto non è un modo di dire, ma è un organismo vivente, distinto dagli individui che lo compongono [Foulkes 1948, 140]. 


Nei gruppi è necessario riferirsi più a relazioni che non alla relazione terapeutica, dovendo il conduttore gestire una complessità di livelli compresenti nello scenario di terapia, con più pazienti contemporaneamente. Le configurazioni relazionali riconducibili alle dinamiche duali di transfert e controtransfert divengono nel gruppo terapeutico dinamiche multipersonali, basate sia su livelli di transfert multipli che su aspetti relazionali determinati dalla relazione di gruppo, quali la risonanza o il rispecchiamento [Lo Coco e Lo Verso 2006]. Un breve estratto clinico può aiutare a comprendere meglio questi aspetti relazionali di gruppo: 
Nella seconda seduta di un gruppo analitico a lungo termine iniziavano a configurarsi diversi elementi relazionali (consapevoli e/o inconsci) che i pazienti proiettavano su di me (terapeuta). Per Mario io rappresentavo il porto sicuro, colui che era in grado di accogliere e comprendere gli aspetti di sé più dolorosi. Marina mi guardava invece con grande sospettosità, spesso tendendo a screditare i miei interventi in gruppo, come a comunicarmi: Ma questo qui che ci sta a fare? Paolo si sentiva rassicurato dal suo parlarmi in modo razionale, dall’espormi chiaramente i suoi problemi e provare a individuare una soluzione personale. Maria era invece molto chiusa, parlava con difficoltà, riusciva a esporre il suo pensiero senza guardare nessuno negli occhi, neanche il terapeuta. Come conduttore del gruppo, sento che deve ancora emergere nell’esperienza terapeutica la costruzione di una matrice di gruppo, la possibilità che ognuno possa sentirsi di appartenere a uno spazio condiviso (con delle regole terapeutiche) in cui essere in relazione con me, ma anche e soprattutto con gli altri. Sento che nelle fasi di fondazione di un gruppo terapeutico diventi prioritario lavorare su questi legami interpersonali, partendo dal riflettere su cosa si ha in comune o diverso con le esperienze degli altri. Mario, Marina, Paolo e Maria si sentono ancora degli estranei o percepiscono un iniziale senso di intimità? La risposta arriva a metà incontro, quando Paolo afferma che Marina si rivolge agli altri in maniera sprezzante, quasi come la propria sorella. Paolo racconta di quanto la propria sorella minore abbia avuto un atteggiamento verso gli uomini sempre incentrato sul bisogno di farli sentire inadeguati, «sbagliati», come se non potessero mai capire come si sente l’altro. Ricorda di avere litigato spesso con sua sorella per questo e quando ha sentito il commento di Marina verso il terapeuta ha provato un forte senso di fastidio.  
[…] Elementi di transfert (e controtransfert), rispecchiamento, apprendimenti interpersonali. La complessità e al contempo la grande ricchezza di una relazione di gruppo. 


Oggi, dopo più di cento anni di letteratura clinica sui gruppi, possiamo sintetizzare come l’aspetto caratteristico che contraddistingue la terapia di gruppo, nell’ampia maggioranza dei suoi modelli, sia l’attenzione terapeutica verso tre livelli distinti di relazione di gruppo: la relazione paziente-terapeuta, la relazione tra i diversi membri del gruppo, la relazione con il gruppo come globalità (group-as-a-whole). Qualunque siano le tecniche e i processi terapeutici che si attivano in uno specifico trattamento di gruppo, il terapeuta dovrà tenere in considerazione le relazioni tra questi tre livelli per svolgere i suoi interventi. Chiaramente il rapporto tra terapeuta e singolo paziente rimane un elemento centrale della terapia di gruppo, ma l’azione terapeutica si dispiega nel contesto di una reciprocità di relazioni tra i pazienti e in relazione alla percezione del gruppo quale luogo di cura accogliente per tutti i membri [Burlingame e Strauss 2021]. Traducendo a un livello di esperienza clinica, potremmo affermare che un paziente che non senta un forte legame terapeutico con il conduttore del gruppo difficilmente potrà raggiungere soddisfacenti obiettivi terapeutici. Ma al contempo e analogamente, un paziente che non si senta in sintonia con gli altri pazienti del gruppo o non si senta accolto dal gruppo nella sua totalità difficilmente trarrà un reale beneficio dalla terapia.  
È chiaro che i gruppi terapeutici, similmente alle terapie individuali, non rappresentano dei luoghi idilliaci in cui tutto va sempre bene, ci si sente sempre capiti, ascoltati e aiutati. L’azione terapeutica del gruppo si struttura a partire dal lavoro del conduttore che deve svolgere un’opera di fondazione di uno spazio considerato come una base sicura per il paziente [Marmarosh, Markin e Spiegel 2013], una rete di relazioni che sia salda e forte abbastanza da reggere le tensioni, le emozioni e gli acting che i pazienti possono mettere in atto nel corso della terapia. Questo lavoro di costruzione di una rete viene svolto parallelamente allo strutturarsi di una relazione terapeutica positiva con i singoli pazienti, un’alleanza basata sul legame, sulla fiducia interpersonale e sulla condivisione degli obiettivi di lavoro. L’alleanza terapeutica nei gruppi non è però riconducibile soltanto al legame personale tra paziente e terapeuta, ma anche alla relazione tra i pazienti del gruppo, anche loro «alleati» nel percorso di guarigione in terapia [Lo Coco et al. 2022]. Proprio la ricerca sull’alleanza terapeutica può rendere visibile quanto i processi terapeutici di gruppo avvengono in modo dinamico, con dinamiche di rotture e riparazioni dell’alleanza. La specificità del processo di gruppo è visibile nel fatto che le rotture dell’alleanza possono accadere a vari livelli, come rotture nella relazione con il terapeuta o un altro membro del gruppo. E gli stessi processi di riparazione vengono messi in moto anche dai pazienti del gruppo, oltre che dai terapeuti come accade nelle terapie individuali. Quando nel gruppo si è creato un senso di appartenenza e coesione [Burlingame e Strauss 2021] tutti i pazienti sono coinvolti nel processo e svolgono un’importante funzione terapeutica. 
Appare quindi evidente come gli interventi del terapeuta nel gruppo debbano tenere conto di questi diversi livelli e di tale complessità.  

2. L’azione psicoterapeutica nei gruppi di psicodramma 



Prima di focalizzarci sull’azione terapeutica e interpretativa nei gruppi analitici di tipo verbale, può essere utile richiamare un ulteriore livello di complessità nel gruppo terapeutico, riferendoci ai gruppi di psicodramma.  
Bene, dottor Freud, io parto da dove lei finisce. Lei incontra le persone nel contesto artificiale del suo studio […]. Lei analizza i loro sogni. Io cerco di dar loro il coraggio di sognare ancora. 


Lo psicodramma di Jacob Levi Moreno, iconicamente rappresentato in questa frase, rimanda a un’azione terapeutica svolta attraverso il dramma (azione), un processo di messa in atto e rappresentazione di uno stato psichico. Per Moreno il ruolo dello psicodrammatista è quello di promuovere l’azione, di svolgere una funzione direttiva invitando i partecipanti ad agire verbalmente, con il contatto fisico e con l’espressione corporea, alla quale viene assegnata una funzione terapeutica di tipo catartico. Raccontava il suo allievo Lewis Yablonsky che tutte le volte che al protagonista di una scena del passato veniva fatto dire: «Quando avevo cinque anni amavo mia madre», Moreno lo correggeva: «Io ho cinque anni e amo mia madre». Nello spiegare il «qui e ora» nello psicodramma, Moreno teneva a sottolineare che una persona non può agire più nel passato. La realtà che si rappresenta è una realtà del vissuto dell’individuo che si concretizza nel momento e nel luogo in cui viene recitata [Croce 1990]. 
Nel gruppo di psicodramma il lavoro analitico si sviluppa attraverso un dispiegarsi di scene (drammatizzazioni) che favoriscono una riattualizzazione dei contenuti psichici del paziente e la messa in scena. La rappresentazione scenica è un elemento che si aggiunge alla parola in una terapia che prevede un’interazione drammatica su basi emozionali profonde. Le scene rappresentate emergono dai racconti, dai discorsi, dai sogni dei pazienti e il gioco costituisce l’elemento qualificante del setting psicodrammatico. Come sostiene Miglietta [1998, 66], «il setting psicodrammatico aggiunge alla cornice circolare del gruppo la sua specifica dimensione visiva e scenica. Esiste infatti un cerchio nel setting psicodrammatico, il cui perimetro si configura come luogo della parola dei partecipanti seduti, e il cui interno si configura come luogo di nascita, sviluppo e dissolvenza della scena».  
Andrebbe oltre lo scopo di questo capitolo ripercorrere l’evoluzione dei diversi modelli psicodrammatici in seguito all’esperienza di Moreno. È importante sottolineare come nel passaggio ai gruppi di psicodramma analitico venga superato il metodo catartico proposto da Moreno, in quanto non lo si riteneva adatto per attivare un’azione terapeutica trasformativa della struttura psichica dei partecipanti. La rappresentazione nella scena psicodrammatica da catartica diviene interpretativa. Con Gennie Lemoine e Paul Lemoine [1972] l’interpretazione in psicodramma non riguarda la realtà rappresentata ma l’immaginario del paziente/protagonista della scena sul piano simbolico. Riprendendo la terminologia lacaniana, i Lemoine propongono che lo psicodramma si collochi nel terreno dell’immaginario più che del reale (come avveniva in Moreno), permettendo di attivare la funzione simbolica: riprendendo la loro metafora di un tavolo, questo è l’elemento reale che io vedo e conosco attraverso i sensi.  
E se qualcuno lo portasse via, potrei sempre immaginarlo là, ricordandolo. L’immaginario consiste dunque nel darsi di un oggetto assente […] se questo è il tavolo al quale si riunisce per il pranzo tutta la famiglia, esso può diventare il simbolo del pranzo familiare, poi, passando da una metafora all’altra, della famiglia stessa, quindi di altre famiglie come la mia; entra in gioco a questo punto la funzione simbolica [ibidem, 9].  


Lo psicodramma psicoanalitico dà molta importanza al transfert e alle identificazioni. Nel modello proposto dai Lemoine, nello psicodramma ciascun membro del gruppo può dirigere la dinamica transferale sui terapeuti, sui membri del gruppo o sul gruppo in quanto tale. Nella dinamica psicodrammatica la dinamica del transfert si lega con quella dell’identificazione. Utilizzando un esempio proposto dai Lemoine, la paziente Jeanne rappresenta la scena di un suo sogno in un gioco psicodrammatico, in cui lei stessa invita vicino a sé un ragazzo «infelice», per terra, su una spiaggia. Jeanne nel gioco riesce a identificarsi sia con il suo personaggio sia, con il cambio dei ruoli, con il ragazzo infelice. Nel suo ruolo lo culla come una madre, potendo contattare la propria funzione materna e accudente; nel momento del cambio di ruolo, la paziente può esprimere il proprio desiderio profondo di essere cullata da sua madre. In questo senso l’identificazione in psicodramma è «ciò che ci consente di riconoscerci nell’altro» [Croce 1990]. L’azione terapeutica prende quindi vita all’interno del gioco psicodrammatico, grazie anche all’introduzione delle tecniche dello scambio dei ruoli, il doppiaggio, l’Io ausiliario. 
Una donna in gruppo racconta di aver assalito verbalmente il padre perché si è sentita esasperata nel vedere la propria madre servirlo, subendo, secondo lei passivamente, tutte le richieste del marito. La scena raccontata diverrà una scena «giocata», e questa scena si legherà a una catena di significanti, soggettivi e gruppali: dalle identificazioni della protagonista del racconto, alla sua posizione tra i genitori, alla sua posizione nel ruolo di moglie e di madre, ma anche alle identificazioni dei compagni di gruppo, al richiamo associativo alle loro vicende in quanto figli, mariti, mogli […] Un uomo racconta di essersi sentito sopraffatto da pensieri ostili nei confronti del figlio nato da poco quando, rientrando dal lavoro, lo ha trovato più volte urlante tra le braccia della moglie. Questo giovane paziente scoprirà, attraverso la scelta dei personaggi che dovrà fare per giocare la scena (nel posto del bambino il compagno di gruppo che ha sempre scelto per rappresentare il padre), come l’odio per il pianto del neonato si colleghi all’odio per il padre, le cui sfuriate violente lo facevano spaventare da bambino [Miglietta 1998, 45]. 


Il passaggio dal racconto alla scena si realizza quando la prima paziente ha scelto tra i compagni di gruppo qualcuno a rappresentare la madre e il padre, così come il secondo paziente ha scelto qualcuno a rappresentare il figlio. La scena che viene giocata nello psicodramma rappresenta quindi l’elemento essenziale dell’azione interpretativa, attraverso il passaggio alla rappresentazione simbolica [Croce 1990]. La drammatizzazione consente di creare nuovi significati e nuove connessioni per il paziente e il gruppo nel suo insieme, trasformando il discorso in scene. 
In un sogno portato in gruppo da un paziente violento che aveva subito procedimenti giudiziari si narra: 
Mi trovavo di notte in una zona deserta della città e venivo derubato del portafoglio da un tizio della mia età che sembrava avere un complice più anziano che stava nell’ombra. Nel sogno pensavo che per riavere il portafoglio non potevo fare a botte perché il ladro non era solo e dovevo in qualche modo contrattare. Provavo allora a proporre al ladro che mi restituisse almeno le carte di identità in cambio del denaro. 


Nel gruppo ci si focalizza sul complice in ombra, una figura silenziosa che sembra aver determinato la possibilità di contrattare anziché usare la forza. Il paziente che ha raccontato il sogno comunica un forte senso di rimpianto per il padre morto, che non ha potuto vedere in vita quanto lui fosse cambiato negli ultimi tempi. Il conduttore fa giocare questo sogno, e il paziente sceglie un compagno di gruppo a rappresentare il personaggio in ombra. Questo compagno aveva nelle sedute precedenti attivato dei sentimenti transferali paterni sulla sua persona. Durante la drammatizzazione, questi si sentirà un «testimone» e avrà la possibilità di dire al sognatore che finalmente ha avuto la possibilità di pensare invece che di agire con violenza, come avrebbe fatto in passato. Grazie a questa scena, riportata da Miglietta [1998], l’ombra e la voce del padre consentono al paziente e al gruppo di elaborare i temi emersi nel sogno ma anche quelli emersi precedentemente nel gruppo relativi a desideri di attacchi alle figure paterne e alla legge.  

3. L’interpretazione nei gruppi 



Spostando la riflessione sul valore dell’interpretazione quale fattore terapeutico nei gruppi gruppoanalitici, ripartiremo ancora una volta dalle parole di Foulkes [1968]. L’autore sottolinea come nella psicoanalisi l’interpretazione si focalizzi verso tre aree differenti, cioè la traduzione di contenuti inconsci in coscienti, l’analisi delle resistenze e dei meccanismi di difesa, e le reazioni transferali. Foulkes riporta il caso di un paziente che, dopo avere ricevuto una sua approfondita interpretazione riguardante i suoi sentimenti e problemi, afferma di avere dimenticato tutto, con grande fastidio personale. Foulkes prova a esplorare questo contenuto con il paziente e interpreta questa reazione transferale negativa come legata al rapporto con il padre del paziente, che lo aveva sempre fatto sentire inferiore o poco capace nelle cose che invece lui (il padre) era sempre in grado di fare. L’elemento più significativo che sottolinea Foulkes è che questo paziente rifiuta l’interpretazione del terapeuta, ma accoglie l’interpretazione che propone il gruppo su quanto i suoi attuali problemi di coppia possano essere ricondotti al legame con la figura paterna. L’interpretazione transferale che viene rifiutata dal terapeuta-padre può essere invece ascoltata quando proviene dal gruppo (forse elemento simbolico che raffigura l’accoglienza materna o il mondo dei pari).  
Foulkes sottolinea inoltre che nel gruppo le interpretazioni transferali possono essere riferite a un comportamento messo in atto dal gruppo nel suo insieme: 
Il gruppo in una particolare seduta mi aveva completamente tagliato fuori. Se non avessi detto nulla durante la seduta, non pensavo che se ne sarebbero accorti. Così, dopo un’ora dall’inizio della seduta misi in evidenza questo loro comportamento di gruppo. Nella seduta successiva, il gruppo discusse a lungo circa la morte – soprattutto la morte di un genitore – il loro orrore per la morte, corpi morti, persone morenti e così via. Mi fu chiaro che la volta precedente mi avessero silenziato; nel senso che mi avevano ucciso. E questo non era soltanto un’espressione della loro aggressività verso di me ma anche della loro paura fobica di me. Avevano sofferto molto del fatto che non mi fossi unito a loro, non avessi mostrato alcun segno di vita [ibidem, 435]. 


Una delle specificità del processo interpretativo in gruppo è la compresenza di interpretazioni rivolte all’individuo e al gruppo. Foulkes sosteneva che una demarcazione netta tra interpretazioni individuali e di gruppo non fosse giustificata, in quanto «le interpretazioni sono sempre significative per il gruppo nella sua totalità […] Possono essere mirate a un particolare individuo o riferirsi a configurazioni o relazioni nel gruppo, o tra il gruppo e il conduttore, e possono riguardare non soltanto la seduta in corso, ma estendersi all’intera storia del gruppo» [ibidem, 437-438].  
Il rapporto tra individuo e gruppo diviene centrale nel lavoro interpretativo del terapeuta. Uno dei maggiori allievi di Foulkes, Malcolm Pines, ritiene che il proprio ruolo di gruppoanalista sia sempre duplice in rapporto all’interpretazione: con questo intervento si contribuisce al lavoro terapeutico con uno specifico paziente del gruppo, ma parallelamente anche al lavoro con le dinamiche del gruppo stesso. In questa duplicità, l’autore tenta di superare le opposte visioni di un terapeuta di gruppo esclusivamente focalizzato su ciò che accade nel gruppo (con una scarsa attenzione ai singoli pazienti) e anche quella di un terapeuta che ritiene il proprio lavoro in gruppo esclusivamente riconducibile all’interpretazione transferale del contenuto portato dai pazienti [Pines 1993]. Nella terapia di gruppo il terapeuta deve primariamente essere un facilitatore dei processi comunicativi tra i membri del gruppo. Ha la responsabilità di gestire i confini di tempo e spazio del gruppo; favorire l’espressione delle emozioni e dei pensieri dei partecipanti in un clima di sicurezza. Queste sono «precondizioni» dell’atto interpretativo [ibidem] che può essere messo in atto dal terapeuta o dai singoli pazienti. Questi sono infatti dinamicamente interconnessi nel gruppo: il racconto e la condivisione dei propri sintomi, delle proprie difficoltà nella vita, di conflitti relazionali, attiverà una reazione negli altri membri del gruppo, capace di illuminare gli stati mentali inconsci del narratore, sulla base della profonda conoscenza reciproca che si produce tra le persone e del coinvolgimento personale nella relazione terapeutica. 
Una paziente in gruppo sembrava in molti modi possedere una vita fortunata, e avere ricevuto delle buone opportunità per un sano sviluppo emotivo. Nonostante questo, gli altri membri del gruppo, soprattutto gli uomini, sentivano che ci fosse qualcosa di inautentico circa il suo modo di essere in gruppo. Sentivano che la sua forza non fosse donata al gruppo in modo che potessero percepire qualcosa del suo calore interpersonale e della sua bontà; anzi il modo in cui stava in gruppo provocava un senso di distanziamento e di essere una madre poco accogliente e confortevole. La sentivano come una madre che non mostrava le proprie debolezze con i suoi bambini, come se assumesse che loro non erano capaci di comprenderla e aiutarla. Attraverso il senso di confusione che un uomo sentì di avere avuto nella relazione con questa paziente, lui riuscì a guardare come da bambino sapesse realmente che sua madre era profondamente depressa e infelice, per quanto questo gli fosse nascosto e lui lasciato nella confusione. Le risposte degli altri pazienti formarono l’interpretazione che aiutò la paziente a scoprire la propria identificazione materna [ibidem, 103]. 


Il gruppo terapeutico è luogo di condivisione dove nasce questa possibilità di scambio relazionale, in cui le interpretazioni costituiscono una parte vitale del processo, attribuendo al terapeuta un ruolo duplice, al contempo di osservatore e partecipante, nel complesso network comunicativo di gruppo. 

4. Interpretazione e ruolo terapeutico 



Una paziente con disturbo borderline frequenta le sedute di terapia di gruppo da diciotto mesi. Presenta gravi difficoltà a sentirsi supportata dal gruppo e il suo umore cambia frequentemente e repentinamente. In questa seduta sono presenti quattro su sei pazienti. La paziente non sembra in grado di esprimere i suoi sentimenti verso il terapeuta. Poco prima della fine della seduta erompe in un eccesso di violenza e mostrando una lametta minaccia di voler sfregiare il conduttore. Due membri del gruppo vanno immediatamente in una condizione di panico. 


La situazione esposta rappresenta un momento di crisi nella vita del gruppo. Il terapeuta ha la responsabilità di gestire una situazione molto delicata, dovendo stabilire delle priorità sul focus dell’intervento da mettere in atto nel qui e ora dell’incontro. Specificamente, il terapeuta deve decidere se focalizzarsi sulla paziente con personalità borderline, sui pazienti in preda al panico che stanno uscendo dalla stanza, o sul gruppo nel suo insieme. Dovrebbe fermare i pazienti che stanno uscendo dalla stanza dicendo loro di sedersi? Dovrebbe gestire la minaccia fisica in maniera verbale oppure attraverso atti di contenzione, laddove la minaccia sfociasse in un atto ostile? Che spazio può avere un intervento interpretativo rivolto al paziente in questo contesto?  
Il terapeuta ha il dovere di proteggere i membri del gruppo ed è probabile che senta un forte impulso ad agire, fare qualcosa. Un metodo per provare a disinnescare un acting out in gruppo è fornire prima una buona interpretazione (e al momento adatto) circa il conflitto o la fantasia che può essere agita dalla paziente. La paziente con funzionamento borderline grave dovrebbe essere aiutata a stare a un livello di esame di realtà condiviso, su cui c’è mutuo accordo, evitando gli aspetti estremi delle distorsioni transferali. L’acting out è un comportamento irrazionale, spesso distruttivo, che se non analizzato ed elaborato rischia di creare un effetto terapeutico negativo. Il terapeuta sarà quindi incline a esplorare i contenuti mentali della paziente che sono esitati nel mostrare una lametta e minacciare violenza, al fine di aiutare la paziente a diventare consapevole di cosa sta facendo, perché lo sta facendo e come potersi sentire libera dal non ripetere questi gesti nuovamente. Un intervento interpretativo in questo caso potrebbe essere: «Sto vedendo che prova la sensazione che nessuno comprenda la sua rabbia o la prenda sul serio, e sente che l’unico modo sia di dimostrarlo platealmente. Per favore, adesso provi a sedersi e ci racconti quali sono i suoi sentimenti in questo momento. Si sieda accanto a me e ce lo dica…». Oppure: «Forse ha la sensazione di volermi fare del male perché si sente triste e frustrata dal non ricevere ciò di cui ha bisogno da me e dal gruppo»; «Il suo atto di ostilità nei miei confronti è forse un tentativo di rompere il suo isolamento e comunicare la sua rabbia e frustrazione. Non ho dubbi che altre persone nel gruppo possano capirla».  
Questo tipo di interventi possono mirare ad avere accesso alle ideazioni inconsapevoli e inesprimibili sottostanti il comportamento in gruppo della paziente. Provando ad aiutare la paziente ad articolare in parole le proprie esperienze sulle ferite subite nel proprio passato, si può attivare un processo volto a non dovere necessariamente agire nuovamente questi elementi interni in modo primitivo.  
È altresì chiaro che la funzione terapeutica e interpretativa dell’intervento del conduttore debba parallelamente orientarsi su altri livelli del setting di gruppo. Al di là dell’azione terapeutica messa in atto dallo specifico conduttore, un compito primario è occuparsi dei confini (boundaries) del gruppo, per mantenerli saldi nei momenti di gravi crisi, per proteggere la sua integrità come spazio terapeutico. Come abbiamo accennato precedentemente, diverse sono le risposte da mettere in atto e ogni terapeuta in modo responsivo sia con la paziente che con il gruppo valuterà se, ad esempio, occuparsi prima dell’acting della paziente e poi degli altri membri del gruppo, o se prima focalizzarsi su come fermare la fuga dei pazienti spaventati dal setting di gruppo e poi concentrarsi sull’acting out della paziente. 
Una paziente che minaccia di agire violenza verso il conduttore mette a repentaglio il setting di gruppo, la sua possibilità di essere percepito come luogo sicuro e accogliente. Accanto all’elemento interpretativo volto a esplorare i significati possibili dell’agito in gruppo, il conduttore deve svolgere una funzione di tutela dello spazio terapeutico, ad esempio con interventi quali: «Per piacere, posi quella lametta, come sa questo è un gruppo basato sulla parola, lei può provare a esprimere quello che sente con le sue parole… Lei ha il diritto di essere ascoltata e capita qui in gruppo, anche se non dovrebbe spaventare le persone». Oppure: «Come sa, la violenza non è consentita in questo gruppo, perché non sarebbe più uno spazio terapeutico. Quindi posi la lametta oppure vada fuori da questa stanza». Tali interventi «direttivi» hanno la funzione di fare sopravvivere in gruppo la possibilità dello spazio interpretativo, che altrimenti andrebbe compromesso nel caos generato dalla minaccia della perdita dei confini del gruppo. 
È anche importante valutare la reazione degli altri partecipanti del gruppo e ascoltare ciò che hanno vissuto durante l’incidente occorso. Non soltanto al fine di ristabilire quel clima di sicurezza e lavoro terapeutico che è essenziale allo svolgimento della terapia, ma anche per poter salvaguardare la permanenza della paziente violenta nel gruppo. Maggiori saranno le possibilità di esplorare in gruppo i significati legati all’acting out da parte di tutti i partecipanti, maggiore la possibilità che la paziente possa essere accolta e reintegrata in gruppo da parte di tutti. Minore sarà la possibilità di elaborazione interpersonale, maggiore il rischio di generare la dinamica del capro espiatorio, di cui già parlavano Foulkes e Anthony [1959, 128]: 
Creare capri espiatori è un fenomeno normale in tutti i gruppi terapeutici, e questo solleva l’interessante domanda se ogni gruppo ne abbia bisogno o meno, e per i suoi bisogni crei un capro espiatorio su cui proiettare i suoi sentimenti di colpa. 


Sarebbe molto intuitivo sposare in gruppo una reazione di un paziente come: «Lei ha messo a repentaglio la vita del terapeuta, ha creato un clima invivibile in questo gruppo, che non potrà più proseguire e andare avanti. Sento di non potere più frequentare questo gruppo se lei ci sarà ancora, mi mette troppa angoscia al ricordo di ciò che è successo». Ipotizziamo che i pazienti del gruppo si coalizzino su questa posizione. In questo caso, la funzione interpretativa andrebbe rivolta principalmente a livello di gruppo, per esplorare quanto il gruppo stia attaccando il capro espiatorio per paura di attaccare la persona contro cui sono effettivamente diretti i suoi sensi di colpa («Mi sento in colpa per non essere stato in grado di difendere il terapeuta da quanto accaduto»). 
Infine, analizzare l’acting out a livello di gruppo pone una complessa e ulteriore questione interpretativa: in questo episodio la paziente ha espresso violentemente soltanto la propria rabbia o ha dato voce alle emozioni rabbiose presenti nel gruppo? La dimensione interpretativa nel gruppo si fonda sulla metafora del paziente quale punto nodale di un network, provando a esplorare quanto la comunicazione del singolo esprima soltanto dei contenuti individuali o sia anche espressione delle emozioni del gruppo 

Conclusioni



In sintesi, possiamo affermare che mentre nei trattamenti psicoanalitici individuali l’interpretazione (e l’interpretazione di transfert) è un intervento primario in terapia, in cui il ruolo del terapeuta è di colui che attiva questo processo con il paziente, nei gruppi analitici e psicodinamici la funzione interpretativa è svolta dal gruppo e attraverso il gruppo. Per riprendere la celebre definizione di gruppoanalisi proposta da Foulkes [1964] – «analisi del gruppo, attraverso il gruppo, includendo il conduttore» –, il gruppo è lo strumento attraverso cui viene veicolata la funzione interpretativa, da parte del conduttore e dei membri del gruppo.  
La funzione interpretativa del gruppo va comunque vista all’interno di un framework più ampio, in cui è importante considerare l’esperienza di gruppo a livello di: 
	 struttura; 
	 processo; 
	 contenuti [De Mare 1972]. 


In tal senso, gli interventi del conduttore saranno volti a: a) mantenere la struttura e i confini del gruppo; b) facilitare i processi di gruppo (ad esempio le dinamiche comunicative); c) esplorare e chiarificare i contenuti latenti delle comunicazioni e interazioni dei pazienti.  
Inoltre, ogni intervento potrà sempre essere rivolto: a) a uno o più pazienti del gruppo; b) al gruppo nel suo insieme; c) a sottogruppi (ad esempio, ai pazienti di sesso maschile o femminile, ai pazienti anziani e più giovani); d) al conduttore stesso (ad esempio, negli interventi di self-disclosure). 
Potremmo concludere questo capitolo ribadendo che nel campo della terapia di gruppo il rapporto tra esperienza clinica e attività di ricerca sta aiutando a comprendere in modo più approfondito il ruolo dell’azione terapeutica, inclusa quella interpretativa, all’interno di una cornice che guardi lo spazio gruppale quale luogo dell’«influenza reciproca» [Yalom e Leszcz 2020] tra paziente, terapeuta e altri membri del gruppo, che condividono questo «microcosmo sociale» [Kivlighan et al. 2021] in cui le dinamiche reciproche acquistano senso in un’ottica relazionale. Se, come affermava Freud, l’atto interpretativo deve presupporre «un amore incondizionato per la verità» [1937, 531], nel gruppo terapeutico la verità si costituisce sempre come verità intersoggettiva, che acquista un senso in relazione al qui e ora delle dinamiche del gruppo.  


Capitolo tredicesimo 

Interpretare le istituzioni

Nel linguaggio quotidiano, il termine istituzione è in genere inteso come denotante un’entità o ordinamento sociale fondato su forme consolidate di legittimazione sociale: il Parlamento, gli ordini professionali, la Chiesa, il matrimonio, la proprietà sono esempi di istituzioni. Vi è tuttavia una tradizione di pensiero sociale che considera l’istituzione in chiave lato sensu cognitiva, come significato istituito: una credenza relativa a una determinata sfera di vita sociale che, per il suo essere data per scontata, è esperita come un fatto dagli attori e dunque opera da premessa di senso fondante l’azione inerente alla sfera di vita sociale cui si riferisce. La teoria psicoanalitica ha sviluppato diversi modi di concettualizzare la relazione tra soggettività, e in particolare la sua dimensione affettiva e inconscia, e azione sociale. Da un diverso punto di vista, le teorie psicoanalitiche dell’azione sociale possono essere differenziate in ragione di dove collocano l’attività mentale inconscia. Da questa prospettiva, possiamo distinguere le teorie che mantengono un focus sull’apparato intrapsichico individuale dalle teorie che concepiscono l’inconscio come una dinamica propria del campo intersoggettivo alimentato dall’azione sociale. Storicamente la psicoanalisi, e più in generale la psicologia e le scienze sociali, hanno sviluppato i propri modelli prevalentemente sulla base della concezione diadica del significato propria della teoria strutturalista di Ferdinand de Saussure. Secondo tale teoria, il significato è l’idea depositata nel sistema linguistico (espressione delle relazioni strutturali di tale sistema) che il significante si incarica di veicolare [Eco 1975]. In questo capitolo viene proposto un modello dinamicosemiotico dell’istituzione, basato su una concezione insieme psicoanalitica e culturalista della relazione tra mente e azione sociale. Tale modello è stato collocato nel quadro più generale delle teorie psicoanalitiche che, concettualizzando la dimensione istituzionale dei processi organizzativi e sociali, hanno offerto una prospettiva innovativa dalla quale comprendere la valenza soggettiva dell’azione sociale. In tale contesto, la teoria dinamico-semiotica dell’istituzione si qualifica per la visione endogena e di campo dell’istituzione.


Questo capitolo è di Sergio Salvatore.





Nel linguaggio quotidiano, il termine istituzione è in genere inteso come denotante un’entità o ordinamento sociale fondato su forme consolidate di legittimazione sociale: il Parlamento, gli ordini professionali, la Chiesa, il matrimonio, la proprietà sono esempi di istituzioni. Vi è tuttavia una tradizione di pensiero sociale che considera l’istituzione in chiave lato sensu cognitiva, come significato istituito: una credenza relativa a una determinata sfera di vita sociale che, per il suo essere data per scontata (per l’appunto: istituita), è esperita come un fatto dagli attori e dunque opera da premessa di senso fondante l’azione inerente alla sfera di vita sociale cui si riferisce. Da questo punto di vista istituzioni come le nazioni, il denaro, la famiglia ecc. sono significati così profondamente radicati e stabili entro il gruppo sociale da essere vissuti dagli attori come cose, come fatti di natura.  
La teoria psicoanalitica ha dato un contributo rilevante a tale linea di pensiero, creando le condizioni per una comprensione della dimensione soggettiva della vita sociale e, più in generale, della dialettica tra mente e società [Cremaschi et al. 2021], così come per lo sviluppo di modelli di intervento entro i contesti organizzativi e comunitari [Carli e Paniccia 1999].  
In questo capitolo si presenta uno dei modi nei quali la teoria psicoanalitica concettualizza l’istituzione e se ne discutono alcune implicazioni metodologiche. Il modello si caratterizza per due peculiarità: la natura semiotica e di campo che attribuisce alla soggettività. Il capitolo è diviso in tre parti. Nella prima (par. 1) si propone, senza nessuna pretesa di sistematicità, una mappatura delle concettualizzazioni psicoanalitiche della soggettività che sostanzia le forme della vita organizzativa e sociale; ciò al fine di contestualizzare la teoria dinamico-semiotico dell’istituzione oggetto della seconda parte del capitolo (parr. 2 e 3). L’ultima parte (par. 4) è dedicata alla discussione di alcune implicazioni metodologiche di tale concezione.  
1. Soggettività e azione sociale 



La teoria psicoanalitica ha sviluppato diversi modi di concettualizzare la relazione tra soggettività, e in particolare la sua dimensione affettiva e inconscia, e azione sociale. Tali concezioni possono essere mappate in ragione di due fondamentali articolazioni.  
1.1. Esogeno vs endogeno 



In primo luogo, le teorie possono essere differenziate in ragione di come intendono il rapporto tra i contenuti mentali (fantasie, emozioni, simbolizzazioni affettive) che sostanziano la soggettività degli attori e il contenuto funzionale dell’azione (ad esempio, obiettivi, struttura, modelli organizzativi, distribuzione del potere) che li vede implicati. In tale prospettiva, proponiamo di distinguere fra teorie che concepiscono la soggettività come dimensione esogena rispetto all’azione sociale e teorie che implicano una concezione della soggettività come componente endogena dell’azione sociale. Secondo la prima visione, l’attività mentale dei soggetti può essere attivata dagli elementi funzionali dell’azione sociale (e/o utilizzare tali elementi per esprimersi) ma resta comunque da questi separata e autonoma, influenzandola dall’esterno. In altri termini, secondo questa visione, l’inconscio è cieco alla dimensione funzionale, avendo come proprio oggetto l’esperienza relazionale che i soggetti fanno entro e attraverso lo spazio dell’azione sociale. Al contrario, in base alla seconda visione, l’attività mentale inconscia è sempre e comunque il modo con cui il soggetto interpreta in chiave affettiva, seguendo la logica generalizzante e omogeneizzante propria del processo primario [Matte Blanco 1975], l’azione sociale in quanto tale, nel suo contenuto funzionale. In altri termini, secondo la concezione endogena, l’inconscio – in quanto logica della semiosi affettiva [Fornari 1979] – partecipa direttamente al definirsi dei modi con cui gli attori interpretano ed esercitano l’azione in cui sono coinvolti, vale a dire il modo di dare valore soggettivo e dunque agire gli obiettivi, le regole del gioco, i vincoli e le risorse che sostanziano il loro sistema di attività. La distinzione esogena/endogena richiamata sopra si presta a essere esemplificata attraverso le due concezioni della dimensione inconscia delle organizzazioni elaborate da Carli e Paniccia, che in un primo tempo [1981] concettualizzano la dimensione inconscia dell’organizzazione come la matrice di simbolizzazione affettiva condivisa dagli attori organizzativi, che assimila la realtà dell’organizzazione alle forme fondamentali del mondo interno dei soggetti. Gli autori usano il termine istituzione per denotare tale matrice inconscia: l’organizzazione opera nei termini della costante dialettica tra la struttura, vale a dire l’apparato funzionale che presidia la razionalità dell’azione organizzativa, e l’istituzione, vale a dire il modo con cui gli attori organizzativi interpretano inconsciamente la propria relazione. Come si vede, dunque, l’inconscio/istituzione opera separatamente e autonomamente rispetto alla dimensione funzionale dell’organizzazione – a sua volta operante secondo principi propri (quelli della razionalità strumentale) – e come tale agisce per così dire dall’esterno sulla funzionalità dell’organizzazione. A distanza di circa vent’anni, Carli e Paniccia [1999] modificano radicalmente la propria teoria, sostituendo al concetto di istituzione quello di cultura locale. La cultura locale è il sistema di credenze e copioni comportamentali nei termini del quale gli attori organizzativi simbolizzano affettivamente il contesto di azione che li vede partecipi, in questo modo regolando il loro reciproco scambio. La cultura locale riflette dunque l’interpretazione del contesto organizzativo: è una forma di conoscenza «emozionata» dei dispositivi funzionali che regolano l’azione sociale. Ciò in ultima istanza significa che l’inconscio – in questo caso inteso alla Fornari [1979] come processo di simbolizzazione affettiva[1] – non è più considerato una dinamica che condiziona l’organizzazione dall’esterno ma una componente costitutiva, da cui dipende il modo con cui gli attori organizzativi danno senso, «riempiono» di soggettività il contenuto funzionale della propria azione. In breve, nel passaggio da istituzione a cultura locale, l’inconscio passa dall’essere considerato fattore di interferenza a fonte della sua regolazione. Per inciso, tale differenza non è solo teorica; essa ha conseguenze sul piano dell’intervento. La visione esogena porta a concepire l’intervento psicologico come focalizzato sulla componente psichica – l’istituzione – e a disinteressarsi della funzionalità organizzativa, in quanto ambito che opera secondo linguaggi e principi altri (ad esempio, quelli della teoria del management). Al contrario, la visione endogena implica che l’intervento psicologico si faccia carico della funzionalità organizzativa nel suo complesso, dal punto di vista di come i soggetti la determinano attraverso il modo in cui co-costruiscono il significato – affettivo e dunque pragmatico – del contesto dell’azione.  

1.2. Individuale vs campo 



Da un diverso punto di vista, le teorie psicoanalitiche dell’azione sociale possono essere differenziate in ragione di dove collocano l’attività mentale inconscia. Da questa prospettiva, possiamo distinguere le teorie che mantengono un focus sull’apparato intrapsichico individuale dalle teorie che concepiscono l’inconscio come una dinamica propria del campo intersoggettivo alimentato dall’azione sociale. Secondo la prima concezione, l’inconscio risiede nella testa delle persone e opera entro l’organizzazione in quanto precipitato dell’attività mentale individuale. La seconda concezione considera l’inconscio come una proprietà immanente alla relazione, allo scambio comunicativo che essa alimenta, operante come matrice metaindividuale dell’attività mentale intrapsichica. La visione di Menzies [1960] dei sistemi sociali come difese dall’ansia persecutoria si presta a essere considerata un esempio del primo tipo di teorie. L’ansia persecutoria e la difesa da esse sono forme dell’attività mentale individuale, che utilizzano i contenuti organizzativi come significanti – nella terminologia di Menzies: equivalenti simbolici – capaci di veicolare e regolare le istanze del mondo interno. Costrutti come gli assunti di base di Bion, collusione e cultura locale [Carli e Paniccia 1999], sono esempi di concetti che propongono una visione dell’inconscio come fenomeno di campo, emergente dall’interazione tra gli apparati psichici individuali, dunque non riducibile a essi. La nozione di campo è stata originariamente sviluppata in fisica; un campo è un sistema la cui dinamica interna globale esercita un’influenza (una forza) sugli elementi che lo costituiscono. I fenomeni di campo, dunque, sono tali in quanto caratterizzati da una dinamica in cui le relazioni tra le parti (quindi tra le parti e il tutto) sono costitutive del funzionamento stesso delle parti. Ciò significa che per comprendere un fenomeno di campo non basta l’informazione relativa agli elementi; serve anche l’informazione relativa alle relazioni tra gli elementi. Il comportamento di ciascun elemento di un campo dipende dalla posizione che mantiene entro il campo stesso.  

1.3. Le teorie psicoanalitiche dell’istituzione: una mappa 



L’incrocio delle due distinzioni discusse sopra definisce una mappa dei modi con cui la teoria psicoanalitica ha concettualizzato l’azione sociale e il ruolo che in essa gioca la soggettività (cfr. fig. 1). Di seguito richiamiamo un approccio esemplificativo di ognuno dei quattro quadranti della mappa. 
La visione dei sistemi sociali come difese dall’ansia persecutoria [Menzies 1960] è esemplificativo delle teorie che concepiscono l’inconscio come una dimensione al contempo intrapsichica ed endogena all’organizzazione. Entro tale concezione, infatti, il contenuto funzionale dell’azione sociale gioca un ruolo essenziale: l’attore regola il proprio mondo interno in rapporto e in ragione della forma peculiare che caratterizza la vita organizzativa cui partecipa; ad esempio, il personale infermieristico cui si riferisce l’analisi di Menzies fa esperienza angosciante del dolore dei pazienti in ragione dell’equivalenza simbolica che si viene a determinare tra il modello organizzativo che definisce il rapporto con l’utenza e la forma fantasmatica della relazione madre-bambino. In questa teoria, dunque, se da un lato l’inconscio rimane dentro la testa delle persone, dall’altro il suo funzionamento è immanente alle condizioni e caratteristiche dell’organizzazione. 
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FIG. 1. Mappa delle teorie psicoanalitiche dell’organizzazione.


L’idea del malfunzionamento delle organizzazioni come riflesso dello stile nevrotico di chi le dirige [Kets de Vries e Miller 1984] è un esempio di teoria che occupa il quadrante esogeno/intrapsichico. Secondo questa visione, infatti, il mondo interno del leader si esteriorizza in comportamenti e decisioni, così da rendere l’organizzazione una sorta di propria estensione. Questa concezione condivide dunque con la teoria della Menzies il focus sull’intrapsichico; si differenzia da quest’ultima in quanto non attribuisce ai contenuti funzionali dell’organizzazione un ruolo attivo, regolativo della vita mentale degli attori organizzativi. L’organizzazione per così dire «subisce» lo stile nevrotico del leader, così che quest’ultimo opera da fonte psichica esogena del funzionamento organizzativo. 
Ci siamo già riferiti alla teoria dell’istituzione di Carli e Paniccia [1981]. Tale teoria è un esempio paradigmatico di approccio che coniuga una concezione esogena e di campo della relazione tra inconscio e azione sociale. L’istituzione descrive una dimensione inconscia metaindividuale che piega il funzionamento organizzativo alla propria dinamica. Come osservato, tale dinamica non riflette la specificità del modello funzionale dell’azione: essa opera come configurazione fantasmatica gruppale nei termini della quale gli attori simbolizzano affettivamente, e dunque agiscono, la reciprocità del proprio legame interpersonale. Quanto più l’istituzione è saliente, vale a dire capace di saturare la mente degli attori, tanto più l’organizzazione (più in generale, nella terminologia qui utilizzata, l’azione sociale), viene «svuotata» dei propri contenuti funzionali e assume una modalità di operare finalizzata alla riproduzione dell’istituzione.  
Allo stesso modo, il costrutto di cultura locale epitomizza la visione endogena e di campo dell’inconscio. Secondo la definizione di Carli e Paniccia [1999], la cultura locale è il repertorio di significati di valenza affettiva tramite i quali gli attori organizzativi interpretano l’azione sociale, nei suoi contenuti funzionali. La cultura locale non è dunque una configurazione psichica che, dall’esterno, si sovrappone alla realtà organizzata dell’azione sociale riscrivendone in questo modo la forma (qui la differenza con l’istituzione). Piuttosto, la cultura locale è un modo di interpretare i contenuti della realtà organizzativa. Essa è quindi ancorata alla specificità con cui tali contenuti si danno nella contingenza dell’azione. È in ciò che consiste la natura «locale» della cultura. D’altra parte, per come la intendono questi autori [ibidem], la cultura locale è un costrutto precipuamente psicoanalitico in quanto l’interpretazione dell’azione sociale in cui essa consiste emerge dall’interazione tra il modo di essere conscio della mente, operante secondo il principio logico della non contraddizione e il modo di essere inconscio, caratterizzato dalla logica generalizzante e omogeneizzante della simbolizzazione affettiva [Matte Blanco 1975]. 


2. ll modello semiotico-dinamico dell’istituzione 



In questo paragrafo presentiamo la declinazione in chiave semiotico-dinamica dell’istituzione, basata su un modello più generale della mente che integra psicologia culturale e psicoanalisi (Semiotic Cultural Psychology Theory, SCPT) [Cremaschi et al. 2021; Salvatore 2016]. Similmente alla teoria della cultura locale, la SCPT assume la natura intersoggettiva e contestuale dei processi mentali e la loro immanenza alla forma contingente dell’azione sociale. Essa va dunque intesa come una declinazione del quadrante endogeno/campo della mappa presentata nel precedente paragrafo.  
2.1. La natura triadica del significato 



Storicamente la psicoanalisi, e più in generale la psicologia e le scienze sociali, hanno sviluppato i propri modelli prevalentemente sulla base della concezione diadica del significato propria della teoria strutturalista di Ferdinand de Saussure. Secondo tale teoria, il significato è l’idea depositata nel sistema linguistico (espressione delle relazioni strutturali di tale sistema) che il significante si incarica di veicolare [Eco 1975]. Il significato precede dunque il significante che sta per esso ed è da questo indipendente. La teoria dei coinemi di Fornari [1979] è un esempio emblematico dell’influenza che la concezione strutturale e diadica del significato ha esercitato sul pensiero psicoanalitico. Secondo tale teoria, l’inconscio è una funzione di significazione che mobilita pensieri e parole come significanti di significati vitali primitivi. Il dominio della significazione inconscia consiste dunque di due termini: il significato inconscio e la forma manifesta significante (parola, gesto, atto mancato) che sta al posto di esso.  
Più recentemente, in particolare nel contesto delle teorie relazionali e interpersonali, si è affermato il riferimento a una diversa concezione – triadica – del significato, ispirata alla teoria semiotica di Charles S. Peirce [cfr. Salvatore 2016]. Secondo tale visione, il significato non è un contenuto indipendente veicolato dal segno; al contrario, esso emerge dall’attività interpretativa cui il segno è sottoposto ad opera di un interprete. In ciò consiste la natura triadica del significato: nel riconoscimento dell’attività interpretativa come costitutiva del significato, come elemento terzo che determina la capacità del segno di generare senso. Tale teoria implica una visione dinamica del significato, nel senso che lo concepisce come emergente dall’attività interpretativa, piuttosto che essere preesistente al segno che lo mobilita. La teoria triadica opera, dunque, un rovesciamento: è la significazione, vale a dire l’attività interpretativa, che genera il significato, non quest’ultimo a motivare la prima (come assume la teoria diadica) [ibidem]. In principio vi è il discorso. 
La natura triadica del significato permette di evidenziare e di dare ragione di alcune caratteristiche associate alla qualità dinamica del significato/significazione. Le richiamiamo di seguito, in quanto utili a comprendere il funzionamento della dinamica istituzionale dal punto di vista psicoanalitico (per un approfondimento, si rimanda a Salvatore e Cordella [2022, cap. 2]).  
	 Contingenza. Riconoscere che il significato emerge dalla significazione implica affermare che il significato non è un’entità, ma un evento: l’atto interpretativo che lo ha generato, che si realizza in un dato momento. Ciò in ultima istanza implica che il significato è uno stato momentaneo del campo entro cui emerge, è sempre e solo on line, emergente e continuamente riscritto nel momento presente, non diversamente da un suono, che esiste come evento locale inscritto nel flusso irreversibile del tempo. 
	 Indessicalità. Secondo la teoria triadica, ogni segno sollecita l’interprete a produrre un ulteriore segno come sua interpretazione. Ciò significa che il significato emergente dall’interpretazione del segno precedente è a sua volta reinterpretato dal segno successivo, in un processo di semiosi infinita. In ciò riconosciamo la natura indessicale del significato: il significato non è dato come caratteristica del singolo segno; esso dipende da come i segni si combinano tra loro. Il significato è il segno che segue. Lo stesso segno può alimentare significati diversi a seconda di quale sia il segno successivo con il quale si combina. Molte battute di spirito sfruttano questo meccanismo per generare significati inattesi, costringendo l’interprete a risignificare a ritroso la catena dei significanti. 
	 Intersoggettività. Se il significato emerge dall’attività interpretativa, allora l’interprete, l’altro cui il segno è indirizzato (che può essere anche il soggetto stesso), si costituisce come differenza costitutiva. In ultima istanza, il significato che sostanzia la soggettività non è collocato nella mente di chi lo elabora ma nell’incontro tra il segno che il soggetto produce e il modo con cui esso è raccolto dall’altro.  
	 Situatività. Il soggetto è immerso nella catena semiotica; non può uscire da essa e guardarla dall’esterno. Ciò in quanto qualsiasi operazione compiuta dal soggetto si presta comunque a essere a sua volta interpretata e per tale ragione si costituisce come contributo alla riproduzione nel tempo della catena semiotica. In altri termini, anche quando il soggetto crede di estraniarsi dalla comunicazione e/o produce atti il cui significato è interpretato in tal senso, di fatto sta comunque producendo una forma di partecipazione al campo intersoggettivo.  
	 «Embodiment». Il significato è incarnato. Il corpo – i patterns di attivazione affettiva, le emozioni, le azioni – entra nella catena semiotica come segni che interpretano i segni precedenti e sono a loro volta interpretati. Il significato non è dunque necessariamente simbolico, vale a dire costituito da concetti organizzati in formato astratto; al contrario, esso emerge dal (e consiste nel) modo in cui le forme di attivazione dei corpi dei soggetti si combinano tra loro. Per inciso, questa visione è coerente con la concezione incarnata dei processi cognitivi – la cosiddetta embodied cognition – che si è progressivamente affermata in ambito psicologico negli ultimi due decenni [cfr. ad esempio Lindblom 2015].  



2.2. La semiosi affettiva 



Il riferimento alla teoria psicoanalitica – e più in particolare alla nozione di processo primario – permette di articolare ulteriormente la teoria triadica del significato. Centrale in questa prospettiva è l’idea degli affetti come forma incarnata di attribuzione di senso vitale dell’esperienza [Salvatore 2016]. Secondo questa concezione, la semiosi affettiva è il modo con cui il soggetto usa il corpo – le forme basiche di attivazione fisiologica – come segno interpretante l’esperienza [ibidem]. Questa visione semiotica degli affetti si basa sul modello formale dell’inconscio elaborato da Matte Blanco [1975]. Lo psicoanalista cileno riprende la concezione dell’inconscio come logica di funzionamento della mente – processo primario – utilizzata da Freud nell’Interpretazione dei sogni [1899] per modellizzare il lavoro onirico. Il processo primario stabilisce relazioni di identità tra i segni: nei termini della teoria di Matte Blanco, il processo primario segue il principio di simmetria, vale a dire rende gli elementi di qualsiasi relazione identici tra loro e alla classe di significato cui appartengono. Lasciato a sé stesso, il modo inconscio di significare la realtà porterebbe a esperire un’unica totalità indistinta. È il processo secondario ad antagonizzare tale tendenza. Il processo secondario introduce ricorsivamente distinzioni/relazioni tra gli elementi del campo di esperienza, permettendo così ai significati di emergere. Gli affetti sono la prima forma di differenziazione introdotta dal processo secondario, operata nei termini delle forme fondamentali di attivazione del corpo. Gli affetti sono dunque costitutivi della significazione; essi, tuttavia, introducono un livello solo iniziale di differenziazione, tale per cui i significati affettivi, sia pure differenziati tra loro (ad esempio, buono vs cattivo) conservano al proprio interno la natura indifferenziata, totalizzante e omogeneizzante propria del modo di operare del processo primario; Matte Blanco li definisce «sacche di simmetria». Da qui la visione della semiosi affettiva come forma di significazione operante sulla base del ruolo preponderante del processo primario rispetto a quello secondario, per questo motivo generativa di una mappatura globale, polarizzante, ipergeneralizzata, astratta, omogeneizzante e vitale dell’esperienza. 
	 Globale, nel senso che la mappatura affettiva riguarda l’intero campo dell’esperienza, non i singoli oggetti/elementi/eventi che in esso occorrono; una persona arrabbiata, indipendentemente da ciò che l’ha resa tale, tenderà a essere scontrosa e aggressiva con chiunque gli capiterà a tiro.  
	 Polarizzante, nel senso che la valenza affettiva non subisce modulazione, è assente o presente; la cronaca (e la storia) sono piene di esempi di circostanze in cui la natura polarizzata e assolutizzante della semiosi affettiva ha generato mostruosità. Sappiamo che non sempre è così; tuttavia, non lo è non perché gli affetti smettono di essere polarizzanti, ma perché operano efficacemente i dispositivi psicosociali e istituzionali preposti alla loro regolazione/differenziazione [Cremaschi et al. 2021].  
	 Ipergeneralizzata, nel senso che il significato affettivo attivo opera come senso complessivo dell’esperienza al quale sono asseverati gli elementi discreti del contesto; questi ultimi non sono dunque riconosciuti nella loro individualità ma solo in ragione della loro appartenenza alla categoria affettiva.  
	 Omogeneizzante, nel senso che la semiosi affettiva non conosce distinzioni, fa di tutta l’erba un fascio; lo stereotipo è l’esempio paradigmatico della natura omogeneizzante della semiosi affettiva: le qualità attribuite all’individuo sono quelle, e solo quelle, associate alla classe di appartenenza; conseguentemente, tutti gli elementi della classe sono resi identici tra loro. 
	 Astratta, nel senso che il significato affettivo in ultima istanza è una memoria sensoriale precipitato della storia delle vicissitudini relazionali attraversate dal soggetto (con preponderante valore organizzante da riconoscere alle configurazioni esperite nella fase precoce di vita); ciò vuol dire che il significato affettivo astrae il contesto di esperienza, qualificandolo secondo un unico parametro di senso: la sua qualità relazionale, mappata nei termini degli schemi affettivi Sé-altro sedimentati in memoria e riattivati dagli indizi contestuali[2].  
	 Vitale, nel senso che l’interpretazione affettiva non è una mera descrizione della realtà; piuttosto, carica l’esperienza di un’immanente valenza relazionale: porta a rappresentare la realtà come intrinsecamente dotata di un’intenzionalità verso il soggetto. Si pensi in questo senso al tennista che sfascia la racchetta dopo un colpo andato storto, come se fosse l’attrezzo ad aver voluto l’errore. In ciò consiste la capacità degli affetti di sostanziare il senso soggettivo dell’esperienza, di riempire la realtà esperita di valore di vita [Salvatore 2016]. 




3. Il fondamento affettivo e intersoggettivo della mente 



Le caratteristiche della semiosi affettiva presentate nel precedente paragrafo danno ragione della sua funzione come fondamento intersoggettivo dei processi cognitivi individuali.  
In primo luogo, la semiosi affettiva costruisce la rappresentazione emozionale – cioè soggettivamente rilevante, dotata di valore di vita [ibidem] – dell’ambiente entro/in funzione del quale la mente individuale processa gli elementi discreti dell’esperienza [Salvatore e Freda 2011]. Sono innumerevoli le teorie psicologiche che hanno evidenziato come i processi cognitivi sono inferenziali: essi «vanno oltre l’informazione data» [Bruner 1990] attraverso congetture guidate dalla mappatura del contesto. La semiosi affettiva è la fondamentale forma di mappatura contestuale: essa produce una rappresentazione del contesto del processo cognitivo in ragione dei parametri sensomotori essenziali per il mantenimento della relazione tra organismo e ambiente. Le dimensioni primitive di significato affettivo – valutazione, potere, attività – identificate in modo sostanzialmente uniforme dalla sterminata letteratura sul differenziale semantico [Osgood, May e Miron 1975] sono uno dei modi utilizzabili per descrivere tali parametri sensomotori.  
La mappatura affettiva del contesto svolge dunque una funzione regolativa sull’attività mentale individuale, operando da premessa di senso che canalizza i sentimenti, i pensieri e le azioni degli attori. Vale la pena evidenziare che la funzione regolativa della mappatura contestuale non va intesa come un processo top-down: come esercizio di una regola che dall’esterno definisce il modo di operare dei processi cognitivi. Al contrario, la regolazione avviene in termini negativi, ponendo dei vincoli alle traiettorie potenziali dell’attività individuale. La mappatura affettiva opera, dunque, come gli argini del fiume: orienta il corso dell’acqua limitando lo spazio occupabile, piuttosto che spingendo in una certa direzione. Richiamando la famosa immagine freudiana, la mappatura affettiva opera al modo della scultura, piuttosto che della pittura: sottrae invece di aggiungere. Ciò porta a concludere che la semiosi affettiva è immanente ai processi cognitivi, ne costituisce la forma vincolata, piuttosto che essere una dimensione esogena che li condiziona dall’esterno. È questa la ragione per cui la SCPT concettualizza la funzione regolativa della semiosi affettiva in termini di campo semiotico, piuttosto che di frame (per approfondimenti, cfr. Salvatore [2016]). Ad esempio, a partire dal secondo dopoguerra e fino a un recente passato, la democrazia è stata significata affettivamente come un valore positivo assoluto. Tale connotazione, nella sua scontatezza, ha operato da premessa di senso; la connotazione positiva della democrazia ha così smesso di essere riconosciuta nella sua qualità di significato, per essere ontologizzata: ha assunto lo status di un fatto di natura, in quanto tale definitorio dei confini del pensabile. Questo processo di ontologizzazione delle premesse di senso istituite è oggi riconoscibile proprio in quanto negli ultimi anni la scontatezza del valore della democrazia si è indebolita, tale per cui forme politiche alternative di regolazione sociale sono diventate pensabili e dunque affermabili. 
In secondo luogo, se è vero, come discusso in precedenza, che il significato è intrinsecamente intersoggettivo, va allo stesso modo evidenziato che tale caratteristica è resa possibile dalla semiosi affettiva, dalle sue peculiari proprietà strutturali e dinamiche. Dal punto di vista strutturale, abbiamo già osservato che i significati affettivi sono basilari configurazioni di attivazione sensomotoria; in quanto tali, come intuito da Fornari [1979], rappresentano un codice primitivo universale, al confine tra il biologico e lo psicologico, in ragione del quale gli attori possono rendere sempre e comunque commensurabili le proprie reciproche contingenze. Ad esempio, si pensi a due estranei che vengono alle mani. I due individui non hanno necessità di alcuna conoscenza pregressa l’uno dell’altro né hanno bisogno di accordarsi per coordinare l’azione sociale che mettono in campo. Ambedue possiedono di default lo schema affettivo amico-nemico e tale mappatura affettiva è sufficiente a determinare il campo intersoggettivo necessario a regolare efficacemente il loro scambio. 
Dal punto di vista dinamico, il campo intersoggettivo si determina e riproduce attraverso la continua modulazione del livello di generalizzazione delle premesse di senso poste a proprio fondamento. Laddove il campo intersoggettivo può contare su premesse di senso a ridotta generalizzazione, l’azione sociale che esso sostanzia procede vincolandosi a un ordine di discorso che permette di operare in termini di elevata differenziazione: ad esempio, l’azione sociale consistente nella produzione e lettura di questo testo si fonda su un campo intersoggettivo altamente vincolato (dalle regole della grammatica italiana, delle norme e standard del discorso scientifico ecc.) che lega chi scrive e chi legge e per tale ragione si caratterizza per un grado elevato di differenziazione. Di contro, laddove l’azione opera in condizioni di elevata incertezza/entropia, il campo intersoggettivo si riproduce tramite il ricorso a significati di maggiore generalizzazione, dunque attraverso l’incremento della salienza dei significati affettivi che, come osservato sopra, sono sempre e comunque in grado di sostanziare il tessuto intersoggettivo della significazione. Per inciso, quanto ora proposto aiuta a comprendere la ragione per cui in condizioni di incertezza aumenta il ricorso a forme affettivizzate di interpretazione della realtà e, in particolare, alle forme di nemicalizzazione dell’alterità [Salvatore et al. 2018]: gli attori hanno la strutturale esigenza di riprodurre il campo intersoggettivo necessario per dare senso all’esperienza; laddove l’entropia ambientale – ad esempio, globalizzazione, opacizzazione, ipercomplessificazione e deterritorializzazione dei processi decisionali, trasformazioni della composizione etnodemografica delle società – determina l’obsolescenza dei significati culturali che operano da stabili premesse di senso della convivenza, gli attori si ritrovano con lo schema amico-nemico come unica risorsa semiotica capace di restituire il senso degli eventi e più in generale della relazione Sé-mondo [ibidem]. 
3.1. L’istituzione come dinamica ricorsiva di mente e azione sociale 



Quanto osservato nel precedente paragrafo permette di chiarire il meccanismo performativo che lega reciprocamente e ricorsivamente mente individuale e azione sociale.  
Da un lato, l’azione sociale è resa possibile dal fatto che gli attori partecipano a un campo semiotico intersoggettivo che opera da premessa di senso scontatamente data. L’istituzione – secondo il punto di vista dinamico-semiotico fin qui discusso – consiste per l’appunto in tale premessa di senso. Il significato istituito è essenziale per la regolazione dell’azione sociale, in quanto, come osservato, regola l’attività mentale individuale, vincolando la regione di pensabilità, rendendo così cognitivamente e pragmaticamente gestibile l’altrimenti potenzialmente infinita variabilità dei discorsi e delle condotte. La vita sociale, in definitiva, è resa possibile dal fatto che gli attori sono ciechi rispetto alla maggior parte delle possibili evoluzioni dell’agire proprio e degli altri. In caso contrario in ogni circostanza gli attori si troverebbero nello stallo derivante dalla necessità di prendere in considerazione infiniti scenari alternativi.  
Dall’altro, l’azione sociale consolida le premesse di senso che ne permettono la produzione. Ciò si comprende se si tiene conto della natura triadica della significazione, dunque delle caratteristiche di contingenza, situatività ed embodiment del significato richiamate sopra. Il significato emerge dalla significazione, che, in definitiva, è un’azione, l’azione di mobilitare un segno come modo di interpretare il segno precedente. La regolazione dello scambio sociale è dunque in ultima istanza un pattern dinamico di segni, generativo di significato. Da ciò si ricava che quanto più tale pattern si mantiene ridondante nel tempo, tanto più il significato fondamentale che esso genera – ossia la premessa di senso che lo organizza – si stabilizza.  
Le premesse di senso in cui consiste l’istituzione sono dunque abitudini [Cremaschi et al. 2021] in cui per così dire gli attori sono immersi, che plasmano i confini dei loro sentimenti, pensieri e comportamenti. In quanto in ultima istanza schemi sensomotori (torna qui la natura incarnata del significato), l’istituzione non si riproduce sulla base dell’accordo negoziato tra gli attori ma attraverso la sua ripetizione agita. In ciò sta la natura performativa dell’istituzione.  
In sintesi, l’istituzione è il campo semiotico intersoggettivo che grazie alla propria natura di scontatezza irriflessiva determina il paesaggio mentale degli attori e opera così da condizione e forma della regolazione dell’azione sociale. Quest’ultima, nel suo prodursi, riproduce l’istituzione che la fonda. Quando il circuito ricorsivo tra mente e azione sociale si mantiene sufficientemente stabile, azione e istituzione si consolidano vicendevolmente e in questo modo alimentano il senso di autoevidenza della realtà sociale: l’istituzione opera in negativo, come vincolo della pensabilità e l’azione sociale acquista i contorni di un paesaggio dato e prevedibile, in cui gli attori sono in condizione di muoversi in ragione di una mappa irriflessiva delle sue possibili evoluzioni [Cremaschi et al. 2021; Salvatore e Cordella 2022]. 
Il denaro è un esempio paradigmatico del meccanismo sopra descritto. Una banconota non è un fatto di natura: è il significato attribuito al significante (il pezzo di carta colorato) che emerge dal cluster iperstabilizzato dei suoi usi entro lo scambio sociale. Tali usi – ad esempio, porgere la banconota al cassiere e ottenere in cambio uno scontrino – sono vincolati da un significato istituito che opera da premessa di senso (nel caso: il valore economico e il valore del valore economico) che limita in modo strutturale la variabilità dell’agire (il lettore provi a incenerire una – propria – banconota da 500 euro…). Come effetto dell’iperstabilizzazione, l’interpretazione del pezzo di carta in quanto banconota si consolida; ciò fino al punto di fondersi con il segno: di diventare realtà autoevidente, un fatto, piuttosto che un’interpretazione. A sua volta, il reificarsi dell’interpretazione opera da potente dispositivo di regolazione dell’azione sociale, rendendo prevedibili le possibili evoluzioni degli scambi mediati dal denaro: dalla rapina al gioco d’azzardo, dalla paghetta al figlio allo shopping natalizio. Così facendo, l’ambito di azione sociale mediato dal denaro si consolida e riproduce ulteriormente l’istituzione posta a proprio fondamento e così via. 


4. Implicazioni 



4.1. Invarianza di scala 



Nel paragrafo precedente è stato descritto il meccanismo ricorsivo tramite il quale l’istituzione lega mente individuale e azione sociale. È opportuno aggiungere che, secondo la SCPT, tale meccanismo opera in termini di invarianza di scala. Ciò significa che il meccanismo ricorsivo è sempre lo stesso, indipendentemente dall’estensione dell’azione sociale: che si tratti di relazioni interpersonali, di attività di piccolo gruppo, di organizzazioni, di comunità, così come di società nel suo complesso, il nesso tra mente individuale e azione sociale si configura comunque come processo ricorsivo attraverso il quale routine di azione stabilizzano significati istituiti che a loro volta determinano le condizioni di campo (i vincoli alla variabilità dei possibili atti) per la regolazione dello  scambio.  
L’invarianza di scala del modello è la base concettuale per definire l’istituzione in chiave endogena: dal momento che la dinamica istituzionale è invariante rispetto alla scala d’analisi, può essere descritta in ragione del livello cui si colloca il fenomeno di interesse (micro-, meso- o macrosociale). Ad esempio, la configurazione della dinamica transfert-controtransferale che sostanzia lo scambio clinico può essere interpretata come il modo con cui la dinamica istituzionale si manifesta a livello di relazione interpersonale. Per descrivere empiricamente i campi istituzionali che configurano e sostanziano l’attività delle organizzazioni è stato proposto il concetto di modelli di costruzione del valore [Salvatore et al. 2020]. Ancora, la nozione di universo simbolico è un esempio di costrutto empirico sviluppato per mappare a livello meso- e macrosociale significati generalizzati – più precisamente, visioni del mondo a valenza affettiva – che possono operare da fondamento istituzionale dell’azione sociale [ibidem].  

4.2. Isomorfismo 



La concezione dinamico-semantica dell’istituzione implica l’idea del suo carattere isomorfico. Come abbiamo osservato, l’istituzione, e in particolare il suo sostrato di significato affettivo, opera da premessa di senso generalizzata che fonda l’insieme degli eventi contingenti nei termini dei quali l’azione si esercita. Di conseguenza, l’azione sociale possiede una struttura frattale: la forma istituzionale si riflette, rendendosi così interpretabile, in ogni segmento dell’azione. Come accade per la superficie di una sfera, ogni punto dello spazio dell’azione sociale è assumibile come suo centro. Sul piano pratico ciò implica che la dimensione istituzionale dell’azione sociale può essere analizzata attraverso svariate strategie di analisi o loro combinazioni, focalizzata su un qualsiasi segmento fenomenico dell’azione sociale (credenze degli attori, discorsi, copioni comportamenti, artefatti ecc.). Ad esempio, qualche anno fa ho lavorato come consulente di un’équipe operante entro un’amministrazione pubblica, impegnata nella progettazione di una politica di sviluppo territoriale. In quel contesto, l’ipotesi circa il campo istituzionale che organizzava il rapporto fra l’équipe e le agenzie coinvolte nel progetto di sviluppo territoriale fu elaborata non sulla base dell’osservazione diretta di tale rapporto (non vi erano né i tempi né le condizioni per operare in tal senso) ma attraverso l’analisi delle modalità di scambio interne all’équipe e tra quest’ultima e l’amministrazione pubblica presso cui essa operava. Ciò sulla base del principio metodologico secondo il quale il pattern di significato affettivo che qualificava la relazione équipe-amministrazione sarebbe risultato isomorfo al – dunque informativo del – significato affettivo che informava la relazione tra équipe e interlocutori territoriali.  

4.3. Dinamica del cambiamento 



Dal modello dinamico-semiotico, e in particolare dal riconoscimento della natura performativa del significato, può essere dedotto un principio teorico-metodologico circa la dinamica del cambiamento istituzionale. Nella misura in cui l’istituzione è un significato che si consolida tramite il riprodursi ridondante dell’azione, allora il cambiamento istituzionale occorre quando e nei termini della modificazione delle routine sostanzianti l’azione sociale. Se si vuole: non è la mente degli attori che cambia e quindi la loro azione; al contrario a cambiare è l’azione, quindi la mente. Cremaschi e colleghi [2021] riportano casi esemplificativi di interventi urbanistici pensati come modi per produrre cambiamento istituzionale e innovazione culturale. Nello stesso lavoro si discute la funzione dei processi intermedi – cioè gli scambi sociali organizzati (attività di volontariato, associazionismo, forme di cittadinanza attiva) collocati in posizione di transizione tra la sfera pubblica e i mondi vitali (famiglia, amici) – come incubatori di innovazione culturale.  
La concezione performativa del cambiamento istituzionale è declinabile su due livelli. Da un lato, essa offre un quadro interpretativo per comprendere l’indebolimento subito da molte delle cornici istituzionali che hanno storicamente operato da fondamento della convivenza. Dall’altro, essa offre un criterio metodologico per pensare interventi di sviluppo istituzionale di ispirazione psicoanalitica. Un esempio in tal senso è proposto da Salvatore e Cordella [2022]. Una dirigente scolastica rivolse allo psicologo la richiesta di incontrare gli studenti della scuola, per aiutarli a elaborare il trauma della tragica morte di un compagno, occorsa per un banale incidente durante l’attività scolastica di un paio di giorni prima. Lo psicologo accettò la richiesta, tuttavia concordando con la dirigente un incontro preliminare con i docenti. L’incontro fu l’occasione per i docenti di recuperare il senso della propria funzione di presa in carico del contesto scolastico, dunque di governo del processo di elaborazione dell’esperienza traumatica da parte degli studenti. Tale recupero non si realizzò come esito di discorsi, ma come precipitato dell’azione esercitata: la decisione dello psicologo di incontrare i docenti, piuttosto che gli studenti. Facendo ciò, infatti, lo psicologo aveva veicolato performativamente una variazione dell’interpretazione istituzionale della criticità (condivisa da dirigente, docenti e anche studenti): il problema della scuola non era di permettere agli studenti di elaborare il trauma subito; il problema era di potenziare la capacità dei docenti di sostenere l’elaborazione del trauma da parte degli studenti.  


Conclusioni 



In questo capitolo è stato proposto un modello dinamico-semiotico dell’istituzione, basato su una concezione insieme psicoanalitica e culturalista della relazione tra mente e azione sociale. Tale modello è stato collocato nel quadro più generale delle teorie psicoanalitiche che, concettualizzando la dimensione istituzionale dei processi organizzativi e sociali, hanno offerto una prospettiva innovativa dalla quale comprendere la valenza soggettiva dell’azione sociale. In tale contesto, la teoria dinamico-semiotica dell’istituzione si qualifica per la visione endogena e di campo dell’istituzione. Ulteriore elemento di peculiarità del modello è la concezione dinamica e performativa del significato posta alla sua base. Secondo tale concezione, il significato è il prodotto emergente dall’attività interpretativa. Tale concezione offre una chiave di lettura circa la commensalità di mente e azione sociale, densa di implicazioni sul piano della comprensione e dell’intervento sulle dinamiche istituzionali.  



[1]  Il riferimento è qui all’idea di inconscio come facultas signatrix [Fornari 1979]: come funzione di significazione dell’esperienza nei termini dei fondamentali significati affettivi costitutivi della soggettività (nel linguaggio fornariano coinemi; cfr. par. 2). 

[2]  L’idea degli affetti come forma astratta di significazione si basa sulla definizione dell’astrazione come pertinentizzazione proposta da Bühler [1990]. Secondo tale definizione, astrarre significa rendere rilevante (pertinente, appunto) un aspetto dell’oggetto di esperienza e focalizzare su di esso l’interpretazione. L’esempio proposto dallo psicologo e linguista tedesco è quello del marinaio che utilizza i segnali tramite bandiera per lanciare messaggi alle altre navi. Chi osserva le segnalazioni del marinaio si focalizza su (vale a dire: astrae) l’aspetto rilevante: ad esempio, la direzione della bandiera; mentre non presta rilievo ad altre caratteristiche: ad esempio, il livello di deterioramento del tessuto della bandiera.
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