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INTRODUZIONE

11 tema del Convegno di Psicoterapia postrazionalista che quest’anno si ¢ tenuto
a Siena, riguarda il percorso psicoterapeutico e le sue fasi. Nella prima parte si
affrontano le caratteristiche di un incontro  basato sulla condivisione di
conoscenze. Si tratta di porsi sin dall’inizio 1’obiettivo reciproco di capire come
“quella persona sia diventata quel paziente” (v.Bernardo Nardi) e cio¢ cercare di
spiegarsi cosa ¢ successo in una certa fase della sua vita all’interno di quella
persona per cui non € riuscito o non riesce piu a regolare i propri vissuti e li
“regola” attraverso quei sintomi. Si tratta fino dai primi incontri di stabilire una
relazione che incuriosisca il terapeuta e il paziente a conoscere il senso ed il
significato dei disturbi cambiando I’atteggiamento verso la patologia, vista come
pit 0 meno “esterna” a s¢, ma anche verso la guarigione (v. Mario Reda). Si arriva
cosi, come obiettivo di una prima tappa psicoterapeutica, alla riformulazione del
problema e cio¢ ad una rilettura della problematica “psicopatologica” in termini
esplicativi e ad un contratto terapeutico che avra come obiettivo un cambiamento
“possibile” nell’ambito delle caratteristiche organizzative del paziente (v. Monica
De Marchis).

Solo dopo una riformulazione si puo passare alla fase di autosservazione mirata
e strategicamente orientata utilizzando la tecnica o meglio la modalita della
moviola che diventera una possibilita nuova di conoscersi per il paziente (v. Furio
Lambruschi). A testimonianza dell’importanza dell’autosservazione e della sua
valenza terapeutica nell’acquisizione di un piu stabile senso di individualita e di
differenziazione nonch¢ della possibile utilizzazione anche in pazienti difficili e
nelle forme psicotiche, si introduce il concetto di ‘“sequenzializzazione
dell’esperienza” e come trattarla con diverse psicopatologie (v. Giovanni Cutolo).
Nel proseguire del progetto psicoterapeutico ¢ di fondamentale importanza 1’analisi
del cosiddetto repertorio dell’affettivita in cui si mettono in risalto le modalita
personali di vivere e di dare significato a situazioni coinvolgenti di attaccamento e
separazione. Dagli stili sentimentali si acquisisce ulteriore consapevolezza sulle
proprie tracce organizzative e sul loro possibile cambiamento (v. Maurizio Dodet e
Daniela Merigliano).

La storia di sviluppo della persona che abbiamo davanti come paziente &
implicitamente considerata da uno psicoterapeuta postrazionalista che vede cio¢ gli
scompensi emotivi come conseguenza di una sorta di “vulnerabilita” derivante da
situazioni di reciprocita rigida o confusa con le figure di riferimento in eta
evolutiva. Come e quando raccogliere le “memorie autobiografiche” ¢ un tema di
ovvio interesse per il nostro approccio (v. Andrea Landini e Furio Lambruschi).

Una terapia contempla in qualche modo una conclusione. Il significato che
questa assume per il paziente, ma anche per il terapeuta non sempre ¢ considerato,
pur essendo di fondamentale importanza (v. Luca Canestri).

La seconda parte degli Atti ¢ dedicata all’utilizzazione delle tematiche
psicoterapeutiche come tattiche nell’ambito di una strategia il cui obiettivo &
I’acquisizione di conoscenza di sé. In quest’ottica ¢ importante adeguare gli
interventi a quello che si pensa piu recepibile e pit complementare alle
caratteristiche del paziente e delle sue modalita di interfacciare la componente



sensoriale-emotiva con quella rappresentazionale/razionale (v. Adele DePascale,
Silvio Lenzi, Norvegia Belardinelli, Salvatore Blanco,llaria Capecchi, Bernardo
Nardi, Maria Francesca Pilleri, Stefano Setti).

Infine la terza parte degli Atti ¢ dedicata a tre bellissime ed ancora attualissime
relazioni che Vittorio Guidano presentd al Congresso sul Costruttivismo in
Psicoterapia tenuto proprio a Siena e di cui ricorre il decennale. I tre interventi
registrati dal vivo e sbobinati a cura di Gianni Cutolo comprendono anche alcune
domande e le rispettive risposte di Guidano ed ¢ per noi questa una straordinaria
occasione per ricordare chi ¢ sempre stato straordinariamente all’avanguardia nello
studio dei processi di conoscenza negli esseri umani, delle dinamiche di
mantenimento ¢ scompenso ¢ della metodologie psicoterapeutica come processo
che questo Convegno ha voluto proporre.

Mario Antonio Reda
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Bernardo Nardi

“COME UNA PERSONA DIVENTA PAZIENTE”: CONTRIBUTO ALLA
CONOSCENZA E ALLA TERAPIA DEI DISTURBI MENTALI DI UN
MODELLO COSTRUTTIVISTA E POST-RAZIONALISTA

Approccio descrittivo tradizionale e post-razionalista ai disturbi mentali

La clinica psichiatrica tradizionale segue un approccio categoriale e descrittivo
per la diagnosi dei disturbi mentali, suddividendoli in categorie discrete, con una
distinzione tra benessere (preesistente, intermittente o successivo), e psicopatologia
(acuta, subacuta eventualmente recidivanteo cronica). Cid che ¢ normale e cio che
¢ patologico vengono quindi distinti in base a parametri standardizzati, considerati
come oggettivi e, quindi, condivisibili sulla base dei criteri diagnostici postulati.
D'altra parte, proprio questi approcci, ponendosi il problema della prevenzione
primaria, si sono posti recentemente il problema di comprendere cosa accada
“prima” dell'esordio psicopatologico, in un periodo latente che pu¢ durare anche
anni, e su cui eventualmente si potrebbe agire per impedire o, almeno, limitare,
l'esordio dei sintomi clinici.

Lo sforzo ¢ quindi quello di individuare e rilevare quei segnali di allarme, anche
minimi, subclinici o laboratoristici, il piu precocemente possibil, per attuare
condotte terapeutiche preventive. L'attenzione ¢ posta anche sulla sintomatologia
soggettiva, ma vista sempre e comunque “dall'esterno”, dal punto di vista di un
osservatore che riscontra le differenze tra il caso esaminato e¢ la norma di
riferimento: si misurano, nel vissuto” soggettivo, ricavato dal paziente o dai
familiari, per valutare quanto siano presenti gradi significativi di discostamento, e
quindi di allarme, rispetto alla norma. La fragilita individuale, intesa come
predisposizione generica o specifica, viene valutata a partire da elementi anch'essi
oggettivi e standardizzati: presenza di “familiarita”, livelli di stress, ansieta o
depressione misurabili e quantificabili, modificazioni dello schema corporeo, ecc.

Come il soggetto si accorge di stare male e se ne ha la consapevolezza o meno
sono “dati” per valutare il tipo di disturbo, la sua “gravita”, le modalita di
insorgenza e di decorso, l'accessibilita all'intervento e alla terapia, in termini di
“compliance”.

Come ¢ noto, il cognitivismo costruttivista post-razionalista, ha proposto non
solo un superamento dell'approccio descrittivo a vantaggio di quello esplicativo,
ma ha posto l'accento sulla imprescindibilita di considerare le variabili
intrasoggettive per comprendere cio che accade in uno scompenso clinico. Inoltre,
soprattutto grazie alle originali osservazioni e alla loro applicazione alla
costruzione di un modello operativo per la psicoterapia, operate da Vittorio
Guidano (1987, 1991), ¢ stato possibile derivare proprio a partire dalla
psicopatologia l'esistenza di modalita invarianti di strutturare ¢ mantenere una
organizzazione di significato personale.

Il post-razionalismo sposta, come ¢ noto, l'attenzione sul mondo intrapsichico:
la visita clinica diventa una co-esplorazione in cui l'esperto di psicopatologia e il
soggetto (potenzialmente, 1'unico esperto di sé, in quanto l'unico a contatto con il
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suo mondo interno) interagiscono e creano una alleanza, finalizzata alla
conoscenza del modo di funzionare e al suo miglioramento. I sintomi costituiscono
non piu semplicemente gli elementi cardine per una diagnosi e, quindi, una terapia,
ma i punti di partenza da cui muovere per accedere alle modalita di funzionamento
dell'individuo: cosa ci dicono di quella persona e delle sue difficolta nell'assimilare
l'esperienza, di cui lo scompenso ¢ segno.

Come il soggetto si accorge di stare male, quali spiegazioni ne da, come e che
tipo di aiuto cerca divengono aspetti conoscitivi per procedere nel mettere a fuoco,
in sequenze significative di esperienze, il funzionamento individuale, inteso come
specifiche modalita di assimilare, riordinare e riferirsi cid che accade, nella
costante costruzione di significato personale.

Da alcuni anni, proprio partendo dagli approdi epistemologici e clinici di
Guidano, sto orientando le ricerche nell'approfondire un ulrteriore aspetto: non
quello di muovere dalla patologia per ricavare la normalita, ma quello di partire da
quest'ultima e ricercare il “normale” nel patologico.

In altri termini, partendo dall'ipotesi di verificare come si esprimono i processi
adattivi nel ciclo di vita individuale, ho cercato di indagare il loro ruolo sia nel
determinare lo sviluppo di assetti organizzativi personali stabili, sia di consentire di
gestire, sia pure in maniera insufficiente, rigida e disfunzionale, quell crisi
nell'assimilazione dell'esperienza che destabilizzano il sistema individuale dando
origine ad uno scompenso clinico.

Sul piano euristico, questo tipo di ricerca consente non solo di utilizzare in
un'ottica costruttivista quanto le neuroscienze, in particolare gli studi di
neuroimaging funzionale, di biologia genetica e di psicofarmacologia stanno
facendo emergere sul funzionamento mentale, ma soprattutto di ricavare come si
sviluppino modalita diverse di organizzare la personalita individuale in
organizzazioni, nella cui genesi e nel cui mantenimento omeostatico giocano un
ruolo fondamentale i processi di adattamento. Infatti, sono proprio questi processi
adattivi che, a partire dalle basi genetiche, plasmano attraverso i processi di
attaccamento le chiusure organizzazionali, tipiche di ogni soggetto, secondo quegli
apprendimenti che, ripetuti nel corso dello sviluppo infantile e preadolescenziale,
consentono di ottenere il massimo dell'accudimento percepito come possibile per
sé.

Sul piano clinico, l'individuazione dei processi addattivi che hanno orientato la
chiusura organizzazionale nella costruzione della personalita e che appaiono
comunque presenti, seppure marcatamente compromessi nelle psicopatologie,
anche le piu gravi e croniche, consente di orientare I'approccio psicoterapeutico in
maniera personalizzata e mirata.

In questo progetto di ricerca ho seguito due filoni, intrecciati tra loro: da un lato,
la rilettura del materiale clinico — normale e patologico, nel continuum che
intercorre tra essi - in chiave adattiva; la ricerca dei correlati biologici (differenze
nell'attivazione emozionale osservata mediante neuroimaging e nei polimorfismi
genici, relativi a enzimi coinvolti nella trasmissione e nella reglolazione
dell'umore).
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Adattamento e sviluppo delle organizzazioni di significato personale

Come si ¢ detto, solitamente la terapia in generale e la psicoterapia in
particolare muovono dalla formulazione diagnostica per cercare di rimuovere o,
perlomeno, di controllare i sintomiche caratterizzano il quadro clinico individuato.I
concetti stessi di remissione o di guarigione non sussistono senza la valutazione
dell'efficacia di un processo di cura sul quadro clinico preso in esame. Anzi, per
molti aspetti, le terapie cosiddette biologiche e quelle cosiddette psicologiche non
sembrano differire sostanzialmente, dato che presuppongono comunque 1'esistenza
di una serie di sintomi e segni, riferibili ad un insieme semeiologicamente definito
come deviante dalla norma e, quindi, patologico, che va nei limiti del possibile
contrastato e superato. Tutto ¢ psicoterpia, intesa nel senso di terapia del mondo
psichico.

D'altra parte ¢ ormai dato per palese che ogni intervento che sia efficace, sia che
muova dall'intervento diretto su neurotrasmettitori, neuromodulatori ed altri
processi neurochimici, al fine di cambiare rappresentazioni mentali e vissuti, sia
viceversa che agiscano su questi ultimi mediante il colloquio clinico, per produrre
modificazioni stabili migliorative nel funzionamento mentale (e, quindi, anche
neurochimico cerebrale), finiscono per trovare necessariamente punti di contatto.

Anche lo studio dei processi di attaccamento, di per sé, rientra in una
individuazione di variabili di reciprocita in grado di incidere sullo sviluppo, per cui
le modalita disfunzionali nelle relazioni significative pud essere oggetto di una
messa a fuoco che costituisca la premessa di specifici interventi terapeutici
correttivi.

Il modello delle OSP fornisce nuovi strumenti terapeutici, allargando non di
poco a mio avviso, non solo il panorama conoscitivo ma anche l'efficacia
terapeutica.

Anzitutto, come ha osservato Guidano, esso consente di spostare il focus sulla
soggettivita che connota ogni esperienza individuale, il che significa anche
impossibilita di prescindere dalla internalitd e dalla unicitadi ogni esperienza
individuale.

Comprendere come aspetti semeiologici simili siano sottesi da processi
riordinativi qualitativamente diversi consente una messa a fuoco terapeutica piu
profonda ma anche piu efficace, in quanto centrata sulla soggettivita individuale
(Nardi, 2001).

In secondo luogo, come ho cercato di mettere a fuoco nei miei scritti piu recenti
e in particolare in Costruirsi, perché la possibilita di concepire lo sviluppo psichico
in termini di organizzazione del senso con cui ogni individuo riordina e riferisce a
sé l'esperienza sotto forma di identita apre la possibilita di concepire come core di
attenzione il bisogno di adattamento. Sotto questo profilo, normalita e patologia
esprimono solo livelli differenti di riuscire ad espriemere in maniera efficace ed
egosintonica le risorse adattive. I sintomi non appaiono piu come ostacoli da
combattere per migliorare la realizzazione e il funzionamento psichico, ma come
via attraverso la quale ricostruire le modalita adattive legate alla costruzione del
senso di sé, mediante i processi invarianti propri della OSP.
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Che effetto fa essere se stessi ¢ il presupposto per individuare le modalita
abituali e per individuare nuove modalita alternative. Non si pud prescindere da
come evolve questo punto per comprendere, dal di dentro (ossia dal punto di vista
del soggetto che lo esperiesce) cosa accade nel corso di uno scompenso
psicopatologico.

Un allargamento di orizzonti, mediante a perturbazioni stretegicamente
orientate consente di dispiegare le potenzialita adattive rendendole percorribili in
quanto comunque compatibili con le modalita invarianti della propria OSP.

In particolare, la distinzione tra processi inward ed outward di messa a fuoco
dell'esperienza, le prime proprie delle organizzazioni che leggono la reciprocita
prevalentemente sul piano fisico della distanza (OSP Controllanti e Distaccate) e
le seconse sul piano semantico (OSP Contestualizzate e Normative) non propone
solo il profilo prevalentemente cognitivo od emozionale nel costruire le relazioni
con gli altri, ma appaiono come processi basici del funzionamento mentale,
imprescindibili per una riformulazione il cui senso non sia solo quello dell'ordine
esterno legato al terapeuta, ma anzitutto quello del soggetto che viene in terapia.

Da quanto si ¢ detto, appare evidente che I’interfaccia entro la quale avviene lo
sviluppo individuale ed emerge un significato personale specifico, unitario e
continuo nel tempo, ¢ costituita dalla relazione di reciprocita. La possibilita di
stabilire rapporti significativi con le figure accudenti non solo ¢ necessaria alla
sopravvivenza individuale, ma anche allo sviluppo di tutte quelle caratteristiche
peculiari che consentono di percepirsi in maniera globale ed unitaria, sia rispetto
all’ambiente esterno, sia rispetto ai cambiamenti temporali. Sempre nella relazione
di reciprocita confluiscono le competenze espresse dal patrimonio genetico (in
termini di cornice generale entro cui si esprime un determinato comportamento) e
le competenze frutto degli apprendimenti, orientati a loro volta dalle modalita con
cui viene percepita 1’esperienza e dalle corrispondenti attivazioni emozionali. Alla
relazione di reciprocita ed ai percorsi lungo i quali si pud configurare Ia
costruzione del significato personale si fara pertanto riferimento nell’esposizione
seguente.

Approfondendo lo studio dei processi di attaccamento, nonostante il fatto che
essi abbiano, come si ¢ appena detto, caratteristiche soggettive di unicita, si puo
osservare che esistono dei modi ricorrenti di maturare, selezionando
conseguentemente le strategie adattive che meglio consentono di ottenere
I’accudimento. Occorre considerare che, non avendo un sistema cognitivo di
riferimento, il bambino utilizza i1 segnali che percepisce da chi lo accudisce non
solo per attivarsi emotivamente, ma anche per iniziare a costruire le prime
rappresentazioni di sé e del mondo (chi ¢, quanto ¢ amabile e vale, cosa si puo
aspettare dall’esterno).

In particolare, piuttosto precocemente iniziano a delinearsi due modi diversi di
percepire la reciprocitd. Questi modi emergono lungo un asse primario
processuale, relativo alla maggiore o minore prevedibilita, per il bambino che
ricerca I’attaccamento, degli atteggiamenti della figura accudente.

Si ¢ gia avuta occasione di sottolineare, in accordo con Guidano (1987, 1991),
che lo sviluppo individuale, entro cui si definiscono i contorni dell’identita,
avviene attraverso una “messa a fuoco per contrasto” tra il flusso dell’esperienza,

14



che ¢ irriducibilmente multiforme e variabile, e gli schemi emozionali memorizzati,
derivanti dall’insieme delle esperienze precedentemente percepite e riordinate;
hanno in questo modo origine immagini prototipiche, attivazioni emozionali e
schemi cognitivi ad esse correlati. Pertanto, sulla base del livello di consonanza o
dissonanza che emerge da questa messa a fuoco, viene mantenuta la coerenza
interna che fa da base al senso di unicita personale e di continuita storica
dell’individuo. In questo processo, acquista un valore fondamentale la capacita di
distinguere e riordinare due aspetti irriducibili dell’esperienza: la percezione di sé
che costruisce il senso interno e quella dell’ambiente fisico e relazionale, che da il
senso esterno. Entrambe queste percezioni hanno un valore adattivo, ma la
prevalenza dell’una sull’altra varia lungo I’asse sopra descritto, da individuo a
individuo.

Pertanto, in alcuni soggetti, emerge gradualmente la tendenza a centrare
I’attenzione sul mondo interno, leggendo, a partire da esso, il contesto esterno (ad
es., provo paura, quindi ¢’¢ pericolo); in altri soggetti, viceversa, I’attenzione viene
precocemente orientata in modo prevalente sull’ambiente esterno, con lettura del
mondo interno in base alle percezioni ricavate dal contesto (ad es., mi dicono che
questo ¢ buono, quindi mi piace).

Quando la figura accudente ¢ percepita come tendenzialmente stabile e, quindi,
prevedibile, in contesti e situazioni quotidiane simili che si ripetono (pianto, fame,
sonno, gestualitd), viene facilitata la decodifica precoce dell’esperienza. La
ripetitivita e la sovrapponibilita delle risposte provenienti dall’ambiente delimitano
e semplificano i segnali da apprendere, ne facilitano il riconoscimento e ne
consentono, a propria volta, I’espressione da parte del bambino.

In contesti in cui i comportamenti della base di riferimento vengono percepiti
come piu complessi, piu variabili in rapporto alle situazioni e, in definitiva, meno
prevedibili, le attivazioni emozionali dell’esterno appaiono anch’esse meno
costantemente definite e, quindi, meno chiaramente decodificabili; il bambino ha
bisogno di incamerare piu dati e di aggiornarli costantemente, nella costruzione di
scene nucleari che sono anch’esse oggetto di rimodulazione e ridefinizione, man
mano che le percezioni che le riguardano cambiano. Anche le attivazioni
emozionali sono diverse, in quanto tendono ad essere caratterizzate da una
componente percettivo-cognitiva che ne entra integralmente a far parte: il
repertorio emozionale ¢ meno caratterizzato da emozioni di base e maggiormente
da emozioni riflessive ed autovalutative, nelle quali il confronto percettivo con
I’ambiente ¢ costante: la paura di sbagliare o fare qualcosa che non va, la tristezza
quando si ¢ sbagliato qualcosa, la gioia di avere un riscontro accudente per aver
fatto bene qualcos’altro. In questi contesti, quindi, il senso di sé si sviluppa
partendo da una marcata attenzione verso l’esterno, che guida ed orienta il
riconoscimento delle attivazioni interne e la percezione di sé (messa a fuoco
dall’esterno o “outward”).

L’importanza della messa a fuoco dall’interno o dall’esterno, come parametro di
base dello sviluppo di specifiche organizzazioni nel modo di esprimere la
personalita ¢ documentato dal fatto che a modalita inward od outward
corrispondono pattern di attivazioni emozionali differenziati, come documentato da
recenti studi di neuroimaging mediante risonanza magnetica funzionale (RMNfY),
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con maggiore attivazione dell’amigdala e di altre strutture limbiche in conseguenza
di stimoli emotivi nei soggetti inward rispetto a quelli outward (Bertolino et al.,
2005; Nardi et al., 2007, 2008)".

E’ evidente che le polarita “inward” ed “outward” possono essere collocate agli
estremi di una direttrice processuale fondamentale di sviluppo, per cui possono
apparire pit o meno marcate ed evidenti da soggetto a soggetto. In diversi casi,
infatti, si osservano situazioni intermedie, sebbene comunque una delle due
prevalga sull’altra, la quale si manifesta attraverso aspetti ¢ atteggiamenti secondari
e subalterni.

Come si € detto, i bambini che evolvono maturando una messa a fuoco
prevalentemente “inward” tendono ad esprimere pattern di reciprocita emozionale
costanti nelle medesime situazioni € sono portati a percepire le novita sulla base
delle attivazioni sperimentate in rapporto alle proprie capacita gestionali. Infatti, la
ripetitivita degli atteggiamenti parentali, memorizzata in ripetute situazioni vissute
come sicure o pericolose, protettive o abbandoniche, consente di decodificare
precocemente le emozioni di base (in particolare la paura); la capacita acquisita di
riconoscere le attivazioni interne porta a leggere in base ad esse la maggiore o
minore affidabilita dell’ambiente, regolando di conseguenza 1’individuazione dei
riferimenti affidabili e la propria tendenza esploratoria.

In questi casi, la comunicazione appare centrata soprattutto sulla reciprocita
fisica, in rapporto alla percezione della disponibilitd esterna (atteggiamento
accudente presente o assente, vicino o lontano) e si colloca quindi lungo un asse
processuale che va da modalita alte a modalita basse di reciprocita fisica: ad elevati
livelli di reciprocita, in termini di protezione; a bassi livelli di reciprocita, in
termini di distacco. Nel primo caso, le attivazioni di paura regolano gli
allontanamenti dalle basi sicure e, quindi, anche i margini di liberta; nel secondo
caso, ¢ ’evitamento della tristezza a orientare sia la ricerca dell’autonomia che
degli investimenti relazionali. Questi ultimi appaiono possibili quando, dopo tacite
e rassicuranti messe alla prova, si ¢ verificato che sussiste una seria, responsabile e
non effimera disponibilita dell’altro ad affiancare il soggetto nelle necessita
contingenti e, a piu lungo termine, nel difficile e impegnativo cammino della vita.
Pertanto, questa basilare direttrice evolutiva primaria consente di centrare il
repertorio comportamentale su quanto si ¢ protetti o si ¢ soli, orientando di
conseguenza il comportamento esploratorio. Essa ha permesso di sviluppare due
competenze essenziali per I’affermazione dell’homo sapiens: a) costruire attraverso
i simili I’identita individuale, affinando appartenenze e divergenze rispetto agli altri
e tra gruppo e gruppo, per controllare e gestire al meglio le avversita e i pericoli; b)
muovere da una separazione, non percependola come una condizione

" La nostra ricerca ha previsto somministrazione di immagini di volti esprimenti rabbia, gioia o
indifferenza relativi sia a individui estranei sia al soggetto testato (studio dell’attivazione in terza e in
prima persona) ed ha visto la partecipazione di neuroradiologi (Gabriele Polonara, Ugo Salvolini),
fisiologi (Mara Fabri, Giulia Mascioli, Tullio Manzoni) e psichiatri (Bernardo Nardi, Ilaria Capecci,
Marco Brandoni, Gianfranco e David Rocchetti)(cfr. in Nardi, Brandoni e Capecci eds., L’Umore e i
suoi Disturbi, Atti dell’VIII Convegno di Psicopatologia Post-Razionalista, Ancona, 2007; Nardi B.
et al., Studio mediante fIMR delle attivazioni emotive correlate alla presentazione di volti estranei o
del proprio volto in soggetti con personalita inward e outward. Rivista di Psichiatria, 4, 2008).
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necessariamente negativa (solitudine conseguente ad una perdita, reale o
simbolica), ma cogliendola come una opportunita per affermarsi e fare scelte
propositive, imparando, quando serve, anche a prendersi cura degli altri e ad
affinare le proprie competenze per fronteggiare le difficolta e le avversita
dell’esistenza.

Quando la reciprocita in termini di comunicazione fisica ¢ elevata, il bambino
comincia a definire i contorni dell’identita personale sul controllo e sulla
regolazione della reciprocita fisica in termini di protezione: I’allontanamento dalla
base accudente per esplorare I’ambiente viene percepito come possibile in base a
quanto si sente sicuro (e quindi in grado di esercitare un controllo della situazione e
del contesto in cui si trova): queste condizioni possono realizzarsi sia direttamente,
quando la figura accudente ¢ realmente presente, sia indirettamente, tramite
I’incoraggiamento e la rassicurazione. In tutti questi casi, quando la reciprocita
fisica ¢ tendenzialmente alta, emergono chiusure organizzazionali di tipo
“controllante”.

Quando, viceversa, la reciprocita fisica ¢ tendenzialmente bassa, il bambino
definisce il senso di sé in base alle proprie capacita di gestire il distacco e il senso
di solitudine che ricava come condizione abituale in cui si trova a vivere; pertanto,
a partire da una minore prontezza e disponibilita di aiuto, cerca di trovare
comunque risposte adattive ai propri bisogni. Una bassa reciprocita pud verificarsi
quando la base accudente ¢ percepita come fragile, incapace o indisponibile, o
ancora quando appare fredda, lontana o quando viene a mancare. In questi casi
emergono chiusure organizzazionali di tipo “distaccato”.

In condizioni intermedie di reciprocita, possono configurarsi organizzazioni
controllanti che percepiscono le basi di riferimento con aspetti contrastanti o con
possibilita di andare incontro a cambiamenti: ad esempio, sul versante di una
reciprocita ancora buona, in situazioni in cui le figure protettive accudenti appaiono
anche per qualche aspetto fragili (ad es., perché si ammalano, hanno dei problemi,
ecc.) oppure a rischio di allontanamento (ad es., per conflittualita di coppia); sul
versante della bassa reciprocita, possono osservarsi chiusure organizzazionali di
tipo distaccato che percepiscono la base accudente come poco presente o
inconsistente in quanto essa, pur essendo colta come positiva, appare inadeguata a
fare fronte alle necessita dell’accudito, viene rifiutata o disprezzata da altri oppure
cambia in seguito ad eventi negativi (fallimenti economici o affettivi, ecc.).

Nei bambini che evolvono maturando una messa a fuoco prevalentemente
“outward”, la complessita e la variabilita dei segnali percepiti dall’ambiente rende
questi ultimi poco prevedibili e meno facilmente memorizzabili in situazioni e
scene nucleari stabili; pertanto, la costruzione del significato personale viene
effettuata attraverso una costante attenzione verso questi segnali, sia non verbali
che verbali, dai quali vengono ricavate informazioni su di sé. Le emozioni percepite
sono in prevalenza quelle cosiddette “secondarie”, che richiedono una componente
cognitiva di valutazione e comparazione del proprio comportamento rispetto ai
modelli ambientali presi come riferimento (ad es., soddisfazione, vergogna o
colpa). L’attenzione verso 1’esterno porta quindi a decodificare cio che si prova e a
ricavare informazioni su di sé proprio attraverso i messaggi ricevuti dall’ambiente.
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In questi casi, la comunicazione appare prevalentemente centrata non sulla
reciprocita fisica (in termini di regolazione della distanza, tra protezione e
distacco), ma sulla reciprocita semantica, in termini di approvazione: ad alti livelli
di reciprocita, attraverso le conferme o disconferme costantemente percepite; a
bassi livelli di reciprocita, mediante le regole, le prescrizioni, le norme ed i valori
che, una volta dati, vanno rispettati e fatti propri. La reciprocita semantica puod
quindi essere individuata lungo un asse processuale, che va da modalita alte
(comunicazioni frequenti, positive o negative che siano) a modalita basse
(comunicazioni date e verificate di tanto in tanto, in modo attento ma piuttosto
distaccato. La messa a fuoco outward, essendo legata ad una notevole quantita e
imprevedibilita dei segnali accudenti, che cambiano ¢ possono venire aggiornati
nel tempo, richiede dunque una costante attenzione e lascia meno spazio per
focalizzare i segnali interni. Il bambino impara a leggere le informazioni ricavate
dal contesto di reciprocita e, tramite esse, aggiorna la lettura degli stati interni e del
senso di sé, in termini di accettazione o rifiuto, alta o bassa amabilita, valore o
indegnita. Questo asse processuale ha consentito di sfruttare primariamente le
risorse semantiche per mentalizzare il mondo interno, creando rappresentazioni del
funzionamento psichico con prevalente messa a fuoco dall’esterno. La possibilita
di cogliere il mondo interno dell’altro, sviluppata da questo asse, ha portato a far
emergere due diversi tipi di competenze: a) quella di utilizzare (se e quando
possibile, anticipandolo) il giudizio esterno per costruire percorsi di successo e di
aggiornarli quando essi mutano con il cambiare delle mode e delle tendenze; b)
quella di individuare teorie e modelli che spieghino in maniera soddisfacente e
chiara 1’esperienza, riordinandola a partire dal peso da dare agli aspetti
contraddittori e contrastanti che essa presenta.

Quando la reciprocita comunicativa ¢ elevata, il bambino inizia a costruire il
senso di s¢ sulla base dei segnali che continuamente percepisce, da parte di una
figura accudente molto presente (in termini positivi o negativi), aggiornandoli in
relazione a quanto essi appaiono confermanti o disconfermanti. In particolare, nei
contesti ad alta reciprocita, i continui segnali ricevuti orientano le strategie adattive
a cogliere I’insieme delle conferme o disconferme che da essi vengono ricavate,
rendendo importanti la verifica dei risultati ottenuti ed i confronti operati.

Emergono cosi chiusure organizzazionali di tipo “contestualizzato”, attente a
ricavare, di volta in volta, il senso di sé in rapporto alle risposte ambientali rispetto
ai comportamenti emessi ed al confronto con gli altri.

In sintesi, tenendo presenti gli assi processuali di sviluppo, le chiusure invarianti
delle organizzazioni di significato personale si definiscono come le modalita che
meglio rispondono all’esigenza di trovare risposte adattive nell’ambiente in cui si
costruiscono le relazioni di reciprocita. Questo significato adattivo, che si stabilizza
entro 1’adolescenza nelle modalita basiche di funzionamento, ma che evolve
attraverso molteplici possibili aperture strutturali, ¢ la base, come si ¢ detto, del
senso di unicita e di continuita storica che definisce i contorni dell’identita.

Ogni organizzazione, proprio in quanto rappresenta una modalita di sviluppo in
relazione alle pressioni percepite dall’ambiente, ha valenze adattive, consente di
fronteggiare e di risolvere molteplici problemi e fornisce una serie di potenzialita e
risorse. D’altro lato, per le stesse ragioni, puo presentare fragilita e puo prestare il
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fianco a scompensi quando gli stimoli ambientali risultano perturbanti in maniera
tale da non poter essere integrati con continuita nel senso di sé€ in corso. Pertanto,
una percezione pitt 0 meno positiva o negativa di sé¢ e del mondo, con conseguente
lettura del proprio passato e del futuro, non dipende dal tipo di chiusura
organizzazionale — e, quindi, dal tipo di organizzazione — quanto piuttosto dalle
fragilita costituzionali e dagli itinerari evolutivi che, all’interno di una data cornice
organizzazionale, il soggetto intraprende, assimilando 1’esperienza ed i messaggi
esterni e trasformandoli attivamente in senso di sé.

Come leggere in chiave post-razionalista uno scompenso clinico

Un sistema individuale — che sviluppa crescenti capacita di autorganizzazione —
in tutto il suo arco di vita va incontro a trasformazioni del senso di sé, che risultano
per lunghi periodi sostanzialmente continue e lineari, mentre in altri momenti sono
percepite come cambiamenti rapidi, bruschi e critici. Le sue modalita
autoreferenziali — che gli consentono di riferire a sé I’esperienza in maniera
coerente ed unitaria — sono legate al tipo di chiusura organizzazionale e
rispondono, quindi, ad una strategia adattiva di mantenere stabile la coerenza
interna, in linea con la costruzione del significato personale. Come si ¢ discusso nei
precedenti capitoli, a questi processi omeostatici, tipici di ciascuna chiusura
organizzazionale, tendenti ad assicurare una continuita dell’identita personale ed
una sua costanza nel tempo, fanno riscontro innumerevoli capacita di apertura
strutturale che rendono unico ciascun soggetto e irripetibile la sua esperienza (non
solo rispetto agli altri, ma anche all’interno del suo arco di vita), utilizzando quanto
viene apprendendo man mano che la maturazione cerebrale gli fornisce nuovi
strumenti cognitivi.

Nel caso di oscillazioni in cui non viene superata la soglia individuale di
stabilita, una perturbazione pud essere assimilata nell’ambito del senso di sé che
I’individuo ha, producendo un riordinamento del proprio atteggiamento nei
confronti del mondo esterno, senza modificazioni significative nella percezione
della propria identita. Si tratta, in questi casi, di cambiamenti superficiali, con
aggiornamento delle proprie spiegazioni sull’esperienza vissuta. Viceversa,
oscillazioni di intensita e qualita che superano la soglia di stabilita, in rapporto al
valore soggettivo di discrepanza che rivestono rispetto all’immagine di sé,
innescano sempre cambiamenti profondi, con modificazioni del senso di identita
personale. Ne deriva una esperienza soggettiva di discontinuita (cio¢ di non sentirsi
piu se stessi, “quelli di prima”), con un cambiamento che ¢ pii o meno databile
all’interno della propria storia. In seguito, questo cambiamento pud essere ancora
avvertito come qualcosa di molto significativo o meno, a seconda dell’evoluzione
che avviene nel ciclo di vita. Quando si ¢ andati incontro ad una esperienza critica,
la possibilita di spiegare cio che ¢ successo parlandone con altri — “condivisione
sociale” o “social sharing” — consente di ridurre lo stress ¢ di attenuare la
ruminazione interna legata all’emergere di emozioni perturbanti. In ogni caso,
quando si verifica una rottura dell’equilibrio interno, si produce una situazione di
instabilita critica, la cui gravita e durata ed i cui esiti sono, in qualche misura,
imprevedibili.
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Infatti, non sempre [’assimilazione dell’esperienza appare al soggetto
compatibile con il senso di sé che si era costruito fino a quel momento. Del resto,
ogni trasformazione non ¢ mai del tutto aproblematica o indolore: infatti, ogni volta
che il sistema va incontro ad una fase di instabilita, inevitabilmente deve affrontare
anche un riassetto del senso di sé e, quindi, della propria identita e del proprio
significato personale. In queste situazioni si determina un processo di attivazione
emotiva, pit 0 meno intensa, per cui il soggetto deve riuscire a codificare ¢ a
ristrutturare 1’esperienza che coglie proprio attraverso il travaglio emotivo che sta
sperimentando. Se da questo processo deriva un’evoluzione in senso progressivo,
vuol dire che ¢ stato in grado di integrare questa esperienza nel senso di sé,
ampliando i confini del proprio sistema ed aumentandone le competenze interne; in
questo modo, puo assimilare nuove e pit complesse esperienze. Se, viceversa, ne
deriva una fase di instabilita e di insicurezza, con compromissione delle sue
capacita personali, operative e relazionali, vuol dire che il soggetto non ¢ riuscito
ad integrare la nuova esperienza, risultata eccessivamente perturbante sul piano
emotivo per le capacitda di analisi e di integrazione del suo sistema; la
trasformazione in atto non puo approdare ad un livello superiore di complessita e il
soggetto rimane ad un livello di assimilazione dell’esperienza che equivale allo
stadio antecedente la crisi.

Il concetto di crisi come perturbazione o improvvisa modificazione
nell’esistenza di un individuo (dal greco “krisis” = cambiamento, risoluzione) ¢
importante perché essa ¢ anzitutto espressione di quei mutamenti rapidi ed intensi
che ricorrono in diversi momenti del ciclo di vita (sia nell’infanzia e
nell’adolescenza, sia anche nell’eta adulta e nella senilita), alternandosi con periodi
piu 0 meno lunghi di cambiamenti sostanzialmente continui e lineari (Nardi, 2001).

Nell’adolescenza, in particolare, la crisi coinvolge il soggetto nella sua globalita
psico-fisica, essendo connessa con le profonde trasformazioni somatiche e
neuroendocrine che si verificano in questa fase della vita, con le attivazioni
emozionali associate a tali trasformazioni € con ’emergere del pensiero astratto.
Quest’ultimo comporta una relativizzazione dell’immagine di sé e del mondo, una
rilettura in chiave personale di tutte le conoscenze fino ad allora acquisite e si
esprime attraverso molteplici aspetti, tutti comunque riconducibili alle difficolta
incontrate nella costruzione dell’identita. In altri termini, se le crisi dell’infanzia
consentono di mettere a fuoco che ogni individuo ¢ unico e diverso dagli altri —
anche se si puo sentire simile a loro e ne puo accettare integralmente le regole e i
modi di vivere facendoli propri — le crisi dell’adolescenza pongono il problema
della scelta di come si vuole essere, tenendo conto che il pensiero astratto mette in
evidenza il fatto che i bisogni interni e le richieste esterne possono non coincidere e
a volte risultano in contrasto. Le insicurezze legate ai cambiamenti psico-fisici e
relazionali dell’adolescenza possono allora attivare sia processi di isolamento e
ripiegamento verso il mondo interno, sia atteggiamenti di sfida: in questi casi,
attraverso comportamenti provocatori (esibizionistici, trasgressivi, oppositivi, ecc.),
vengono cercate risposte esterne al proprio bisogno di sperimentarsi (lo stesso
bisogno che ¢ stato alla base della scoperta del “no” nella prima infanzia) e di
capire quanto si valga. Di fronte ai rapidi mutamenti avviati con la puberta,
I’instabilita adolescenziale porta a individuare nuove figure di riferimento e a
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confrontarsi con esse, cercando sostegno a cio che si crede di essere. In questi
precari e transitori equilibri raggiunti sono i rischi di un periodo cruciale della vita
in cui si cambia in maniera radicale e tumultuosa, nel quale si perdono il
rassicurante aspetto infantile e le certezze fornite dal pensiero concreto e si evolve,
spesso in modo disarmonico € non sincrono, verso qualcosa di cui, anche sotto il
profilo fisico, non si intravedono bene i contorni. L’instabilita fisiologica degli
adolescenti si esprime cosi nell’oscillare e nel sovrapporsi di due bisogni opposti:
quello di cercare una propria indipendenza e una propria progettualita e quello,
ugualmente pressante, di sentirsi accettati e condivisi in questo cammino da parte
degli altri. La crisi adolescenziale, inoltre, implica sempre una dimensione
temporale, cioé una rottura della concezione simmetrica del tempo, tipica del
bambino, centrata quasi esclusivamente sul presente, con il passaggio ad una
visione temporale dinamica tripartita passato-presente-futuro; pud comunque
persistere in concreto una sorta di “illusione” di immortalitd (Prigogine, 1973,
1997; Nardi, 1993, 2001, 2007; Cesari, 1994; Nardi ¢ Vincenzi, 2005; Nardi e
Arimatea, 2004).

Proprio partendo dal valore “fisiologico” e adattivo della crisi ne se possono
focalizzare meglio gli aspetti patologici e disadattivi, che rendono un caso clinico
difficile nell’inquadramento diagnostico e, soprattutto, nell’approccio terapeutico.
La normalita o la patologia di una crisi si collocano all’interno di un continuum,
spesso senza evidenti discontinuita tra una condizione e |’altra; vanno pertanto
considerate come differenti dimensioni nel livello di elaborazione e di integrazione
dell’esperienza in rapporto alla organizzazione di significato personale. Cid che
rende un soggetto “difficile” ¢ quindi il livello di intensita della perturbazione della
coerenza interna e dell’immagine di sé e del mondo. Questo livello ¢ espressione di
differenze soprattutto quantitative dei seguenti parametri: a) capacita di flessibilita
adattiva nei contesti significativi; b) capacita di generativita, cio¢ di ordinare
I’esperienza individuando percorsi utili (“viabili”) sul piano progettuale; c)
capacita di astrazione, che consente di guardare oltre gli aspetti contingenti delle
situazioni e di monitorare nel tempo la propria esperienza; d) capacita di
autointegrazione, cio¢ di collocare 1’esperienza in una visione coerente ¢ ben
definita di sé e del mondo; ¢) capacita di sequenzializzazione temporale, cio¢ di
costruire ¢ mantenere un ordine cronologico tematico e strutturale, tale da avere
una coerente trama narrativa delle esperienze vissute (Reda, 1986; Guidano, 1991;
Nardi, 2001; Nardi e Arimatea, 2004; Rezzonico e Liccione, 2005).

A volte, la fase di scompenso si attenua o recede spontaneamente, facendo
pensare ad un suo effettivo e definitivo superamento. In particolare, diverse crisi,
caratterizzate da disturbi del sonno, da ansia o da depressione del tono dell’umore,
possono sembrare “risolte” o perché viene meno la causa scatenante, o per la
presenza di supporti o sostegni esterni o per il fatto che il trattamento
psicofarmacologico, correggendo uno squilibrio neurotrasmettitoriale, attenua i
sintomi e, quindi, il disagio. A questo proposito occorre tenere presente che, se il
funzionamento neurochimico aiuta a comprendere ¢ a regolare le basi del
funzionamento della mente umana, la complessita di quest’ultima, quale emerge a
livello di organizzazione, non pud essere ridotta solo ad una semplice somma
algebrica di molecole che si liberano o di proteine che si assemblano. Le modalita
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di assimilare ’esperienza e di interpretarla in chiave di significato personale
implicano processi di riordinamento che non possono essere trattati con efficacia
solo agendo a livello recettoriale, cosa che ¢ possibile nel caso di una soglia di
eccitabilita neuronale eccessivamente bassa (come nel caso delle sindromi
epilettiche) o in quello di un alterato bilanciamento neurotrasmettitoriale dei
sistemi motori (come nel morbo di Parkinson). Questa complessita propone una
sfida sia alle neuroscienze sia alla ricerca cognitiva e propone una prospettiva di
integrazione: da un lato, i farmaci possono gestire situazioni acute di scompenso e
consentono di stabilizzare variabili psichiche fondamentali come la vigilanza, lo
stato d’ansia o il tono dell’'umore; dall’altro, la psicoterapia pud operare a livello
delle modalita disadattive — abituali ma inconsapevoli — che il soggetto utilizza per
riferire a sé I’esperienza.

Quando si pensa ai disturbi mentali, si tende inoltre a centrare 1’attenzione
sull’insieme di sintomi, sui problemi ad essi connessi e¢ sulle limitazioni del
funzionamento sul piano personale, sociale e lavorativo. Vengono invece spesso
trascurati o sottovalutati elementi che risultano decisivi per impostare una strategia
di intervento efficace e che possono essere riassunti in tre punti fondamentali:

a) 1 sintomi costituiscono una chiave di accesso per comprendere le modalita
soggettive con le quali I’individuo riferisce a sé 1’esperienza ¢ la utilizza nella
costruzione del proprio significato personale;

b) essi rappresentano 1’espressione di un tentativo di adattamento, il migliore tra
quelli disponibili o forse anche I'unico che il soggetto trova utilizzabile (a livello
implicito o “tacito”); la finalitd di un intervento terapeutico non ¢ pertanto
semplicemente quella di antagonizzarli e sopprimerli, quanto piuttosto quella di
individuare risorse e percorsi alternativi, migliori sotto il profilo adattivo, che
consentano comunque al soggetto di riconoscersi e di mantenere una sua coerenza
interna;

c) ¢ importante mettere a fuoco non tanto i deficit, quanto le risorse disponibili,
connesse con l’organizzazione di significato personale, costruendo su quelle
potenzialmente utilizzabili un progetto che sia al tempo stesso terapeutico e
riabilitativo in senso lato.

I disturbi mentali permettono, quindi, attraverso sintomi e segni di disagio, di
esplorare i bisogni individuali, in linea con il mantenimento del senso di sé; essi
costituiscono il punto di partenza per conoscere un individuo, nelle sue modalita
soggettive (pitt 0 meno limitate e compromesse, ma in ogni caso presenti) di dare
un senso alla propria esperienza, trasformandola in conoscenza di s¢ e del mondo.

Mediante questo modo di procedere, |’approccio costruttivista e post-
razionalista consente di indagare, con rigore scientifico, quegli aspetti soggettivi
che sfuggono agli approcci nosografici descrittivi tradizionali (come quello
proposto nel Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, DSM), i quali
possono essere molto utili nel riconoscere gli aspetti oggettivi e nel classificare un
disturbo, ma non aiutano a comprendere molto della persona che presenta quel dato
disturbo e del come lo abbia manifestato, quando non ¢ riuscita piu a integrare nel
senso di sé esperienze percepite come intollerabilmente perturbanti.

Nell’approccio nosografico tradizionale la descrizione coincide sostanzialmente
con la spiegazione. I sintomi vengono individuati e classificati all’interno di
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categorie standardizzate, universalmente valide; quello che conta & che osservatori
esterni concordino su cid che descrivono. Non viene preso in considerazione quali
informazioni sia possibile ricavare, partendo dai sintomi, sul soggetto che li
esprime; del resto, cid appare trascurabile se lo scopo ¢ quello di curare utilizzando
esclusivamente dei farmaci, i quali agiscono su variabili biologiche di base (livello
di ansieta, di attivazione psicomotoria, variazioni del tono dell’umore, ecc.) e non
direttamente sulle modalita individuali di percepire e di assimilare I’esperienza, in
accordo con i processi omeostatici di mantenimento della coerenza interna.

L’approccio esplicativo alla psicopatologia noto sotto il termine di
costruttivismo post-razionalista consente invece di riferire il sintomo all’individuo
che lo manifesta e di collocarlo all’interno della sua costruzione dell’identita, nella
continuita della storia narrata: le variabili soggettive diventano una fonte primaria
di informazioni sul modo attraverso il quale un individuo non riesce ad integrare
nel senso di sé certe esperienze, che risultano conseguentemente perturbanti.

In ogni narrazione esiste una costante dialettica tra esperienza immediata (unica
e irripetibile, globale, scarsamente consapevole o “tacita”, implicita, fatta di
immagini e di attivazioni emozionali: “film nel cervello” o “movie in the brain”
come lo ha definito Damasio, 1999) e le spiegazioni che, subito dopo, si danno di
questa esperienza a livello esplicito (logico-razionale ed analitico). Attraverso
questa dialettica ciascun soggetto mantiene la propria coerenza interna e costruisce,
come aveva gia osservato Guidano (1987, 1991), un suo unico e peculiare
significato personale, cioé¢ un senso di unicita e di continuita storica, nonostante i
cambiamenti sperimentati nel ciclo di vita. In altri termini, il livello emozionale
viene spiegato in modo da sentirsi protagonista dell’esperienza vissuta: “come
uno/a si sente” diviene “perché uno/a si sente in quel modo”. L’approccio
esplicativo consente di evidenziare come la psicopatologia abbia origine quando
non si riesce ad integrare un evento — percepito come emotivamente perturbante —
nella storia narrata. Si incontra una difficolta (pit o meno marcata, parziale o
totale) a gestire e a riconoscere come propria I’emozione perturbante sperimentata,
che innesca quindi una crisi di identita, con conseguente cambiamento
dell’immagine di sé.

La psicoterapia consente di cogliere questa discrepanza, per cui il conseguente
aumento di consapevolezza produce nel soggetto una maggiore flessibilita, nonché
un aumento delle sue capacita di astrazione. Il post-razionalismo, piu che
soffermarsi sui singoli sintomi, intesi come aspetti nosologici a se stanti, sottolinea
I’unitarieta del significato personale che ogni soggetto si costruisce e la sua
continuita nel ciclo di vita, sia nelle fasi di compenso che durante eventuali
scompensi; la psicoterapia deve quindi tenere presente 1’andamento dinamico nel
tempo di quella organizzazione di significato personale che ¢ sottostante ai sintomi
presentati ¢ che va messa a fuoco, possibilmente gia dalla prima seduta. La
psicoterapia, in tale ottica, mira ad indurre un cambiamento che sia
riorganizzazione della vita personale. Avendo il ciclo di vita una direzionalita
progressiva in avanti (“feed-forward’), occorre che il soggetto possa arrivare a
comprendere le sue modalita di funzionamento e le regole che ne sono alla base.

11 terapeuta non si deve tanto preoccupare del fatto che il soggetto possa provare
emozioni negative, quanto piuttosto di fargli notare che proprio queste tonalita
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emotive sono utili sotto il profilo informativo, dato che il controllo di queste
emozioni si ottiene mediante la conoscenza e che gli unici cambiamenti utili e
stabili sono quelli che avvengono nel campo della consapevolezza. Le emozioni
sono dunque importanti per ricercare il modo di riorganizzarle. Procedendo in
questa direzione, il terapeuta rinuncia al primato della oggettivita; non si pone
come il garante di un ordine esterno che ¢ in grado di ipotizzare, ma come un
esploratore che pud comprendere un comportamento proprio in quanto lo riferisce
all’organizzazione cognitiva del soggetto. La comunicazione non ¢ mai istruttiva,
ma deriva dall’accoppiamento strutturale tra le organizzazioni cognitive del
terapeuta e del soggetto (“co-esplorazione™).

La psicoterapia costituisce pertanto una situazione altamente soggettiva,
finalizzata al cambiamento, cio¢ ad una riorganizzazione personale piu adattiva in
termini interni ed emozionali. Cido che conta non ¢ convincere il soggetto di
qualcosa, ma far si che egli acquisti consapevolezza dei processi emotivi che sono
alla base del modo attuale, discrepante e disadattivo, di vivere una data situazione.
Occorre che egli arrivi a comprendere le regole basiche del proprio funzionamento
mentale.

La psicoterapia mira, dunque, a indurre un cambiamento che consiste in una
riorganizzazione della vita personale, in modo tale che essa acquisti una
direzionalita progressiva in termini di programmazione progettuale in avanti
(“feed-forward™).

Proprio partendo dalle esperienze negative sperimentate, il soggetto puo
scoprire che esse sono le piu utili sotto il profilo informativo, dato che il controllo
delle emozioni che si attivano in queste circostanze si ottiene mediante la
conoscenza: non c’¢ cambiamento stabile all’infuori dell’ambito della
consapevolezza.

Intorno alla spiegazione data, che percepisce come I’unica plausibile e da
condividere — lettura “oggettiva” e, quindi, “esterna” al sé — il soggetto tende a
costruire il contenuto di una seduta. Il lavoro terapeutico, viceversa, consiste nel
riproporre e restituire al soggetto I’esperienza che ¢ stata interpretata in quel modo
come qualcosa legata al suo funzionamento, che vale la pena provare a scoprire
insieme. Spesso, trattandosi di episodi disturbanti, la spiegazione si riferisce ad una
delusione, di cui si percepisce solitamente la rabbia “giustificata” (cioe¢ la
spiegazione dell’attivazione emotiva conseguente), mentre sfugge quasi
completamente 1’esperienza immediata di negativitda (ad es., inadeguatezza,
svalutazione, vergogna, colpa) che la precede: “con lei/lui non ci si pud piu
parlare”; “ancora una volta mi hanno chiuso definitivamente una porta”; “con
lui/lei/loro non c’¢ la possibilita di costruire qualcosa”; “mi sento dire delle cose
che mi fanno capire che non mi accettano”. Come si vede, 1’attribuzione esterna
porta a riferire un problema esclusivamente a situazioni ambientali che — se non si
modificano — rendono al soggetto la vita difficile o impossibile. Viceversa,
attraverso la riformulazione, mettendo a fuoco I’esperienza immediata che ha
preceduto la spiegazione, ¢ possibile cogliere le percezioni, le immagini e le
corrispondenti emozioni negative con cui il soggetto ha riferito a se
quell’esperienza (in termini di non controllo in una organizzazione controllante, di
solitudine e abbandono in una organizzazione distaccata, di disconferma in una
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organizzazione contestualizzata, di imperfezione, dubbio, indegnita in una
organizzazione normativa). Pertanto, se I’evento esterno, di per sé, non puod essere
modificato, si puo in ogni caso rileggere in chiave piu adattiva 1’attribuzione
abitualmente scelta, senza ricavarne piu, necessariamente, una equazione del tipo
“evento negativo = negativita personale”.

Riformulare questi scenari in termini di internalita significa ricondurli al
funzionamento della propria mente, e quindi al senso di sé, come un aspetto non
ancora ben chiarito del proprio modo di assimilare e di riordinare 1’esperienza.
Pertanto, non ¢ oggetto diretto della terapia quello di verificare la veridicita, la
validita o I’oggettivita dei temi presentati, mentre ¢ di primaria importanza mettere
a fuoco che senso ha per il soggetto riferirsi I’esperienza in un dato modo, in
rapporto alla sua storia personale ed alle sue modalita soggettive di riordinarsi
I’esperienza.

Se la conoscenza ¢ una costruzione con margini di soggettivita, che sono tanto
maggiori quanto piu la rappresentazione interna del mondo ¢ legata a contenuti
emozionali, I’idea di sé e quella dell’altro sono due facce di un unico processo,
attraverso il quale vengono definiti i contorni dell’identita. Si tratta di una
costruzione attiva, che a volte pud essere molto distante dall’oggettivita esterna:
come si ¢ visto a proposito dei disturbi mentali, dall’esperienza della delusione al
delirio erotomanico, esistono situazioni nelle quali 1’idea dell’altro non coincide
affatto con cio che I’altro ¢ nel suo funzionamento intrapsichico, mentre riveste il
ruolo di sostenere 1’idea di sé che il soggetto tende a mantenere costante finché ¢
possibile. Esiste quindi una stretta relazione tra senso di sé e relazioni di reciprocita
con gli altri significativi: di non amore si soffre e si pud anche morire.

Nei colloqui clinici, all’interno degli episodi significativi presi in esame —
mettendo a fuoco in moviola cosa accade e come cambiano gli scenari interni, le
attivazioni emotive ed il senso di s¢ in coincidenza con quanto accade — ¢
importante ricomporre i vari pezzi e ricostruire 1’economia e il ruolo che essi hanno
nei cambiamenti sperimentati dal soggetto.

Organizzazioni controllanti

In generale, nei soggetti con organizzazione controllante le emozioni non
gestibili — e quindi non integrabili nel senso di s¢ — vengono riferite a malattie o
comunque ad alterazioni fisiche. Essi non riescono infatti di solito a collegare un
problema (che conoscono) con le emozioni che esso produce (di abbandono, di
costrizione, ecc.), per cui le scambiano per disturbi somatici (attacco di cuore,
cefalea, ecc.). Usano un linguaggio sensoriale (ad es., confusione, sbandamento,
testa vuota o ovattata) tutte le volte che sperimentano attivazioni sensoriali prodotte
da qualcosa che non riescono a capire.

L’aggressivita, attivata da un senso di perdita di controllo, pud essere molto
evidente e in genere viene agita direttamente, senza debolezze o sentimentalismi.
Prevalgono nei temi di attivazione gli aspetti fisici concreti, il pericolo corso, la
mancanza di protezione o la costrizione. La percezione che attiva la rabbia oscilla
tra il senso di soffocamento e di limitazione, da un lato, e il senso di abbandono e
di non protezione, dall’altro. Al contrario di quanto avviene nei contestualizzati, in
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questi casi il controllo ¢ sull’ambiente esterno, sulla regolazione della distanza, non
sugli stati interni e sui giudizi.

I controllanti non percepiscono bene le emozioni a livello esplicito, non le
considerano fattori causali, capaci di smuovere la propria vita. Essi non modificano
le emozioni (come avviene nei contestualizzati): o riescono ad escluderle o non
possono che esprimerle. 11 tema del distacco viene percepito come un parametro
esterno, per cui non viene articolato (come nei contestualizzati) attraverso i
contenuti interni di giudizio. Separarsi da qualcuno percepito come non affidabile
non comporta forti ripercussioni negative, a meno che non sia in gioco una
componente contestualizzata valutativa (organizzazioni controllanti-
contestualizzate).

Il controllo su di sé ¢ ricavato dalla gestione dell’esterno (che non ¢ quindi
funzionale all’immagine di sé come nei contestualizzati) ed equivale con il poter
star bene, con ’essere forti. Il bisogno di controllo esprime anche la dipendenza
dagli altri; il vincolo ¢ nella regolazione della distanza dalle figure di riferimento,
che viene verificata ogni volta che qualcosa la puo cambiare (o, semplicemente,
minaccia di farla cambiare). Quando si perdono le redini della situazione, scatta
I’aggressivita.

Nelle liti, I’attribuzione della rabbia viene rivolta sull’altro, ma di solito ci si
lascia andare solo con persone che non appaiono pericolose, od ostili. I controllanti
strillano quando litigano con persone di cui si fidano. Quando non possono gestire
la lite, manifestano una crisi d’ansia (spesso con somatizzazioni o panico), senza
riuscire a metterla in relazione con la lite stessa. La rabbia rispetto alla fiducia non
corrisposta ¢ espressione del fatto che 1’altro/a ¢ percepito/a come uno/a che non
lo/a puo soccorrere in caso di pericolo, malattia, solitudine.

Organizzazioni distaccate

Negli scompensi distaccati la disperazione prevale sulla rabbia. Al contrario dei
contestualizzati, nei distaccati il problema ¢ marcatamente affettivo, legato alla
percezione di perdita, mentre non ¢ valutativo o di immagine. Anzi, dato che la
percezione di perdita si accompagna sempre all’attivazione di rabbia, che ¢
difficilmente controllabile, esiste una notevole tendenza ad agire 1’aggressivita, con
conseguenti acting-out.

L’aggressivita si puo estendere a macchia d’olio, invadendo tutti i settori della
propria vita, personale e di relazione e spesso si manifesta con attacchi di
disperazione rabbiosa. In questi casi, sono gli altri (la madre, gli amici, il partner)
che si devono riavvicinare, mentre loro non fanno un passo. Se gli altri non lo
fanno, I’apprendimento secondario di non aiutabilita e di non amabilita complica
ulteriormente le cose, specie quando il soggetto ¢ in eta infantile ed ha gia
sperimentato esperienze di perdita.

Nell’infanzia, i distaccati possono apparire musoni, permalosi e sfogano
precocemente la rabbia anche con condotte a rischio. La solitudine viene percepita
come vera, concreta, ineludibile, parzialmente alleviata dagli sforzi intrapresi. In
ogni relazione significativa c¢’¢ sempre un alto livello di coinvolgimento emotivo,
anche se negato a livello consapevole. La svalutazione dell’altro diventa sempre
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svalutazione di sé (“scoprire di stare con uno stupido significa essere ancora piu
stupidi”). Al contrario dei normativi, nei distaccati si ha sempre la sensazione di
essersi arrabbiati piu di quanto si faccia in realta. La rabbia rispetto alla fiducia non
corrisposta ¢ espressione del fatto che 1’altro/a ¢ percepito/a come uno/a che non
lo/a puo capire e aiutare.

Organizzazioni contestualizzate

Nei soggetti contestualizzati 1’aggressivita ¢ tendenzialmente molto controllata,
anche nelle sue espressioni piu eclatanti, in quanto “serve” a regolare ¢ a
rimodulare la relazione con I’altro (se quest’ultimo cambia in senso confermante,
I’emozione sfuma). L’attribuzione della rabbia oscilla, ¢ vaga e non netta, il
collegamento tra rabbia e senso di s€¢ non ¢ mai definito (“la rabbia ¢ mia, ¢’¢ una
connessione, ma non so quale”). Essi appaiono come spettatori delle proprie
emozioni, mentre operano una messa a fuoco sul risultato (¢ come guardarsi dal di
fuori e vedere come pud accadere di agire la rabbia). L’effetto che fa una certa cosa
¢ prioritario su quanto essa interessi; tendono pertanto a manipolare il controllo,
modificando le emozioni sperimentate. Temi comuni di rabbia sono quelli di
sopraffazione, prevaricazione, autoritd (connessi alla intrusivita: anticipazione e
ridefinizione operata dall’altro su cid che si prova). L’aggressivita ¢ la rabbia
servono per difendersi da questa sopraffazione.

11 livello di abilita e di competenza personale ¢ misurato sulla riuscita e viene
percepito frequentemente come un tutto o nulla (riuscire o non riuscire), in termini
di abilita, competenza, efficienza. Anche esprimere (o controllare) I’aggressivita ¢
un tema di abilita, ci si pud riuscire 0 meno, per cui questo aspetto ¢ sempre
mediato dal giudizio esterno. L’aggressivita puo essere vissuta a “freddo”, per
ridurre al minimo indispensabile 1’esposizione, posticipandola al momento
opportuno, oppure puod essere agita in maniera compulsiva a “caldo”, quando non si
riesce a farne a meno; in questo caso, la paura delle conseguenze cambia lo
scenario della situazione di confronto, consentendo un riallineamento, con
svalutazione di sé e dell’obiettivo raggiunto (reazione bifasica).

Solitamente, 1’esplosione consiste in una serie di lamentele/rivendicazioni
piuttosto che in rabbia vera e propria. Il sentirsi in colpa consente di giustificare
I’altro, riallineandosi sul suo punto di vista per recuperare il contatto di cui si ha
bisogno (“¢ piu esperto, pit competente, si prende comunque cura di me, va
capito”). Al contrario dei controllanti, la gestione & operata sugli stati interni
(giudizio, emozioni), non sull’esterno, sulla regolazione della distanza. Il bisogno
di controllo esprime la dipendenza dagli altri; il vincolo ¢ il loro giudizio, cui si
tiene e al quale non si puo sfuggire; quando si perdono le redini della situazione,
scatta la rabbia.

Nel rapporto genitori-figli, il riconoscimento reciproco avviene all’interno di
una asimmetria cognitiva (disparita di maturazione e di competenze), ma con una
reciproca elevata intensita emozionale. Il gioco relazionale concerne il potere,
riconosciuto reciprocamente, di cui entrambe le parti sono “complici”, utilizzando
il contenzioso per definirsi all’interno della relazione. Quando ¢ eterodiretta,
I’aggressivita ¢ strumentale: € una risposta all’altro, per modificarlo in maniera piu
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favorevole a sé. Quando ¢ autodiretta, ¢ uno sfogo, un’attivita consumatoria che
consente di riallinearsi sul punto di vista esterno. L’attenzione ¢ posta sulla
considerazione e, quindi, sulla propria centralitd (non sentirsi considerato/a dalla
figura percepita come significativa): dall’atteggiamento dell’altro viene ricavata
una informazione su di sé, con un rimbalzo immediato (quanto uno/a ¢ amabile,
adeguato/a, importante, efficiente, autonomo/a, ecc.). Nelle femmine gli scenari
riguardano 1’aspetto fisico, la considerazione, I’amicizia, mentre nei maschi prevale
la prestazione. L’aggressivita esprime lo sforzo per avere il riconoscimento
dell’altro e la reazione al fatto di non riuscire ad ottenerlo, nonostante i tentativi e
gli sforzi attuati.

Tutto il sistema cognitivo ¢ calibrato al minimo, in modo che 1’aggressivita sia
sotto controllo sul versante della esposizione. Solo sfiorare la percezione di rabbia
puo far sentire abbastanza aggressivi. Non va superata la soglia oltre la quale si
percepisce un rischio troppo marcato di conseguenze non tollerabili (di rifiuto,
critica, ecc.), per cui questa emozione viene disattivata, appena si supera la soglia,
prima che sia troppo tardi. Una modalita puo essere quella di cronicizzare il
conflitto, diluendolo in verifiche successive a bassa esposizione, con atteggiamento
aggressivo rispetto a un tema di contenzioso, con frecciatine, allusioni o anche
scenate “a freddo”, con un ripetitivo, vischioso processo all’altro (alla ricerca di
conferme comunque ottenibili con il minimo rischio di disconferma). La rabbia
conseguente alla fiducia non corrisposta ¢ espressione del fatto che 1’altro/a ¢
percepito/a come intrusivo/a e invadente. In qualche caso “si esplode”, con
agitazione psicomotoria, quando questo ¢ 1’unico modo per evitare un confronto su
temi emotivamente non tollerati.

Nei contestualizzati ricostruire attraverso I’autosservazione in moviola i disagi
quotidiani — cio¢ qualsiasi attivazione disconfermante percepita nel rapporto con
gli altri — consiste nel mettere a fuoco come era fatta 1’attivazione, quale era la
scena entro la quale si ¢ prodotta e cosa ha provato il soggetto prima, durante e
dopo I’attivazione, in modo da rendere decodificabili le emozioni. Tenendo
presente la differenza tra esperienza immediata e spiegazioni dell’esperienza, non
va chiesta la versione (cio¢ la spiegazione) dei fatti, ma ¢ importante ricostruirli,
facendo raccontare ’esperienza immediata e lavorando su di essa. Si parte dal
fatto, quindi si mette in rapporto l’attivazione perturbante con I’atteggiamento
dell’altro. Si ricostruisce cosi la sequenza degli stati emozionali per cogliere la co-
varianza rispetto agli altri, in modo da consentire al soggetto di focalizzare come
trasformi in senso di s¢ I’atteggiamento dell’altro. Dove il bisogno di perfezione
porta alla comparsa di rituali, questi ultimi (al contrario di quanto avviene nei
normativi) sono azioni di opposizione o di ricerca di approvazione rispetto ad una
persona significativa.

Negli scompensi piu marcati (psicosi contestualizzate) vengono a mancare i
criteri di autoriferimento, per cui nessuna esperienza interna viene considerata reale
e il soggetto si definisce totalmente sull’esterno, come se fosse in uno stato
“gassoso” (ad es., produce un delirio di influenzamento per cui 1’altro gli/le puo
leggere dentro e lo/la pud condizionare in tutto e per tutto). Nei temi psicotici di
non demarcazione/invischiamento il delirio produce un effetto stabilizzante, in
quanto struttura una realta che consente di percepirsi al centro del mondo e in
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rapporto con I’esterno (ad es., per il fatto di essere importanti e, per questo,
perseguitati).

Organizzazioni normative

Nei soggetti con chiusura organizzazionale di tipo normativo puo succedere che
si perda il controllo dell’aggressivita, ma non si ha la percezione consapevole di
essere aggressivo. Spesso, pitl che agita, la rabbia emerge come una spiegazione
colpevolizzante; essa ¢ quindi piu immaginata che reale, essendo il proprio
pensiero lo scenario primario per il soggetto. La rabbia attiva un senso di
solitudine, che esprime bisogno di cautela e di pazienza (al contrario dei distaccati,
che percepiscono la solitudine come prova della propria condizione di non
aiutabilitd). In generale, viene minimizzata, dissimulata, spiegata, giustificata: si
puo essere torturatori e percepirsi come vittime.

La reciprocita presa in considerazione ¢ sul livello astratto (avere lo stesso
codice morale, condividere interessi, certezze). La rabbia ¢ a lunga gittata, nella
convinzione di essere nel giusto, di aver subito un torto, di trasmettere verita. Si
associa a temi di giustizia e di tipo etico (quanto ci si ¢ sforzati, impegnati, si ¢ stati
pazienti per capire gli altri). L’attenzione ¢ sul dovere, su cio che ¢ giusto e, quindi,
giustificato. La decodifica interna dell’emozione (e delle immagini ad essa
collegate), percepite come destabilizzanti, avviene attraverso razionalizzazioni,
spiegazioni, giustificazioni.

Il processo di decodifica procede oscillando tra opposti diversi (I’ambivalenza
normativa ¢ per uguali e contrari, per antitesi, mentre 1’ambiguita contestualizzata ¢
sfumata e mutevole con il variare del contesto percettivo). Quando la decodifica
non ¢ possibile, per cui la scelta comportamentale ¢ bloccata, subentrano il dubbio,
le esitazioni (se agire o no, se arrabbiarsi o meno, come farlo, ecc.), le ruminazioni.
Spesso si ricorre a canoni morali o a regole precostituite, cui ci si adegua per
evitare un comportamento inadeguato ed una svalutazione di sé.

Al contrario dei contestualizzati, non ¢ il ruolo o il risultato che interessa, ma
I’impegno messo nel perseguirlo. La conferma di sé viene perseguita attraverso il
fare cose giuste, utili. L aggressivita ¢ solitamente attivata quando, nell’ambito di
un rapporto significativo, sono andate deluse aspettative sui canoni interni che
riguardano il proprio bisogno di certezze. La rabbia rispetto alla fiducia non
corrisposta ¢ espressione del fatto che 1’altro/a ¢ percepito/a come incapace,
malato/a o in malafede.

In terapia, ¢ importante partire dalla decodifica delle emozioni: la rabbia, se non
puo essere decodificata, o emerge come rinforzo del proprio senso di responsabilita
0, come si osserva in fase di scompenso, sfocia in immagini intrusive. E pertanto
importante mettere a fuoco che le immagini intrusive non sono pensieri (i
normativi fanno fatica a mettere a fuoco le immagini, dato che hanno difficolta a
trattare con cio che ¢ analogico). Riconoscere le proprie emozioni aiuta a gestirle,
impedendo che divengano immagini intrusive, le quali attivano ruminazioni e
rituali. Far emergere la rabbia nel colloquio (anche in maniera strategica, da parte
del terapeuta) aiuta a mettere a fuoco il fatto che le emozioni esistono e vanno
sfogate (senza necessariamente elaborarle in sopportazione), che ¢ impossibile
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vivere senza emozioni e che, d’altra parte, non si puod sfinire se stessi e gli altri
all’infinito.

Leggere lo scompenso “da dentro”: una trama narrativa tra clinica e
letteratura

Come leggere una trama narrativa

Come si ¢ detto, I'approccio clinico ordinario al paziente segue il metodo
descrittivo ed utilizza criteri categoriali. Guarda la comparsa ed il decorso di un
disturbo dal di fuori e utilizza il medesimo protocollo, diagnostico e terapeutico,
per tutti i casi che rientrano in un determinato spettro diagnostico. Anche numerose
psicoterapie, pur muovendo da altri presupposti, guardano il paziente "dal di fuori",
ricercando poi di ricondurre l'osservazione a postulati prefissati. Il costruttivismo
post-razionalista, si pone il problema di come il soggetto viva I'esperienza dal di
dentro; inoltre, distingue nettamente gli aspetti "taciti", impliciti ¢ scarsamente
consapevoli dell'esperienza, da quelle spiegazioni che a posteriori il soggetto si da,
cercando di integrarla in tal modo nel senso di sé. In questa luce, ¢ possibile
individuare le specifiche modalita basiche, proprie di ogni soggetto, di assimilare,
riordinare e riferire a sé l'esperienza, organizzandola in termini di significato
personale. Ricostruire queste modalita, peculiari di ognuno, consente di
comprendere come il soggetto sia andato evolvendo, utilizzando quei processi di
costruzione del sé¢ che gli sono risultati pitl vantaggiosi in termini di adattamento
attivo all'ambiente relazionale in cui si € sviluppato; consente altresi di cogliere la
sostanziale continuita di questi processi di costruzione attiva di significato, anche
nella discontinuita prodotta da uno scompenso psicopatologico, pitt 0 meno grave e
persistente. Questo approccio consente dunque di condurre la terapia in accordo
con le modalita soggettive proprie di ogni organizzazione di significato personale,
favorendo l'emergere di rielaborazioni dell'esperienza piu adattivi e duttili, sul
piano dell'astrazione e del comportamento.

Come esemplificazione di cio, ¢ interessante seguire il processo di uno
scompenso depressivo colto "dal di dentro", guidati da alcuni brani del romanzo
"Lo stravagante passero dalla corona bianca" (Citta del Sole, Reggio C., 2007)
dello scrittore e saggista Giovanni Carboni, che ho avuto la ventura di
accompagnarlo in un percorso di riformualzione post-razionalista.

Di quanto si leggera, l'approccio tradizionale coglierebbe il passaggio da una
fase ipomaniacale ad una depressiva, all'interno di un disturbo bipolare su cui
intervenire farmacologicamente mediante stabilizzatori dell'umore e antidepressivi.

L'approccio post-razionalista consente di andare molto oltre: di cogliere come
cambiamenti percepiti come oggettivi ed esterni al s¢ siano viceversa espressione
di perturbazioni nelle modalita soggettive di costruzione del significato personale
(passaggio dalla esternalita alla internalitd); che queste modalita esprimano la
messa a fuoco da cui si procede per mantenere la coerenza interna (nel caso in
esame, outward, in altri inward) e per costruire la reciprocita (nel caso in questione,
reciprocita semantica alta, attenta al gioco di conferme/disconferme); che anche
nella patologia ¢ possibile rintracciare quindi quei percorsi adattivi che tendono a
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mantenere il piu possibile costante e unitario il senso di sé, nonostante i
cambiamenti e le difficolta incontrate nel ciclo di vita; infine, consente di attivare
un approccio finalizzato a far emergere, all'interno della specifica organizzazione
del soggetto, quelle modalita di rilettura dell'esperienza piu evolute € meno rigide
ed univoche, quindi piu vantaggiose sul piano del funzionamento personale e
sociale.

In un’ottica post-razionalista, dunque, il sintomo ha anzitutto una valenza
esplorativa: esprime la discrepanza minacciosa che il soggetto percepisce sul piano
emozionale, come cambiamento negativo del senso di sé in corso. Il terapeuta,
muovendo dal vissuto soggettivo (quindi, dall’“esperienza immediata” piuttosto
che dalle spiegazioni mediante le quali 1’esperienza viene autoriferita, rendendola
compatibile col senso di sé in corso) considera il vissuto a tutti gli effetti come un
“fatto oggettivo”, fondamentale per ricostruire il funzionamento interno
dell’individuo.

Partendo dal sintomo ¢ possibile procedere cercando di esplorare le seguenti
aree connesse con lo scompenso dell’equilibrio interno: a) qual’¢ stato il dominio
critico dell’esperienza soggettiva, che ¢ apparso discrepante con il senso di sé in
corso; b) come ¢ fatta I’esperienza critica; ¢) come ha cambiato la percezione di sé;
d) quali sono i temi connessi con la chiusura organizzazionale del soggetto; e) quali
processi adattivi sono stati attivati nel corso dello scompenso; f) a quali modalita di
riordinamento interno la lettura esterna rimanda.

Dall'euforia all'inizio del tracollo

"Dunque, energie che sembravano non esaurirsi nonostante centomila iniziative,
un notes strabordante di progetti, restati sui fogli, il ritmo del sonno alterato.
Pochissimo bisogno di dormire. Sobbalzavo nel cuore della notte ed era giorno
pieno (...) Sembrava un periodo d'oro, ma ero in polemica con quasi tutti. Mi
sentivo sempre nella ragione, mi facevo forte di questo. Era un non trovar requie,
straconvinto di aver toccato le alte vette della saggezza. Comperavo vagono di
libri, che iniziavo e lasciavo li, acquistavo camicie che amavo sfoggiare, mi sentivo
il potenziale amante, ¢ che amante, di ogni donna. A scuola portavo il mio
intoccabile dogma, che indiscutibilmente impartivo agli indifesi allievi. E trattavo
male mia moglie".

Crisi

"Venne il giorno del redde rationem, il dies irae. Di sicuro ero gia molto stanco,
sfibrato, pretenzioso com'ero stato. C'era da rispondere di un operato affidatomi. Si
era al termine dell'anno scolastico, in un clima di stanchezza generale. Il mio
atteggiamento era da qualche tempo piu remissivo. Nella riunione di fine anno,
dinanzi ai colleghi, ammisi di aver combinato poco, attendendomi in cambio
applausi e pacche sulle spalle per l'umilta mostrata. Fui azzannato senza pieta,
accusato di incapacita gestionale di risorse che non mi sarei dovuto permettere di
buttare (...) Vissi, in brevissimo tempo, un tracollo personale. Il padrone del
mondo messo alla gogna e vituperato da pochi aguzzini, nel compiacimento
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silenzioso della platea. Era stato brutalmente facile raccontare a me stesso che
quella defaillance significava inadeguatezza totale. Fu un andare sempre piu giu,
un'inarrestabile catena (...) Avevo sperimentato poco prima l'ebbro volo, ora era
bastato un lieve alito di brezza contraria a piegarmi le ali ad una caduta libera. Il
tonfo fu terribile".

Inizio della fase di scompenso depressivo

"Facciamo conto che sono abituato alla luce, a muovermici; magari sbagliando
strada, ho le coordinate per orientarmi; insomma, sono nella normalita (?). Ti
sembra poco?

Ora, invece, provo, quasi improvvisamente, a negarmi quella luce, in pieno
giorno, e a muovermi come facevo prima, perché devo comunque farlo. Che faccio,
sennod, non vivo? In alcun modo? Provo a muovermi nella medesima notte di un
non vedente. Paragone che sa di irriverente, ma io cosi sentii di volare.
Muovendomi nella tenebra, ho tentennato, insicuro di dove posare le zampe del
mio essere, timoroso di errare, qualsiasi cosa facessi. Se qualcosa riuscivo a stare.
Spesso non ero altro che una zavorra, al traino di chi mi stava piu vicino. Che
finiva per decidere anche per me i movimenti da fare".

Un poco oltre, nello stato depressivo

"lo sarei stato sempre nel letto, nell'assoluta inerzia, del corpo purtroppo. Dello
spirito no, ché continuava il suo incessante, tremendo lavorio autostruggente.
Allora stabilivo il minor male: alzarmi e, comunque, lasciarmi vivere, volare a
vista. Quel letto. Dove dormivo e, raramente, senza memorie, sognavo, in
posizione di feto. Perché? La scontata risposta non mi soddisfa. A volte cerco al
largo, poi mi perdo. Allora sai che faccio? Mi metto, stavolta cullato, nella stessa
postura. A ricordarmi la primigenia condizione di indigente".

Dentro la depressione

"La depressione, la mia, era fatta cosi: fattori si influenzavano l'un l'altro ed
accrescevano l'acutezza del nonsense, la consapevolezza di un fallimento. Ero
profondamente demotivato, de strutturato. Sempre in attesa della svolta, neanche
sapevo bene quale, ma in qualche direzione. Che almeno mi desse sentore che
qualcosa stesse mutando in quella palude immota in cui mi persuadevo di essermi
impantanato (...) L'incapacita di reagire mi dava il metro di quell'essere imbelle
che albergava dentro me. Vivevo tutto come una rigorosa prova di efficienza,
destinata, predestinata alla bocciatura. Bocciarsi da soli, mica male per un docente.
Intanto il serpente si aggrovigliava su di sé, mi inviluppava. In un tempo
imprecisato ebbi persino la nettissima, terrificante sensazione che non sarebbe piu
finita, che ormai quel vivere fosse divenuto la mia unica, imprescindibile
dimensione".
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Inizio della giornata

"La prima sveglia dopo un sonno molto profondo, non sorretto da farmaci.
Iniziava la guerra con il giorno. Sapevo che non mi avrebbe offerto nulla, che io
non gli avrei dato niente, che tutto sarebbe scorso come al solito, che, cio¢, sarebbe
stato fermo. Fu il mio modo di volare. Ma "depresso" per me sta: uomo che, tenuto
lontano dalla pressione della routine, vive in un mondo derelitto, privilegiato, in cui
nel vuoto si muove, ondeggia alla riscoperta di sé e, se ben aiutato, va meno
sbilenco. Depresso ¢ vicino a deprezzato: perdo il mio prezzo, la gente non conosce
il mio valore. Me lo devo ricalcolare io, scalandomi e scolandomi. Nel letto mi
vivevo protetto dalle coperte, come un bimbo. Era unico muro tra la fragilita del
passero che ero, e la mortale pesantezza del giorno che piombava".

Giorno

"Ad ogni cosa facessi, abbinavo la dolorosa convinzione di non essere alto
abbastanza. Cresceva esponenzialmente L'angustia. La rotta, cio¢, si faceva
sempre piu stretta, e le correnti, difficili da controllare (...) Trascorsi l'estate a
dovermi costantemente ritrarre dalle relazioni. Mi ci vedevo perdente, e sotto
giudizio. Quando cade un pezzo del domino, gli altri ci impiegano qualche attimo a
rovinare. Mi ritrovai a riprendere da sotto zero (...) Parole nel vuoto. Perché il
vuoto ormai ¢ scritto dentro. lo non avevo nulla da dire né da dare (...)

Confronti perdenti

"Il tempo trascorreva. Le lancette degli orologi erano crudeli. Mi scoprivo a
fissarne il movimento, confrontandolo con la mia fissitd. Cadevo cosi
nell'ennesima deriva: il paragone. Da qui non uscivo se non perdente, fragile
com'ero, anzi, come mi fingevo. Volavo diafano. Presuntuoso, vedevo consistenza
negli altri, di loro osservavo la sicurezza nel muoversi, di me ascoltavo il tacere.
Guardavo gli altri e ci vedevo le relazioni umane, gli scambi di opinioni (...) Il
martello batteva sulla testa e mi affossava sempre piu; pero, questo ¢ il terribile,
non mi liberavo di me, mi vedevo sempre dietro di me (...) Vivevo la sconfitta"

Rapporto

"Gia, I'amore. Io, inerte, imbelle, mi domandavo in silenzio: cosa dividere?
Cosa puo condividere un passero spaventato con un niente da offrire alla
compagna, se non il suo inspiegabile dolore, col rischio di complicare un gia cosi
fragile rapporto? Perché lei, giorno dopo giorno, andava scoppiando. Mi caricavo
di sensi di colpa. Male aggiunto a male. E volevo, volevo essere diverso, ma la
volonta era sferzata, debolissima. A tal punto che decidevo, tagliavo: meglio
tacere, subire rimproveri, e tornare all'usuale carcere: il letto amiconemico".
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Sera

"Preparavo il letto per un sonno falsamente liberatore. Tapparelle giu, perché
ami la tenebra. La luce ti fa troppo male, ti ricorda cio che ¢ vita, e siccome sei in
un altrove morto, quest non puoi accettarlo. Il silenzio del buio calava su me,
sensibile amico di punte dolorose davvero estreme. Il guaio era I'incomunicato. Ci
furono momenti taciti di vera tragedia".

Rilettura

"lo sono stato altrove. In quel niente, appunto. Insignificanza, sorta di buco
nero, che tutto aveva inghiottito. Tutto era scomparso ¢ dormiva (...) E' stato un
periodo lungo, ho sentito di volare male lungamente (...) In questa critica
spezzatura del tempo fui altrove. Anche crisi € uno stravagante vocabolo, davvero
ambivalente. Mi incrino, mi inchino, non mi spezzo. Mai (...) Lavoro per comporre
i frammmenti di un io che pit non conosco".

Vivere dal di dentro la terapia

"Tornai, senza fatica invero, dal medico che avevo frequentato gia (...) Volevo
tornare presto a volare. Volare, presto: due errori in partenza. C'era da rimettere in
assetto tutto l'apparato, tutto da riparare in cantiere. E il presto non esiste in queste
faccende. In questa malattia, quando sei in terapia il presto te lo devi dimenticare.
Presto, pero, fu il terapeuta. lo ero uno straccio, dentro e fuori (...) Lui mi fece
ripartire veloce con i colloqui (...) Terapeuta ¢ chi prende nel cuore le urgenze del
paziente, pazientemente ci fatica. Diventa dunque anche paziente. L'altro, il
paziente, deve essere presente, ma voglio pensarlo come chi sente, come chi prende
nel cuore le proprie urgenze, pur confuso, € comincia gia a rivivere, nel momento
in cui si specchia nell'altro paziente che cerca di aiutarlo. Cosi facendo, ¢ gia sulla
rotta di se stesso. L'altro deve cambiare rotta, per entrare in quella deviata del
paziente; in contemporanea deve mantenere retta la sua. Tutto sommato, entrambi
sentono. Consentono. E consentire ¢ gia vivere. Questa puo essere la vera forza del
debole depresso. Fidarsi; non di sé, gli ¢ precluso. Perd lasciarsi andare alla
laboriosita del medico, con la marcia della tenacia. Ricominciare ad ogni seduta.
Non importa (...) lo me lo devo: non ho mai mollato. Anzi, il grande gioco del
deprimente e del suo esprimente si giocava piu fitto laddove c'erano picchi
disperati e quasi suicidari.".

Costruttivismo

"lo ho il privilegio di aver compreso come funziono. Per giungere a questo
punto, ho percorso lo stesso cammino di un atleta: tenacia, perseveranza,
abbandono all'allenatore nei punti di sconfitta, resurrezioni (...) Mai mollata 1'ala
del compagno di basso volo. Si volava, questo basta. In nome di uno dei tanti
approcci terapeutici possibili. Ora che ripenso, a me ¢ toccata la sorte di vivere il
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costruttivismo. E' bello rifletterci a distanza: che parola densa di significato nuovo,
di un vento diverso, che ti trascina, spirando lievemente, verso la ricostruzione
della dimora: Te stesso! (...) Per un miglior uso della vita e dei talenti. Alla ricerca
di un senso che, dentro, c'¢ gia tutto. Tuffarsi di continuo, per andare a pescarne un
pezzetto alla volta. E magari, un dato giorno, rilasciare di nuovo tutto sul fondo.
Chi se ne frega?, dice lui. Ci rituffiamo, con calma, senza perdere la testa. E' dura,
ma ti corazza. E' quell'andirivieni che, per me depresso, fu drammatico. Ero un
paziente impaziente. E lui, cocciuto, 1i a ripetere a me, a un depresso, i medesimi
concetti. Come in un ballo. Il segreto ¢ reimparare i passi. Dovevo reimparare il
ritmo del mio esclusivo camminare. Quest solo mi chiedeva. lo, sulla sua parola,
gettavo le mie reti. Povere e sfilacciate. Sbrindellate. Ma fondamentale era gettarle.
Cosi feci, contro la disperante apparenza (...) Lui veniva a ripescarmi sull'isoletta,
dove almento eravamo in due. E da li si ripartiva. La goccia scava la roccia, non
per niente (...) Avvertivo di fallire nei compiti assegnati; ¢ umiliante per un prof.
Insisteva, con gravita, sostenendo che altro ¢ quel che ti sembra, altro ¢ quel che
sta accadendo. Per me non accadeva. Calma piatta. Per lui leggera brezza, che pero
soffiava continua, di nascosto da me, e le cose andavano bene cosi. Bisognava dar
retta, e rotta, a lui. Avevo la mente anoressica, spaventosamente leggera, cosi a
corto nel partorire pensieri positivi. Poco nutrimento, troppo poco. E lui a
continuare: la vita non ¢ un esame. Fosse stato cosi semplice. Mica ¢ sciocco lui:
mi provocava, mi chiamava a venire fuori, a far passetti, a camminare storpio
insieme a lui, insieme. lo ci sono stato (...)".

Risveglio

"Stavolta quasi di soprassalto venni giu dal letto. Mi volsi al display.
Comparvero le 5.35. Non provai nulla di particolare. Ricordo nettamente che non
mi sentivo particolarmente stanco, un pochino si, ma desideravo alzarmi. Poi decisi
di restare, senza piu prender sonno. Fantasticai, in preda a piacevoli pensieri. Altre
due, tre mattine cosi e sentii forte il desiderio di lavarmi con cura, di sbarbarmi, di
consumare con calma la prima colazione mentre tutto dormiva. Con gradualita
accesi la tv e mi gustai il primo Tg. Dopo aver trascorso quasi due anni a vestirmi
pit o meno allo stesso modo (quel maglione troppo grande e troppo marrone,
l'unico colore dei miei inverni), ricominciai a spulciare tra i miei indumenti, volevo
cambiare look. Riassaporavo l'ingenuo piacere di eleggere quella camicia, che
sentivo meglio sulla pelle. Poi, venne I'abbinamento coi pantaloni. La giacca.
Qualche volta la cravatta. La ripresa della frequentazione del giornale, mai
acquistato per tutto quel lungo tempo. Soffermarmi con curiosita in specie sulla
pagina culturale mi dava un sottile piacere, un senso di rinnovata pienezza. La
riscoperta del metter piede in classe con rinnovata coscienza del mio ruolo. Era
sparita pian piano la svogliatezza che, tiranna, aveva sfaldato la mia vita. Frattanto,
quanto, quando ¢ come si poteva, si faceva I'amore. Uscivo nuovamente col dolce
sapore di guidare io; riscoprivo, in attimi di liberta, le bancarelle della mia citta
(...) Rimettevo piede, timido ma sempre piu convinto, nelle librerie, quasi un
habitat (...) Smessi gli occhiali scuri, tornavo a vederci".
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Convalescenza

"La mia convalescenza ¢ bella. Me la godo. In punta di piedi stavolta, per
imparare. La vita ricomincia a vederti attore. E' sconvolgente al contrario. Si
risprigiona energia, a volte devi controllarla. Abbisogno di tempo, calma, appoggio
di lui (ndr, il medico). Sto apprendendo una certa cautela con me stesso. Non devo
risconfinare nel terrore di buttarmi, ora ¢ tempo di riabilitazione (...) L'equilibrio
non esiste. Devo togliermi dalla testa il mio mito, altrimenti riprendo quota, cado
ancora nel perfezionismo. Tendere, tendere nella vita, non giungere; considerarmi
limitato e facile preda di errori e tentatazioni. Ascoltarli, non fingere. Fanno parte
costitutiva della mia humanitas, ne sono quasi il sapore. Altro attrezzo: mettermi in
testa che nella vita, un interruptum in cui non sono mai uguale a prima, imparo
gradualmente ad imparare. Tutto. Anzi, imparare l'imparare ¢ il motore, il succo, la
sfida (...) L'umore ¢ una sinusoide: devo imparare a viverne tutte le oscillazioni,
che sono necessariamente mie, parte integrante della mia maschera. Non
abbattermi tanto in fase calante, non esultare troppo quando volo in levante (....)
Vivere bene il presente, cercarne il valore, che sta anche nel suo tremendo vuoto.
Eh si, questo forse il segreto piu tormentoso: l'arte di non colmare per forza il
vuoto esistenziale, il taedium vitae (...) Proprio in quello spazio e in quel tempo
vuoto potrei valorizzarmi, si dice cosi, per quello che sono. Che sono. Non che
faccio, o che posseggo. Che sono. In quella nudita dell'essere (...) Tutto sotto
controllo. Ma che? Nel nostro niente, niente ¢ sotto controllo (...) Ma bisogna ri
entrare, non nel giro. Dentro noi, l'abisso. Rituffarcisi, e fidarsi. Non dimenticando
che, tanto, non sara "mai abbastanza". Quest, per me, va fatto nel presente. Non
domani, adesso. L'kic et nunc € l'unica dimensione. Li trovo 1 miei talenti, li devo e
posso metterli a frutto".

Verso nuovi approdi

"In fondo ad una pagina campeggiava un articolo conciso, che parlava di me. Si,
di me: il passero dalla corona bianca (...) Pare che questa sottospecie di volatili
abbia i medesimi ritmi sonno-veglia di un depresso, appunto. Vola per lunghissimi
percorsi, libera e leggera (...) Ho soltanto trascorso un po' del tempo a rinforzare la
barca, che continua a navigare. Stavolta, pero, davvero con rotta chissa dove.
Perché ho capito 1'unico equilibrio: volare verso approdi, che saranno gia derive.
Derive, e approdi. Senza posa, per questi mari, fino alla resa di questi miei giorni".

In sintesi, facendo riferimento alle trame narrative dello scompenso sopra
riportato, si pud osservare che: a) il dominio critico di esperienza ¢ stato quello di
una marcata disconferma, inizialmente focale, ma rapidamente estesa a tutto
I’ambito personale, relazionale e lavorativo; b) il cambiamento della percezione di
sé¢ ¢ consistito nell’emergere di un consistente sentimento di negativita personale,
che ¢ stato vissuto come un dato oggettivo, di fronte al quale il soggetto non poteva
fare nulla; c¢) 1 temi connessi con la chiusura organizzazionale, in questo caso di
tipo “contestualizzata”, ruotano tutti intorno ad una percezione di inadeguatezza; d)
i processi adattivi attivati dal soggetto hanno riguardato una inibizione
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comportamentale, con evitamento dell’esposizione a situazioni disconfermanti, e
conseguente ritiro degli investimenti; e) nell’intervento psicoterapeutico, il
passaggio dalla esternalita alla internalita ¢ stato operato riformulando il problema
clinico da una iniziale lettura dell’esperienza in chiave di intrusivita svalutante
esterna ad una lettura soggettiva internalizzata, condizionata dal sentirsi definito
dai giudizi negativi degli altri, sulla quale ¢ stato possibile lavorare in maniera
costruttiva.

Conclusioni

In definitiva, ’approccio psicoterapeutico consente di mettere in evidenza,
attraverso la molteplicita delle trame narrative, la soggettivita e ['unicita di
ciascuna vicenda personale, sia che si dispieghi in maniera sostanzialmente lineare
nel ciclo di vita, sia che passi attraverso fluttuazioni a volte turbinose e improvvise,
sia ancora che viri bruscamente rispetto ai precedenti trascorsi.

L’unicita e I’irripetibile irreversibilita delle modalita soggettive di assimilare
I’esperienza e di riferirla al sé, per mantenere la stabilita della coerenza interna e
dell’identita, esprime la dinamica tra la chiusura organizzazionale tacita e
I’apertura strutturale esplicita, che ¢ propria di ogni organizzazione di significato
personale. La conoscenza pud cominciare ad essere messa a fuoco come un
processo dinamico, che si basa su modalita di assimilare e di autoriferirsi
I’esperienza irriducibilmente bilivellari, nella costante dialettica tra esperienza
immediata (con i suoi contenuti senso-percettivi, emozionali e immaginativi) e
spiegazioni mediate dell’esperienza (logico-razionali, analitiche).

Il percorso terapeutico ¢ quindi una co-esplorazione, strategicamente orientata
ad un cambiamento sul piano della flessibilita adattiva, prima ancora che su quello
della consapevolezza. Si attivano dei processi maturativi in una sorta di spazio
estremamente fluido e dinamico, all’interno del quale 1’individuo comincia ad
esprimere un modo di ripensare il senso di sé, del mondo, del tempo.
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Mario Antonio Reda

IL PROCESSO PSICOTERAPEUTICO SECONDO
IL MODELLO POST-RAZIONALISTA

Le prime sedute — Assessment

L’assessment ¢ essenzialmente 1’inizio di una relazione tra due esseri umani.
Una ricerca di sintonizzazione o reciprocita in cui il cosi detto paziente si trova di
fronte un terapeuta che conosce le regole di un percorso senza precisa direzione o
punto di arrivo, ma che ha un obiettivo: incuriosire “I’altro” a capire per guarire.

Si incontrano cosi due persone con obiettivi diversi ed uguali. Infatti
solitamente il paziente ha come aspettativa quella di essere curato da cio che lo
disturba mediante interventi sul sintomo, il terapeuta ha lo stesso obiettivo di
curarlo ma attraverso la consapevolezza, cioe aiutando il paziente ad utilizzare le
proprie conoscenze sul senso ed il significato del disturbo e sui motivi che hanno
provocato lo scompenso. In questo modo la guarigione corrisponde ad una
acquisizione di informazioni su di sé che consentano di gestire, comprendendoli, i
momenti di perturbazione emotiva. Il sapere di poter gestire conferisce quella
relativa sicurezza di sé ed il senso di individualizzazione che consente di interagire
con il proprio ambiente e la complessita delle relazioni interpersonali.

L’assessment & cosi I’inizio di una prima fase della terapia che ha come
obiettivo la modificazione del sintomo e la riformulazione del problema in termini
reali o generativi. I sintomi, come dice Mahoney, non hanno senso se presi da soli,
ma sono |’espressione di vissuti emotivi che non si riescono a gestire. Il sintomo ¢
da considerarsi come 1’espressione di uno stimolo al cambiamento non riuscito e,
per cosi dire, serve ad evitare di affrontare i problemi segnalati da quei vissuti
emotivi.

Quindi la modificazione del disturbo avviene al momento in cui, identificata la
dinamica dello scompenso, si decide di riconsiderare ed affrontare i problemi
“reali”. Fin dalle prime sedute 1’incontro si basa su una partecipazione emotiva che
consenta la ricerca condivisa sul senso ed i significati personali alla base dello
scompenso. E’ come dice Mahoney, “a mutual exploration of compatibility”.
L’empatia ¢ presente solo nei grandi primati non umani e nell’'uomo. Nelle ricerche
di de Waal si vede che quando un gorilla perde una competizione per la dominanza
nel branco e si allontana con I’atteggiamento dello sconfitto, gli altri si avvicinano
e lo toccano come per sorreggerlo. Per gli esseri umani il linguaggio fa si che
I’empatia divenga qualcosa di piu complesso: si stabilisce quando ’altro non solo
condivide un atteggiamento emotivo, ma anche i significati che accompagnano i
vissuti di chi manifesta ’emozione. Ad esempio una paziente parla del senso di
angoscia dopo essere stata bocciata ad un esame. Ha un’espressione prostrata e
quando il terapeuta le chiede cosa pensa in questo momento in cui prova angoscia,
risponde che immagina i suoi genitori e si chiede come fara a dirglielo.... Un’altra
se il suo ragazzo la lascera e la stimera anche se ¢ rimasta indietro... Un’altra a
quello che penseranno gli amici quando lo verranno a sapere.... E un’altra ancora a
come fara a rientrare nel ruolino di marcia che si era prefissa. I diversi significati
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gestiscono e regolano in modo diversificato, non giusto o sbagliato ma personale, 1
vissuti emotivi.

Fin dal primo colloquio ¢ importante cercare questa sintonizzazione a livello di
narrativa emozionale: far capire al paziente che chi parla con lui lo sta capendo. Sta
cio¢ condividendo il ruolo che il paziente vive nelle interazioni su cui si indaga. Si
intende identificare ed identificarsi in un ruolo fatto di atteggiamenti, emozioni e
significati personali che caratterizzano lo stile di vita della persona che il terapeuta
ha davanti. Il paziente ¢ cosi messo al centro del racconto (protagonismo) ed il
terapeuta si sposta temporaneamente dal ruolo dell’osservatore a quello
dell’osservato (entra ed esce).

Questo iniziale tentativo di affiancarsi alla persona che si ¢ presentata come
paziente rappresenta una prima perturbazione in quanto il paziente si aspetta di
trovarsi di fronte chi utilizzera delle tecniche di cui si € pit 0o meno informato,
mirate a modificare un sintomo o gli dara dei consigli sul come fare a risolvere dei
problemi. L’assessment basato sull’empatia, intesa come condivisione della
narrativa emozionale personale, incontra inevitabilmente delle resistenze. La
considerazione sui significati delle resistenze fornisce informazioni sugli
atteggiamenti personali con cui il paziente tende a gestire gli avvicinamenti e i
distacchi dalle persone significative e contribuisce all’acquisizione di
consapevolezza.

E’ chiaro che anche il terapeuta ¢ interessato alla stessa dinamica nell’incontro
che tenta di favorire e alle proprie esistenze che ¢ preparato a gestire altalenandosi
fra 1’adattarsi, lasciandosi andare temporaneamente all’incontro con 1 altro
(spostarsi sull’osservato) e la successiva verifica insieme al paziente, sulle
“scoperte” delle modalita precedentemente condivise (ritorno al ruolo di
osservatore).

Fin dalla prima seduta puo accadere di cominciare a cogliere una sequenza in
cui la paziente oltre a parlare del proprio disagio, ad esempio il blocco negli studi,
la confusione mentale e 1’ansia, alla richiesta di quando sia iniziato il problema,
risponde ad esempio che ¢ iniziato dopo una bocciatura. La sequenzializzazione
della scena permette fin dall’inizio di soffermarsi all’uscita dell’aula ed al
momento in cui comincia il senso di angoscia e confusione. Alla richiesta,
inaspettata dalla paziente, di cosa stava pensando in quell’istante, risulta che aveva
in mente che la sera avrebbe telefonato ai suoi genitori che erano in attesa di
notizie e che non sapeva come fare a dire al padre che era stata bocciata all’esame.
Il terapeuta riprende tutta la sequenza e chiedendo alla paziente “vediamo se ho
capito bene” ripete, utilizzando le sue parole, quello che a lui sembra significativo,
chiedendo ulteriori conferme e informazioni sui vissuti e i significati con cui si ¢
rappresentata la scena. Inizia cosi un lavoro di condivisione e di ricerca o di ricerca
attraverso la condivisione. La partecipazione emotiva ¢ alla base per la riuscita
dell’incontro, ma avere come obiettivo la ricerca condivisa, entrare nell’idea della
ricerca dei significati personali del paziente, serve anche al terapeuta per mantenere
una relativa stabilita a fronte di inevitabili ed intensi coinvolgimenti emotivi.

Il primo incontro nell’obiettivo del terapeuta si propone di esplorare la
possibilita di formulare, insieme al paziente, una diagnosi per cosi dire esplicativa.
Entra cosi a far parte dell’intervento psicoterapeutico. Solitamente infatti il
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paziente, al momento della prima richiesta sui motivi per cui ha chiesto il colloquio
o I’aiuto (ammesso che lo abbia chiesto personalmente e non sia stato invece
inviato da altri) espone una serie di sintomi o disturbi che caratterizzano una
diagnosi descrittiva, spesso si presenta con una etichetta diagnostica (ansia, attacchi
di panico, depressione, bulimia, ecc.) o ¢ stato inviato con una diagnosi
psichiatrica. Bisogna anche considerare cosa ¢ meglio evitare fin dall’inizio.
Ricordiamo a proposito che i significati personali o i tratti organizzativi che
andremmo a conoscere insieme al paziente non sono misurabili o quantificabili coi
test. Il significato che viene attribuito alle eventuali misurazioni o ai questionari
finisce per confermare un’etichetta e pud costituire un ostacolo al cambiamento e
all’acquisizione di consapevolezza.

Per quanto riguarda specificamente il terapeuta post-razionalista ¢ importante
che il primo colloquio prenda in considerazione alcuni argomenti basilari:
1) sintonizzarsi sulle modalita con cui il paziente “narra” il suo disturbo. In modo
particolare valutare quanto i problemi siano raccontati come esterni a s€, come una
malattia che lo ha in qualche modo colpito senza apparenti motivi o se vi sia
un’idea di causalita o di partecipazione personale alla sua insorgenza. E’
importante altresi adeguarsi all’atteggiamento con cui il paziente espone i suoi
disagi e le cosiddette resistenze nel rispondere alle domande del terapeuta e al
modo in cui vengono poste. L’ atteggiamento e soprattutto le resistenze di fronte al
terapeuta perturbatore che cerca di allargare la ricerca e di sperimentare la
possibilita di entrare in un’ottica che spieghi i motivi dello scompenso, forniscono
delle precise indicazioni sui tratti organizzativi della persona che si ha davanti.
Atteggiamenti taciti di controllo della relazione e di sospettosita caratterizzano
I’organizzazione fobica, come quelli di fatica, sforzo e inaiutabilita quella
depressiva. Cosi la difficolta a definirsi e I’eccessiva compiacenza per il timore di
come lo sta giudicando il terapeuta ¢ tipico dei tratti di tipo DAP e I’ipercontrollo
nell’esposizione, il perdersi nei particolari e 1’irrigidirsi negli atteggiamenti come
risposta ai tentativi di avvicinamento del terapeuta, caratterizzano i tratti ossessivi.
2) Indagare sulla prima insorgenza di un disturbo psicopatologico, nel senso che
abbia in qualche modo provocato una richiesta di consulenza con un terapeuta. Si
cerchera di appurare in realta se vi ¢ o meno un ricordo preciso sul passaggio da
non avere avuto in precedenza alcun problema psicopatologico, allo scompenso. E’
inoltre importante nell’ambito di una sorta di “marcia di avvicinamento”
all’osservato, cio¢ al paziente, rendersi conto fin dall’inizio di come sia la persona
che abbiamo davanti, al di la di essere attualmente pit 0 meno concentrato sulla
patologia. Si comincera cio¢ a cercare di capire in base a quali atteggiamenti o
tratti organizzativi la persona ha strutturato la sua vita di relazione e come e fino a
che punto della sua vita ha gestito in base a queste caratteristiche, un suo
“equilibrio instabile” e quali dinamiche nelle relazioni interpersonali siano
coinvolte nel periodo in cui ¢ avvenuto il primo scompenso significativo. In questa
ricerca cercheremo come nostro riferimento, di approfondire 1’implicazione di
situazioni che riguardano la formazione e rottura di legami affettivi importanti e
significativi come gli elementi di perdite o di temuti distacchi che sono nella
stragrande maggioranza dei casi alla base delle difficolta a gestire le emozioni
complesse a questi collegate ritrovando il proprio equilibrio.
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3) E’ fondamentale chiedere fin dall’inizio notizie sulla situazione familiare del
paziente. Sulla composizione della propria famiglia di origine e sulla eventuale
famiglia attuale o sulla presenza di relazioni affettive e se ce ne siano state, di
significative nel passato. Le informazioni sui genitori del paziente verranno
considerate nell’ottica della psicopatologia evolutiva. Cio¢ non tanto sulla presenza
di una familiarita psicopatologica come di solito nella ricerca dell’anamnesi
psichiatrica, ma su quali stili di attaccamento siano stati e siano caratterizzanti nel
rapporto di reciprocita fra il paziente e i familiari, € come abbiano potuto
determinare le cosiddette vulnerabilita nella gestione delle emozioni coinvolte
nello scompenso.

4) Anche le storie affettive significative o il fatto che non ce ne siano state va
trattato nella prima seduta per capire ulteriormente le modalita relazionali e la loro
importanza nella condivisione e nella gestione delle emozioni.

5) Alla fine di un primo colloquio si chiedera al paziente quali siano gli obiettivi
che desidera raggiungere e cosa si aspetta dalla terapia e dal terapeuta. Si entra cosi
nella “teoria del cambiamento del paziente”da cui partire per poi dirigere
gradualmente la terapia sulla comprensione dei motivi che hanno prodotto quello
scompenso.

Tutto questo nell’ottica graduale di una perturbazione strategicamente orientata.
Anche Mahoney nel capitolo sull’assessment del suo ultimo libro “Constructive
psychotherapy” parla della distinzione ¢ dei collegamenti che il terapeuta fara fin
dalla prima seduta tra “problems” cio¢ i problemi o i sintomi, “patterns” cio¢ i
significati rigidamente presenti e collegati al disagio emotivo, e i “processess” cioe
1 tratti di organizzazione cognitiva che hanno fino ad un certo punto consentito una
processualita in progresso. Per quanto riguarda i problems si considereranno in
primo seduta i sintomi come da diagnosi descrittiva. L’attenzione sara, come
abbiamo detto, sul modo in cui il paziente ne parla e specialmente su quanto li viva
come malattia, egodistonici, o non comprensibili. Per esempio diverso ¢ riportare
un sensazione di costrizione che ti accorgi di vivere in certe situazioni di relazione
con persone significative, rispetto a presentare un problema di panico nei luoghi
chiusi o nelle file o ai semafori con diagnosi di claustrofobia, o ancora di accusare
I’intolleranza alle scarpe o agli abiti che si sono sempre portati come una strana e
invalidante malattia che fa sentire questi oggetti piu stretti ed insopportabili (Reda,
2008))

I patterns non sono le convinzioni irrazionali del cognitivismo standard. Non
sono quindi da cercare di cambiarli sostituendoli con modalita considerate piu
razionali dal terapeuta, ma sono atteggiamenti presenti in modo rigido ed acritico
che fanno si che I’esperienza emotiva venga vissuta con disagio o come sintomo.
Nell’esempio fatto in precedenza, la studentessa dopo la bocciatura all’esame non
riusciva a gestirsi la vergogna all’idea di comunicare ai famigliari e soprattutto al
padre, I’esito negativa dell’esame, in quanto aveva fin da piccola collegato alla
riuscita negli studi il meritarsi 1’affetto dei propri genitori. Non si era in precedenza
scompensata dal momento che aveva sempre con grandi sforzi raggiunto il
massimo dei successi scolastici senza essere peraltro premiata per “aver fatto
semplicemente il proprio dovere”. Questi pattern non si possono cambiare ma si
devono riutilizzare partendo dalla situazione di scompenso. Nell’esempio citato si
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puod cio¢ fare innanzitutto considerare alla paziente che lo stare male in quelle
circostanze ¢ determinato da un suo particolare e personale significato che tende a
dare agli studi, oltre a proporre poi di capire meglio insieme come si ¢ strutturato e
su cosa si basa il rapporto coi suoi familiari. Si potra cosi recuperare una
processualita progressiva (processes) riconsiderando la possibilita di provare
vergogna, riuscendo a comprenderne il senso ed il significato e potendone parlare
alla persone con cui si sente di condividere e da cui si sente capita per poi trovare
una soluzione. Nell’esempio citato il lavoro in terapia ha fatto si che la paziente
decidesse di parlare di quanto si vergognasse al padre con cui hanno poi avuto
reciproca comprensione ¢ quindi scambio di affetto spontaneo. Il capire il senso e il
significato dei sintomi consente una ripartenza della processualita, arricchita
dall’esperienza derivata dall’avere realizzato come si ¢ determinata la situazione di
scompenso € come mai con quei sintomi.

In prima seduta possiamo cominciare a porre delle ipotesi sui pattern di
significato e sui tratti organizzativi in base ai contenuti e alle modalita con cui il
paziente presenta le sue richieste. Ci poniamo 1’obiettivo di capire insieme che
collegamenti ci sono tra queste tre dimensioni dall’esperienza del paziente, fino a
che punto i tratti organizzativi hanno consentito un andamento progressivo della
propria vita ¢ come sia avvenuto lo scompenso caratterizzato da problems e
patterns.

In chiusura della prima seduta si chiede cosa il paziente si aspetta dalla
terapia.Ovviamente a questa domanda troveremo delle modalita di risposta che
caratterizzano i tratti organizzativi del paziente. Dall’atteggiamento di ultima
spiaggia del fobico, al “tanto so che ¢ inutile” del depresso, alla difficolta a
definire la richiesta del DAP, alla pignoleria dell’ossessivo. L’importante per il
terapeuta ¢ comunque di definirsi e di dimostrare, se se la sente, la propria
disponibilita per una terapia e come intende organizzare il setting. Ovviamente va
cercato di avvicinarsi al modo di chiedere del paziente. Se la richiesta ¢ quella di
guarire dal sintomo la risposta che trovo piu coerente ¢ quella che come abbiamo
visto dalla seduta, per guarire ¢ importante intervenire sulle cause che lo producono
e capire quelle che lo hanno provocato cosa che faremo insieme. Questo per
iniziare subito a condividere un lavoro basato sull’acquisizione di consapevolezza.
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Monica de Marchis

LA RIFORMULAZIONE DEL PROBLEMA
IN TERMINI GENERATIVI

Questo intervento vuole delineare la funzione della “riformulazione del
problema” all’interno di una metodologia clinica post-razionalista.

In questa fase iniziale della terapia, lo psicoterapeuta ha 1’opportunita di
avvalersi delle categorie diagnostiche di significato, per orientare la relazione
terapeutica e poter accedere alla storia, di disagio (sintomatologico e non), che
quell’essere umano racconta .

L’obiettivo ¢ quello di restituire una rilettura della situazione problematica tale
da essere, fruibile e in grado di profilare 1’orizzonte di un cambiamento possibile,
su cui tessere I’intervento terapeutico.

Introduzione

La riformulazione del problema portato dal paziente non coincide, né si
esaurisce con I’inquadramento diagnostico in termini di organizzazione di
significato, ma riguarda un processo ben piu complesso.

Certamente la riformulazione piu importante si svolge nelle prime sedute, ma
fondamentalmente riguarda tutto il percorso terapeutico, che da questo punto di
vista puo essere inteso come una continua restituzione al paziente.

La riformulazione iniziale, pud essere considerato il primo atto terapeutico
condiviso tra il paziente ¢ il terapeuta, necessario per definire il setting di lavoro e
poter analizzare il disagio in termini piu viabili e complessi. Tale setting rende
possibile 1’espressione di un accordo o obiettivo terapeutico, in termini operativi,
chiari e soprattutto riconoscibili per il paziente, tanto da metterlo nelle condizioni
di valutare seduta dopo seduta la pertinenza e l’efficacia del lavoro che si sta
svolgendo. Tale passaggio ¢ fondante per una presa in carico autenticamente
rispettosa dell’autonomia e della capacita del paziente, anche quello piu sofferente
e confuso, di poter valutare la pertinenza dell’intervento terapeutico, e 1’efficacia
da lui percepita, seduta dopo seduta, in termini di giovamento di una propria
personale condizione di disagio.

Possibilita offerta al paziente di potersi comprendere, dando letture emotive
nuove alle proprie esperienze, ai propri contrasti, agli atteggiamenti vissuti come
estranei, inconciliabili, riappropiandosene, tanto da scorgere infine, la prospettiva
di un cambiamento del proprio modo di vivere e dar senso agli eventi.

Alla luce di quanto detto, possiamo affermare che fino a che il terapeuta non
propone una riformulazione del problema non ¢ possibile parlare di presa in carico
del paziente.

Dove e come ¢ si colloca la riformulazione nel processo terapeutico

Sul piano operativo, nella prassi clinica post-razionalista, la fase della
riformulazione coincide con le prime sedute e si compone di delicati passaggi
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embricati tra loro, sia dal punto di vista sequenziale/cronologico che dal punto di
vista operativo.

Per una riformulazione che sia in grado di “perturbare” il paziente ma che
contemporaneamente permetta di riconoscersi in tale ridefinizione, occorre aver
svolto una attenta analisi della richiesta e una ri-costruzione dello scompenso.

Senza tali passaggi non ¢ possibile raccogliere quegli elementi necessari alla
riformulazione del problema portato dal paziente.

Il terapeuta durante i primi colloqui non raccoglie passivamente dati, ma
trasforma continuamente, con domande, e riflessioni rivolte al paziente, i dati in
significati sottesi.

Questo avviene svolgendo il ruolo di sollecitatore costruttivista, che non
accoglie mai per scontati i resoconti del paziente. Piuttosto il terapeuta esprime
ogni volta la curiosita di andare oltre alla semplice informazione, per mostrare al
paziente, quanto dietro ad ogni sua definizione dei fatti, anche quella
apparentemente pitl ovvia e neutrale, esista tutto un proprio modo di raccogliere i
dati, metterli insieme, sottolinearne alcuni, e tralasciarne altri, che costituiscono in
vivo, la forma che prende il suo modo unico e personale di elaborare la realta.

Nella breve esemplificazione che segue, il problema veniva portato dalla
paziente, dentro una sorta di inespugnabile luogo comune: la depressione ¢ causata
da un lutto, con una reazione uguale per tutti. lo ho vissuto un lutto e quindi se
soffro, soffro di depressione.

“Dopo la morte di mio padre, avvenuta circa 10 mesi fa, sto molto male, ......
ho una ansia fortissima, ...... mi sento stanca, ¢ agitata. Mio marito e il medico di
famiglia, dicono che ¢ normale dopo il lutto,certo ¢ vero, ma io continuo a sentirmi
come paralizzata e demotivata nel far qualsiasi cosa”

“..... mi diceva che questo tipo particolare di disagio avviene, un bel po’ dopo
la morte di suo padre, ma non sembra in coincidenza dell’evento” “Si, ¢ vero,
quando ¢ morto mio padre, mi sentivo abbandonata a volte, sconfortata, ma non mi
sentivo in ansia come ora, anche se non c’era niente che mi consolasse. Sa non mi
aspettavo di stare male passato quasi un anno, non dovrei stare cosi, non so cosa
mi stia succedendo. Sara la depressione” “Allora vediamo di capire quando ¢
emerso questo disagio/ansia e come ¢ diventato insostenibile, ad un certo punto
paralizzante,insostenibile, per lei. Come ¢ fatta questa ansia di cui mi parla? “
“Sono ansiosa, sto male, ho passato brutti momenti, e ora invece che dovrei star
meglio, sinceramente non me lo aspettavo di stare cosi male dopo.” “Certo, non
deve esser stato facile,.... me lo raccontava prima, ma infatti volevo capire con lei,
come ¢ fatta oggi questa ansia-agitazione. Sa dal suo racconto, sembra che durante
gli ultimi mesi di vita di suo padre molto malato, e poi anche al momento della sua
morte, il suo disagio, il suo dolore, fossero diversi, ma non 1’avessero tenuta nelle
retrovie, mi ha raccontato di essere stata comunque presente, attiva in quella
situazione drammatica, accanto a lui fino alla fine. Ora invece, passati i mesi,
comincia progressivamente come lei dice a sentirsi ansiosa, agitata, insomma a
soffrire, ma non prima. Sembra in modo diverso, non le pare?” .....

“Si, in effetti, ¢’¢ stato un cambiamento man mano che son passati i mesi” “
Bene, allora cerchiamo di capire. Quali sono i segnali per cui lei si accorge di
essere in ansia? Sa ognuno ha i propri 7 “Intende fisicamente?” “Se preferisce
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partiamo dal corpo, va bene” “.......... “E oltre a questi segnali fisici, quali sono le
cose che le vengono in mente, quando si sente cosi? I pensieri che fa, le idee che le
vengono?” “Tanti pensieri, non so,... ma forse quelli piu ricorrenti, sono relativi
alla sistemazione della casa di mio padre. Si, dovrei cominciare a svuotarla,quella
casa rappresenta tanto, ha un grande valore economico ma anche affettivo.... per
venderla, ma ..... sono incerta, forse la cosa piu giusta, come dicono i miei parenti,
sarebbe che mi ci trasferissi con la mia famiglia. Anche se gli amici mi consigliano
di affittarla,e anche mio marito, ma i0o non so cosa fare. Mi sembra assurdo,
capisce? Tutti mi danno consigli, per caritd, mi sono tutti vicini, ma io sono
rimasta sola a decidere. Che assurdita!”

Cambia il tono e la mimica facciale, per la prima volta durante il colloquio, la
signora ha gli occhi lucidi e non contrasta troppo, I’affiorare delle lacrime “Che
significa quel: ma sono rimasta sola a decidere?”

Questa domanda vuole cogliere un aspetto emotivamente critico, ¢ apre la
possibilita per il terapeuta di indagare il senso profondo dell’esperienza della
signora di operare scelte e assumere decisioni, in assenza di una figura di
riferimento tanto centrale e affettivamente significativa, nel suo caso il padre,
venuto a mancare. Indagando il rapporto tra lei e il padre, appare abbastanza
evidente, quanto, anche dopo il matrimonio, la relazione di riferimento centrale per
la stabilita del suo senso di sé, continuasse ad essere quella con il padre. Il restare
sola sembra riguardare la perdita, di un polo definente, in assenza del quale,
neanche la vicinanza del marito e dei suoi cari, colmano quel “vuoto paralizzante”
di cui parla la signora. Tale situazione viene ad essere vissuta nella forma di uno
stato ansioso/confusivo.

E’ plausibile ipotizzare, che quando la signora arriva a formulare una richiesta
di aiuto, stia vivendo degli stati d’animo, delle emozioni piuttosto critiche e
inattese, non ben focalizzate, da lei definite stati di intensa ansia e agitazione.

Appare evidente che il modo in cui configura la spiegazione di cio che prova
(sono ansiosa ¢ agitata perché sono depressa, sono depressa perché ho vissuto un
lutto) non rende conto emotivamente di tali stati d’animo, che quindi si ripetono,
si intensificano, si impadroniscono di lei. Cio che racconta della sua esperienza
(emotiva) non corrisponde a cid che esperisce (emotivamente).

In questo scollamento si sviluppa la psicopatologia.

Nel frattempo il terapeuta raccoglie informazioni dirette e indirette sul
funzionamento emotivo del paziente, sul suo stile di attaccamento iniziando cosi a
delineare il profilo di una certa organizzazione di significato, che in questo caso
clinico sembra rivolgersi ad una organizzazione di tipo Dap.

Per quanto concerne l’efficacia e la pertinenza della prima riformulazione
occorre:

a) riuscire da un lato a toccare emotivamente il paziente, tanto da perturbarlo in
quella misura che sia comunque sostenibile per lui;

b) al tempo stesso generare un modo diverso di accostarsi al problema e in cui
possa cominciare a ri-conoscersi come soggetto attivo e protagonista della sua
vicenda esistenziale attuale.

a) Nel caso della signora la perturbazione emotiva, riguarda innanzitutto,
accogliere e confermarle che gli stati d’animo che sta provando non sono cosi
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assurdi e che dietro ad essi ¢’¢ il suo modo, né giusto, né esagerato di vivere il lutto
e tutto quello che esso ha comportato per lei, anche e soprattutto in termini di
decisioni da prendere.

E’ opportuno sottolineare che dare dignita e accoglimento agli stati di intensa
ansia e confusione, non ha lo scopo di operare una rassicurazione formale, ma
svolge la funzione di un riconoscimento strategicamente orientato per quel tipo di
personalita.

Con questa paziente il terapeuta costruisce un primo intervento di
riformulazione partendo dalla legittimita degli stati emotivi presenti, senza
giudizio sulle capacita personali di vivere una perdita.

Con tale atteggiamento terapeutico una personalita di tipo Dap pud sentirsi
autenticamente riconosciuta, rispettata ma non valutata, e questa pud essere una
novita perturbante, e allo stesso tempo coinvolgente per la costruzione della
relazione terapeutica.

“Anche se confusamente, nessuno pud sapere cosa sente lei, meglio di lei. E’

lei I'unica persona in contatto con quello che pensa, immagina sente. D’altra parte
spiegarsi quello che sente come malattia, la depressione, non mi pare 1’abbia
aiutata a gestire questo periodo critico e soprattutto a comprendere cosa le stia
succedendo”
b) Si avvia cosi un passaggio da un problema oggettivo ad un atteggiamento
personale e piu attivo con il modo di attribuire significato agli eventi. Ma questo
passaggio ¢ ancora relativamente generico, nel senso che varrebbe per tutte le
situazioni di perdita di punti di riferimento nei Dap. Ora il punto ¢ personalizzare e
contestualizzare i temi della paziente, temi che riguardano i suoi stati interni e che
offrono la possibilita di riformulare anche le sue aspettative.

“se come abbiamo visto insieme la figura di suo padre ha sempre svolto un
ruolo di orientamento e approvazione delle sue posizioni, delle sue scelte tanto da
ricercarne un consenso per sapere di operare le scelte giuste e piu adeguate forse
possiamo cominciare a comprendere il senso di questo ora sono rimasta sola a
decidere, e a coglierne anche la forma che prende il suo sentirsi sola nei termini di
cui parlava prima: ansiosa, paralizzata, demotivata, confusa,abbandonata a sé
stessa”

o la decisione sul cosa fare della casa di suo padre, non riguarda semplici
questioni pratiche. D’altro canto senza bussola, senza orientamento non ci si pud
muovere, ed ¢ quello che lei sta facendo, pur pagando nel rinviare le decisioni, un
incremento della ansia”

“Far fronte a questa esperienza nuova e nella quale ora lei si sente non
equipaggiata, potrebbe essere obiettivo dei nostri incontri. ....... Comprendere che
quello che lei sta vivendo non ¢ frutto di una malattia,o di un suo errato modo di
reagire, ma il risultato di un certo modo di vivere il suo rapporto con papa ad
esempio, o I’importanza che lei attribuisce alle opinioni degli altri. Questo
potrebbe offrirle la possibilita di assumere atteggiamenti meno sofferenti per la sua
vita”

In questo senso la prima riformulazione del problema portato riguarda aspetti
fondamentalmente generativi e creativi per il paziente ma anche per il terapeuta.
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Come affermava Guidano ci accorgiamo sostanzialmente che il paziente
accetta quella riformulazione se la utilizza, la fa sua fin dalle prime sedute e
successivamente, in modo del tutto spontaneo, e direi imprevedibile, anche in altri
contesti al di fuori di quello autoriflessivo della seduta.

Nelle sedute successive la signora, si presentd meno ansiosa, non esprimeva il
problema della malattia/depressione, ma sollecitata dal terapeuta comincio a
interrogarsi sul rapporto che fin da piccolissima aveva avuto con il padre,
cogliendone anche alcune contraddizioni e parallelamente gettd uno sguardo
diverso al suo rapporto con il marito. Si faceva strada la possibilita di indagare la
sua modalita di proporre agli altri una immagine di sé sempre adeguata e all’altezza
delle situazioni.

Questi aspetti orientarono il lavoro successivo sui temi di esposizione, di timore
di deludere gli altri, del suo utilizzare “lo specchio” della relazione con 1’altro
come modo per ri-conoscersi.

La efficacia della riformulazione permette da un lato di allargare via via
I’orizzonte, la prospettiva, con cui il terapeuta osserva le problematiche del
paziente, e dall’altro, in modo reciproco, permette al paziente di far proprie quelle
riformulazioni, utilizzandole.

Non ¢ un caso che all’inizio della carriera, quando si ¢ ragionevolmente cauti e
timorosi di commettere “errori” il giovane terapeuta fatichi a esprimere e a definire
una riformulazione del problema, trascinandola in qualche modo o rinviandola a
quando potersi sentire sicuri dei dati raccolti.

Il rischio piu considerevole, non costruendo una riformulazione del problema, ¢
quello di rinunciare all’opportunita ~ di una convalidazione reciproca con il
paziente.

L’Armezzani ci ricorda che cid che va perseguito non ¢ la concordanza tra
osservatori intesa come rassicurante prova di “realta”, riflesso del dato oggettivo.
(Armezzani,2004)

Una riformulazione condivisa riguarda, quindi in termini costruttivisti, la
consensualita e I’accordo dei due osservatori, terapeuta e paziente, i due agenti
attivi di una relazione basata sul criterio fondante della validita delle conoscenze
raggiunte insieme.

Humus di tale atteggiamento, quindi non riguarda lo sguardo oggettivo su un
fenomeno umano, ma I’intersoggettivita a cui si appella il costruttivismo: incontro
tra persone che per questo “richiede la presenza (la considerazione) della
soggettivita piuttosto che la sua assenza” (Velmans,1999)

Ne era profondo e coerente sostenitore Guidano, sia nel suo atteggiamento
teorico, clinico che formativo, quando metteva in guardia i terapeuti in formazione,
dal fabbricare risposte e definizioni calate sul paziente che non tenessero conto
degli aspetti di unicita e singolarita con cui ognuno fa fronte a eventi critici della
propria storia.
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Aspetti metodologici

Da un punto di vista metodologico, soprattutto in questa fase della psicoterapia,
il terapeuta ¢ accogliente da un punto di vista umano, ma sinceramente direttivo
perché ¢ sua competenza e responsabilita:

- ipotizzare una possibile diagnosi in termini di significato personale

- comprendere in che modo si declina quell’organizzazione di significato tanto da
render conto dell’unicita e singolarita dei problemi di cui sta soffrendo quell’essere
umano, in quel momento della sua storia di vita.

- formulare una ridefinizione, presentarla al paziente, in modo comprensibile, tanto
che lui stesso, possa cominciare ad usarla per auto osservarsi, durante le prime
sedute, e progressivamente, anche fuori del setting terapeutico.

- proporre un percorso terapeutico di cambiamento.

Essenzialmente le questioni che si pone un terapeuta post-razionlista e che
differenziano il suo modo di lavorare da quello di altri terapeuti riguardano un
certo modo di porsi delle domande su cio che osserva:

“Come accade che il modo di elaborare [|’esperienza (dimensione
organizzazione di significato) dell’essere umano che ho di fronte,in quel momento
della sua vita (dimensione storica) possa essere andata incontro in coincidenza di
una serie di eventi, a delle discontinuita del senso di sé avvertite e raccontate
(dimensione narrativa) come anomale, inaspettate, estranee, ma soprattutto poco
governabili tanto da essere subite e patite? (dimensione psicopatologica)”

“Come ¢ possibile promuovere un cambiamento, che tenga conto della
regolazione emotiva di questo individuo, del contesto di appartenenza, della fase
del suo ciclo di vita, delle sue risorse e dei suoi limiti? Come ¢ possibile cogliere
nelle problematiche portate anche 1’opportunita di profilare un nuovo orizzonte di
prospettive?” (dimensione generativa)

E’ attraverso gli aspetti della regolazione emotiva messa in relazione a certi
eventi di vita che questa concettualizzazione rende feconda la relazione terapeutica,
la orienta e la facilita.

L’opportunita di un terapeuta post-razionalista consiste nel poter rintracciare
quella curiosita, e quel rigore che gli permettano di costruire, rapidamente, un
ponte viabile tra la propria , teoria unitaria sull’identita personale, 1’attaccamento e
la regolazione emotiva, e I’essere umano che viene a chiedere un aiuto per
risolvere problemi.

La teoria e il rigore metodologico si mettono al servizio della curiosita intesa
come apertura e desiderio di incontrare e conoscere 1’altro, non in quanto Dap, o
Dep, ma in quanto essere umano unico e irripetibile.

Cosi mentre il paziente viene sollecitato a non darsi per scontato, anche il
terapeuta puod arricchirsi di una serie di riflessioni teoriche e cliniche, che si
animano dentro la dimensione di ascolto della storia di quel paziente, e degli echi
empatici che quella storia suscita in lui.
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Riflessioni cliniche

Puo accadere talvolta, di semplificare la lettura di un fenomeno umano che fa
richiesta di aiuto e di cura, con delle risposte appiattite su griglie impersonali e
generiche.

Ad esempio nei primi colloqui con un paziente con organizzazione di
significato Dap I’insidia potrebbe riguardare una sbrigativa riformulazione inerente
il tema del giudizio.

”Il problema che lei presenta pare evidentemente in relazione ad una sua
spiccata sensibilita al giudizio degli altri” .

Avvicinarsi  alla complessita della sofferenza umana implica una prima
riflessione: tutti noi, umani, esseri intersoggettivi, siamo sensibili a come gli altri
ci considerano, ci giudicano, ci vedono.

Nel caso del Dap il giudizio dell’altro ¢ inerente al proprio senso di capacita
nello stare con gli altri in modo adeguato. Per un Fob il giudizio ¢ inerente al
proprio senso di forza o vulnerabilita nello stare con gli altri percepiti pit 0 meno
protettivi. Per un Dep il giudizio ¢ inerente al proprio senso di competenza nello
stare con gli altri senza farsi rifiutare. Per un Ossessivo il giudizio ¢ inerente alla
verita e alla canonicita dei propri pensieri ed azioni nello stare con gli altri in modo
giusto.

Il rischio da evitare, quindi ¢ quello di rinchiudere e congelare il paziente in
una posizione poco generativa. Infatti se ci si limita a riformulare il problema, ad
esempio di un paziente dal profilo Dap, con la sensibilita al giudizio, si giunge
facilmente a definizioni senza via d’uscita.

Con un paziente di questo tipo ¢ importante evidenziare, semmai, come il suo
modo di mantenere un proprio senso di stabilita, sia frutto di un atteggiamento che
gli permette di poter accedere a cio che avverte emotivamente, in una posizione
che privilegia necessariamente una attenzione al contesto esterno, una via
principale che utilizza per riconoscere e stabilizzare il proprio sentire.

Non attiene una condizione fallace, ineluttabile e deterministica da cui non ci si
puo sottrarre. Altrimenti il risultato € un abbattimento della, gia incerta sensazione
di valore personale.

Se non si sottolinea, ad esempio, che quel modo di funzionare, presenta
svantaggi ma anche una competenza nel sintonizzazione con gli altri, un modo di
rispondere e poter utilizzare le informazioni degli altri come ulteriore e singolare
attitudine di riuscire a cogliere il punto di vista dell’altro, si pud arrivare a punti
ciechi del percorso terapeutico.

Lo scopo di una riformulazione viabile, semmai ¢ mostrargli come poter
avvalersi di un proprio modo di funzionare, di cui poi si potranno rintracciare
durante il percorso terapeutico le origini, ma tanto da permettergli fin
dall’immediato, di cogliere 1’alterita, con la sollecitazione a leggerla non solo come
semplice informazione su di sé.

Sempre in una personalita dal profilo Dap, ad esempio puo risultare generativo
trattare il tema della delusione, spesso portato gia dalle prime sedute, come
problematico dal paziente stesso, ricostruendo lo scompenso in relazione ad una
rottura affettiva, come il modo di demarcarsi da una figura di riferimento
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significativa, per recuperare quello spazio di individuazione spesso avvertito come
perdita di autonomia.

Rileggere il tema della delusione come una risposta, modulabile e gestibile e
non come un destino immodificabile, di cui si ¢ vittima passiva, produce maggiori
margini di “lavorabilita” perché pone ’attenzione sulle peculiarita di una identita
rivolta alla idealizzazione, alla iperbole inconsapevole, priva, in qualche modo, di
un equipaggiamento che svolga la funzione di “paracadute”.

Anche nei casi, sempre piu frequenti, di individui che chiedono una terapia, in
assenza di quadri sintomatologici franchi, puo essere utile una esemplificazione
clinica *.

Un paziente, che chiameremo Edoardo, viene per un consulto, lamentando
frequenti stati di disagio caratterizzati da tristezza e incertezze, all’interno di una
relazione con una donna sposata, relazione che dura da vari anni e nella quale,
soprattutto negli ultimi mesi, si percepisce come vittima di un amore forse
impossibile: “non so piu come fare, non riesco a capire se voglio o non voglio
continuare questa relazione”.

Edoardo racconta di sentirsi stanco, poco importante per lei, non crede che lei
lascera mai il marito. Ogni volta che lui prova, a chiudere la relazione, peraltro in
modo spesso poco convincente, lei torna alla carica, dicendo che non vuole
perderlo, perché I’ama e chiede tempo per avviare la separazione legale dal proprio
marito.

Al di 1a di tutta una serie di elementi che ora ci porterebbero troppo nello
specifico di questo caso, uno dei primi interrogativi da porsi, ¢ in che senso questo
viene ad essere vissuto come problema e come mai proprio ora, la situazione si
rende insostenibile per Edoardo.

La situazione definita da lui stesso di “stallo”, si accompagnava in quegli ultimi
mesi a delle “defaillance” nei rapporti sessuali. Motivo di ulteriore disagio ¢ molla
per richiedere ’intervento di uno psicoterapeuta.

Il problema portato definito come “non so piu come fare, non riesco a capire
se voglio o non voglio continuare questa relazione” ¢ stato, nelle prime sedute,
innanzitutto collocato temporalmente all’interno dell’andamento della storia
sentimentale con quella donna.

La prima riformulazione ha riguardato all’interno dello svolgersi di quella
relazione affettiva, una destabilizzazione che si era venuta a creare, rispetto ad una
area quella sessuale, che tra loro aveva sempre funzionato molto bene, e che
sottraeva la possibilita di vivere un desiderio reciproco sul piano dell’intimita.

Inoltre indagando il senso di percepirsi “vittima” di una donna ambigua,
correlato ad un vissuto di scarsa fiducia nelle proprie capacita di porsi in modo
efficace e incisivo nelle relazioni sentimentali, si ¢ potuto ipotizzare con lui, quanto

*

A questo riguardo, varrebbe la pena, interrogarci sulla questione della riformulazione con pazienti,
tipici di questa nostra contemporaneita, dove il confine tra nevrotico, psicotico, sintomatico,
esistenziale nei termini tradizionalmente piu vicini alla nosografia psichiatrica viene a cadere. Tale
evidenza apre tutta una serie di argomenti delicati e quanto mai urgenti, ai quali, come perturbatori
strategicamente e aggiungerei storicamente orientati non possiamo sottrarci. Per un approfondimento
si consiglia la lettura di un testo quanto mai attuale di due autori francesi Benasayag,M. e Schmit, G.
“L’epoca delle passioni tristi”Feltrinelli, Milano, 2004.
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quell’aspetto potesse concernere il calo di “rendimento” nelle performance
sessuali, mettendo in luce degli scenari di opposizione e di aggressivita non
esplicitati con la partner. Non esplicitati poiché poco riconosciuti nella propria
esperienza emotiva.

La finalita della riformulazione aveva come obiettivo quello di sollecitare
Edoardo a verificare quanto quel suo viversi impotente nell’atto sessuale non fosse
anche da un lato il suo modo di esprimere una sorta di protesta in una situazione
insostenibile e dall’altro, una implicita messa alla prova in un momento in cui
sentiva piu distante la possibilita della separazione legale dal marito.

Questa prospettiva, colpi molto Edoardo, ¢ lo incuriosi a rileggersi tutta una
serie di atteggiamenti, apparentemente passivi, ma di consistente contenuto
aggressivo.

Si andava delineando cosi una riformulazione piu esaustiva: il disagio vissuto
non era la conseguenza di una donna ambigua (il problema ¢ esterno), o di un
propria immodificabile incapacita a essere incisivo (negativizzazione di aspetti
personali), ma la impossibilita a riconoscersi legittimato nel vivere un moto di
protesta, e che aveva come ricaduta il suo sentirsi sempre piu incerto e impotente.

Nelle sedute successive la ricostruzione degli eventi della loro storia e
soprattutto dell’effetto che facevano a lui, in termini emotivi, mise in luce, da un
lato un intenso desiderio di unicita e esclusivita, con questa donna, cosi come era
stato in passato con altre due partner, ma d’altro lato, anche il grande timore,
immaginandosi, dentro un rapporto di coppia canonico “definito univocamente e
per sempre” di perdere vivacita. Lo scenario che si prospettata, ai suoi occhi, era
quello di un rapporto scontato e spento. Problematica peraltro molto frequente
nelle storie affettive di personalita dal profilo Dap.

E’ interessante notare come anche per la stessa organizzazione di significato, in
queste esemplificazioni, ad es. Dap, la presenza di un tema di giudizio, o di
delusione, si dispieghino in forme ¢ modi differenti, anche in relazione al livello di
concretezza/astrattezza; alla rigidita della propria trama narrativa; della flessibilita
ad articolare aspetti nel racconto di s¢; della attitudine a utilizzare risposte pitu o
meno marcate di attribuzione interna/esterna.

La possibilita di leggere la vicenda sentimentale di Edoardo, in termini
perturbanti e generativi, non considerandolo riduttivamente come un tipico
soggetto Dap che ha paura di assumere una posizione definita, ha implicato il
riconoscere quanto si fosse adoperato per mantenere una relazione affettiva per lui
molto importante, cercando la soluzione migliore: portare avanti una storia bella
ma quasi impossibile, per far fronte al suo bisogno di non sentirsi progressivamente
spersonalizzato e svuotato dentro una storia canonica. Questa riformulazione ha
permesso di individuare un possibile progetto terapeutico. Possibile nel senso di
riconoscibile e accettabile per Edoardo.

Cosi il lavoro terapeutico proposto avrebbe riguardato la possibilita di
“rinvenire” un suo nuovo modo di procedere tanto da rendere queste sue istanze
apparentemente inconciliabili, il bisogno di un senso di unicita nella storia affettiva
da un lato e la sua esigenza di mantenere aperta la propria molteplicita, dall’altro,
armonizzabili, coesistenti in quanto parti di sé.
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E quindi D’obiettivo terapeutico a medio termine si sarebbe indirizzato, una
volta, ri-conosciute quelle sue caratteristiche come proprie modalita d’essere
nell’affettivita, il disvelare un modo meno disarmonico di viversi all’interno di una
relazione d’amore, seppur singolare, senza percepirsi svuotato e scontato ¢ semmai
proponendosi con un grado di maggiore legittimita e assertivita, tanto da proporre
attraverso le proprie istanze emotive nuovi e piu viabili scenari di progettualita
della coppia.

Conclusioni

Proporre una riformulazione per ottenere una diagnosi, seppur in termini di
significato personale, non produce aumento di conoscenza né per il paziente, né per
il terapeuta. Fermarsi ad affermare che quel certo paziente ¢ Dep, o Fob non ci
dice molto di come quell’essere umano vive, sperimenta, incarna la sua esistenza,
né tantomeno come soffre ¢ come puod prendersi cura di s€.

Ci dice qualcosa ancora di generico, di assimilabile a tutti i Dap, o Fob ma non
ci parla ancora del suo modo unico e irripetibile, di interpretare la propria
esperienza con tutti i suoi contrasti, sfaccettature, contraddizioni.

Non va mai trascurato quanto le organizzazioni di significato, riguardino
una concettualizzazione, che pur dispiegandosi attraverso letture sul significato
personale, come tutte le griglie teoriche concerne aspetti generali, astorici, e
impersonali. E non consisteva certo in questo la feconda rivoluzione, proposta da
Guidano, nell’ambito delle scienze cognitive, sul significato personale.

Da un punto di vista clinico abbiamo espresso quanto la fase della
riformulazione debba sollecitare, fin dalle prime sedute, il paziente a ri-leggere la
propria esperienza in termini costruttivisti.

Da un punto di vista teorico, la riformulazione appare come un primo richiamo
a storicizzare quella lettura in termini di unicita personale.

Ma questo puo avvenire solo se l’atteggiamento terapeutico, fin da queste
primissime battute, si affranca dalla illusione di individuare efficaci consigli
benevoli al paziente, e di raggiungere verita oggettive e generali.

Affinché il paziente sia sollecitato a leggere la propria esperienza in termini
attivi risulta fondamentale che nell’analisi del problema portato, il terapeuta si
collochi in una prospettiva costruttivista, e quindi innanzitutto, consapevole della
non totale conoscibilita della realta.

Cosi come lo sguardo piu ampio si accompagna sempre a zone di penombra, € a
zone cieche, non accessibili alla coscienza, cosi anche lo sguardo del terapeuta
verso il cosiddetto paziente, ¢ sempre, per sua natura, prospetticamente collocato in
un tempo e in uno spazio e quindi limitato *.

" il termine “limitato” richiama 1’etimologia della parola limite: dal latino limes “l’unica sentiero
possibile” per gli antichi Romani era una via di pietre, sacre a divinita protettrici di quei luoghi, che
segnava i confini, una via che seppur non diretta,era ’unica che poteva essere percorsa, benedetta
dagli dei.
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Ne era profondamente consapevole Guidano quando ci ricordava, nei suoi scritti
e nella sua attivita di formazione, che per una parte di consapevolezza ne
esistevano tante altre di non consapevolezza. Potevamo sostenere il peso
dell’esistenza non cogliendola mai consapevolmente tutta. Facendo luce su alcuni
passaggi della nostra storia se ne lasciavano inevitabilmente in ombra altri, ce lo
ricordano insieme a lui, anche gli scritti di tanti altri autori che spaziano dalla
psicologia alla filosofia alla poesia. Autori che come Guidano erano affascinati dal
mistero dell’esistenza umana, cosi piccola e cosi “limitata” eppure cosi infinita.
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Furio Lambruschi
LA TECNICA DELLA MOVIOLA *
Introduzione

Daniel Stern ne “I/ momento presente” (2004), ponendosi in un’ottica di tipo
“fenomenologico”, cio¢ di studio delle cose cosi come appaiono alla coscienza
quando si rivelano alla mente, del tutto indipendentemente dai lavori di Vittorio
Guidano, sottolinea la necessita per la psicoterapia di orientarsi verso una
prospettiva d’indagine “nuova”, capace di recuperare la fenomenologia dell’ora,
dell’adesso, del momento presente. A differenza della prospettiva narrativa che,
riguardo I’esperienza vissuta, seleziona eventi e li colloca nel tempo, ordinandoli e
riordinandoli, al fine di proporre una storia il piu coerente possibile, tentando in
qualche modo di “addomesticare il cronos”, dice Stern, lo studio del kairos, di cid
che si vive in un dato momento, I’accadere immediato e¢ sfuggente della nostra
realta interiore, quella che non puo essere colta subitaneamente dal linguaggio ma
solo ricostruita a posteriori, dovrebbe diventare il focus del lavoro clinico.

A tal fine, egli propone come metodo una sorta di intervista microanalitica *
con I’obiettivo di ricostruire, nel modo piu dettagliato possibile, 1’esperienza del
soggetto, come in un film, come se si stesse facendo un montaggio di cio che
attraversava la sua mente. “lo sono il cameramen e lui é il regista, che mi indica
come usare la macchina da presa. Questa inquadratura é in primo piano o €
ripresa da distanza? In che modo devo montare due scene consecutive? Dove si
trova la cinepresa e qual e la sua angolazione rispetto all’azione?” (Stern, 2004).
Il momento presente, in tal modo analizzato, risulterebbe costituito da diversi
episodi di coscienza: periodi di coscienza ininterrotta separati da “buchi” nel suo
flusso (es: “ho preso la teiera e mi sono versato del the; mi sono accorto che e
finito il burro ... frustrazione ... disappunto ... poi mi sono detto “tanto sono a
dieta” e ho avuto un senso di sollievo”, ecc).

Per un terapeuta cognitivista ¢ difficile non cogliere le straordinarie somiglianze
tra questa prospettiva metodologica descritta da Daniel Stern e la tecnica della
“moviola” proposta gia diversi anni fa da Vittorio Guidano nei training formativi
alla psicoterapia e successivamente nei suoi lavori di sistematizzazione teorica del
processo psicoterapeutico. La tecnica della “moviola” rappresenta, com’¢ noto, il
nucleo centrale della metodologia terapeutica post-razionalista e in essa si esprime
coerentemente il passaggio da una prospettiva di intervento basata su assunti
epistemologici di tipo empirista e razionalista ad una visione del processo
psicoterapeutico che assume invece come centrali i processi di autoorganizzazione

%

*

Il presente capitolo costituisce una sintesi e revisione dell’articolo: Lambruschi e Lenzi, La tecnica
della moviola come metodo di rielaborazione delle narrative autobiografiche, “Revista de
Psicoterapia”, 1, 2008.

"™ Questa intervista veniva inizialmente definita breakfast interview in quanto arrangiata
sperimentalmente chiedendo ai soggetti: “Quali sono state le sue esperienze questa mattina a
colazione?”
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del Sé (Guidano, 1987, 1991, 2000; 2001; 2008; Dodet, 1998; Lambruschi e Lenzi,
2008). In quest’ottica il cambiamento ¢ inteso, non gia come slittamento semantico
e trasformazione di singole convinzioni irrazionali o distorte, bensi come
riorganizzazione del sistema conoscitivo del paziente su livelli piu evoluti e
articolati di coerenza interna. Per “conoscenza” si intende non solo e non tanto
quella di tipo “cognitivo” e razionale, ma anche e soprattutto quella tacita che il
paziente possiede di se stesso € del mondo in termini sensoriali, motori, cenestesici,
viscerali, neurovegetativi.

A dispetto della sua centralita e ampia utilizzazione nella psicoterapia ad
orientamento costruttivista ed evolutivo, non disponiamo di descrizioni
sufficientemente dettagliate sul piano procedurale di questa tecnica, né di adeguate
linee guida per un’ attenta osservazione dei fenomeni interni ed interpersonali che
si dispiegano nella sua concreta applicazione clinica. Questo lavoro si propone di
colmare almeno in parte tali mancanze, analizzando in primo luogo la moviola
nelle sue componenti piu strettamente tecnico-procedurali (dall’insegnamento di
Guidano alle elaborazioni successive) e successivamente presentando alcune
riflessioni concettuali sull’impatto che tale strumento pud avere sull’universo
mentale del paziente, vale a dire sui livelli di articolazione interna e di integrazione
tra i vari sistemi di memoria.

La tecnica

Cosi come lo ha sempre inteso Guidano, il lavoro terapeutico nell’ottica
postrazionalista si svolge nell’interfaccia fra esperienza immediata e immagine
cosciente di sé. Si tratta cio¢ di ricostruire col paziente, da un lato, il fluire dei suoi
stati d’animo, cid che prova, la sua esperienza immediata degli eventi e, dall’altro,
come se lo riferisce, che effetto ha sull’immagine cosciente di sé.

In questo senso il metodo della moviola si differenzia sia dall’introspezione sia
dalle tecniche di automonitoraggio tipiche delle terapie cognitivo-comportamentali
classiche. Le tecniche introspettive si occupano quasi esclusivamente del livello
dell’esperienza immediata, mentre quelle di automonitoraggio si focalizzano
principalmente sul livello della spiegazione, del cognitivo, del dialogo interno. Il
lavoro in moviola spinge il soggetto a focalizzare la propria attenzione sul rapporto
che c’¢ tra i due livelli, sulle possibili modalita di integrazione tra i due piani
dell’esperienza umana. Da un lato, si porta gradualmente il paziente ad osservare
come alcuni specifici aspetti della sua esperienza immediata, entro una data
categoria di eventi, possano non essere riconosciuti come propri e facenti parte
dell’immagine cosciente di sé ma essere percepiti in termini egodistonici, fatti
inspiegabili ed estranei a sé. Dall’altro, le spiegazioni che il soggetto si da sono un
indizio di come egli tenta di riordinare in termini espliciti le percezioni immediate
di sé e del mondo per mantenere un’immagine di sé accettabile e consistente.

Se il terapeuta ¢ in grado di tener distinti nella propria mente questi due livelli,
sara allora in grado di aiutare il paziente ad operare un’analoga distinzione nel
proprio universo mentale. Una cosa ¢ 1’esperienza di rabbia che provo, ad esempio,
nel rapporto con una figura affettivamente significativa del mio ambiente, e
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un’altra cosa ¢ come quella stessa esperienza di rabbia saro in grado a posteriori di
riferirmela, di spiegarmela, di motivarmela.

Nel ricostruire eventi significativi, occorre dunque aiutare il paziente a
differenziare tra il “perché” (corrispondente al dominio della spiegazione) e il
“come” (corrispondente al dominio emotivo dell’esperienza immediata), il tutto
come fosse il montaggio di una sequenza filmica. La narrazione che egli ci porta
del suo problema usualmente ruota intorno al “perché” (es: perché & accaduto?
Perché mia moglie si ¢ comportata cosi? Perché pensa questo di me? ecc.).
Spostarsi sul “come” significa anzitutto scendere sul piano del resoconto (es: come
¢ accaduto quel litigio? Com’era la situazione? Chi c’era? Quando? Dove? Di che
cosa si stava parlando? Con che tono la moglie ha pronunciato quella frase? E in
quale momento si ¢ attivata in lui rabbia e in che modo? E come ¢ andato avanti il
litigio? In che modo ha risposto la moglie? Qual ¢ stato lo scambio di colpi? Come
si ¢ concluso il conflitto? Quanto sono rimasti in silenzio? Chi ha rotto il ghiaccio
per ristabilire il contatto? ecc.)

In tal modo, si introduce I’idea che le idee di sé e gli stati d’animo sono
fenomeni complessi e articolati: un’emozione come I’irritazione o la rabbia &
sempre accompagnata da tonalita sensoriali € motorie, reazioni viscerali, nonché da
scenari immaginativi (immagini sensoriali pit 0 meno vivide in cui ci si vede, ad
esempio, ingiustamente vittima dell’altro o in cui, associativamente, si rievocano
ricordi passati segnati da stati d’animo analoghi).

Da un punto di vista squisitamente procedurale, tutto cio richiede un’attenta
considerazione di alcuni aspetti tecnici fondamentali:

Concretezza e specificita

In primo luogo ¢ necessario passare dal piano delle categorie concettuali
(memoria semantica) all’esperienza di tipo episodico (memoria episodica). I
pazienti in genere portano i loro problemi in termini generalizzati, per categorie
ampie (ad esempio, “il mattino sono sempre depresso, ogni volta che esco di casa
vado in ansia”, ecc). Bisogna aiutare il paziente a scomporre il problema generale
in termini di eventi specifici, incoraggiarlo a fornire esempi concreti.

Non ci basta, ad esempio, sapere che egli si sente timido e imbarazzato con gli
altri: dobbiamo assisterlo nel dare corpo a questo stato d’animo identificando le
situazioni in cui si verifica, dove, quando con chi, qual ¢ il corteo di atteggiamenti
e sensazioni a cui lui da il nome di imbarazzo. Il lavoro in moviola potra essere
avviato e adeguatamente condotto solo quando il problema sara ridotto a specifiche
unita episodiche sulle quali potremo andare ad appuntare la nostra attenzione
“filmica”.

Piu I’evento che andremo a ricostruire riguarda un fatto recente e meglio ¢, in
modo che la rievocazione possa assumere la forma di un dispiegamento evocativo
sistematico (Rice, 1984): dove cio¢ il paziente sia sollecitato ad elicitare la maggior
quantita possibile di indicatori contestuali (anche apparentemente banali: com’era
vestita la moglie? Come stava girata? Lo guardava o non lo guardava? Con che
tono gli ha pronunciato quella frase? ecc.) e richiedendo un quadro dettagliato della
situazione in termini visivi, uditivi, olfattivi, cenestesici, ecc.
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In altre parole, diventa rilevante a questo livello la capacita del terapeuta di fare
immergere il paziente nella vividezza sensoriale della scena. Non dobbiamo
presumere che egli abbia di per sé una tale attitudine, anzi, possiamo immaginare
che i pazienti mostrino una grande variabilita in questa competenza. Da un lato,
quelli con stato mentale pit accantonante riguardo agli affetti e agli stati emotivi
tendono a rievocare gli eventi in modo generico e generalizzato prestando poca
attenzione alle immagini sensoriali nelle loro diverse qualita, addirittura, quelli a
piu alto indice hanno frammenti sensoriali in memoria ma totalmente disconnessi
dal resto della scena. Dall’altro, stati mentali impigliati, che mostrano un buon
contatto con la sensorialita, saltano da un’immagine all’altra, da un pezzo di
ricordo all’altro con scarse capacita di ordinamento sequenziale. E’ nella relazione
primaria coi nostri caregivers che apprendiamo come ricostruire e rievocare gli
eventi.

Tempo presente

Un indicatore di particolare rilievo della qualita della ricostruzione episodica
realizzata dal paziente e dal terapeuta in seduta, sta nell’utilizzo del tempo presente
(es.“riesce ad essere 1i? Che faccia fa sua moglie quando le parla? Che cosa le
dice? Riesce a sentire le sue parole? Che tono ha?” ... ecc). Il tempo presente
garantisce la vividezza e I’intensita emotiva della scena. Il monitoraggio di questo
aspetto puo consentire al terapeuta di scegliere i momenti piu significativi in cui
avviare il processo di ulteriore esplorazione dell’esperienza interna del paziente e
di cogliere aspetti di particolare difficolta di focalizzazione del paziente e di
eventuale “uscita” dal contesto evocativo/immaginativo.

Sequenzializzazione (panning) e rallentamento

Una volta identificato un evento significativo occorre sequenzializzarlo, cio¢
scomporlo in una sequenza accurata di scene. Tale operazione andrebbe condotta
nel modo piu meticoloso possibile, proprio come fa 1’operatore che monta una
sequenza filmica. Naturalmente, la ricostruzione completa e accurata della scena
richiede tempo. All’inizio, potremo focalizzare e sequenzializzare due o tre scene
in modo grossolano; poi, continuando a ripercorrerle, esse piano piano si
arricchiscono fino ad arrivare ad una sequenza dettagliata (scena 1 ... scena 2 ...
scena 3 ... scena 4 ..., ecc). E’ importante che si riesca ad avere una “panoramica”
globale (panning) sull’evento, dall’inizio fino alla fine, assicurandosi che il
paziente possa ripercorrere avanti e indietro la sequenza di scene mettendole
attentamente a fuoco una ad una. Cruciale, a questo riguardo, risulta la capacita di
rallentamento nella visualizzazione, cio¢ di attraversare lentamente le scene (come
se fossimo in moviola, appunto), fermandoci di volta in volta sui passaggi che
avvertiamo emotivamente piu pregnanti per il paziente.
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Figura 1: Panning, la sequenza di scene

11 rallentamento consente un processo di de-automatizzazione del modo abituale
di elaborazione percettiva, prestando attenzione anche a minimi dettagli che
usualmente sfuggirebbero alla consapevolezza. Il condensato rievocativo di un
evento che in genere ci porta, in fase iniziale, il paziente riflette le sue necessita di
scotomizzazione di quegli elementi percettivi ed emotivi non coerenti con
I’immagine cosciente di s¢. Laddove, la tendenza abituale dei pazienti nel
ricostruire un evento sarebbe quella di procedere rapidamente verso la fine della
sequenza, compito del terapeuta sara invece quello di rallentare, frenare,
dettagliare, chiedendo specificazioni e soffermandosi con attenzione su ogni
singolo elemento di ogni scena. Come afferma Daniel Stern (2004) “il momento
presente (anche quando é raccontato a posteriori) rivela un ‘mondo in un granello
di sabbia’, di per sé degno di attenzione clinica”.

Zooming out e zooming in

Nel ripercorrere in panoramica ¢ al rallentatore I’intera successione di scene, il
paziente viene guidato, alternativamente, ad estrarre una singola scena per
dettagliarne e ricostruirne aspetti particolari (zooming out), per poi reinserirla
(zooming in), arricchita di elementi emotivamente rilevanti, nella sequenza
complessiva, con I’effetto che quest’ultima si trasforma agli occhi del paziente e
assume nuove connotazioni, determinando ricorsivamente 1’emergere di nuovi
particolari e nuove tonalita emotive anche nelle altre scene.
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Figura 2: Zooming out e zooming in

Zoomingin  Zooming out

Ovviamente, in una sequenza non tutte le scene hanno lo stesso valore: ce ne
sono alcune piu critiche, che segnalano i passaggi piu importanti nel vissuto del
paziente (ad esempio, quella in cui la moglie, con un tono particolare, gli dice una
frase critica di giudizio sul suo lavoro). Sono queste quelle che meritano un lavoro
piu incisivo e che andrebbero pertanto “bloccate”, come in moviola, su quel
particolare “fotogramma”, zummate fuori e ricostruite col paziente.

Punto di vista soggettivo/oggettivo

Nel ripercorrere ogni singola scena, il paziente ¢ spinto a collocarsi
alternativamente su due distinti punti di vista: 1) quello che potrebbe essere
definito il punto di vista interno o soggettivo, vale a dire il porsi nei panni di colui
che sta vivendo la scena, nel ruolo di attore protagonista; a partire dai dettagli di
contesto piu salienti per il paziente, si cerchera di elicitare la sua risposta interiore,
vale a dire, i pensieri, il dialogo interno, gli scenari immaginativi, le emozioni e gli
stati d’animo. Soprattutto con alcune tipologie di pazienti maggiormente portati a
rappresentare la propria esperienza in termini concettuali e semantici, sara
opportuno focalizzare I’attenzione in modo dettagliato sui correlati corporei,
viscerali, neurofisiologici dell’emozione, vale a dire sulle componenti affettivo-
motorie di quel particolare stato emotivo. Questo lavoro interno di ricostruzione
pud essere immaginato come una sorta di A-B-C cognitivo classico messo in
movimento, che prende cio¢ uno spessore piu filmico che fotografico. 2) quello che
invece potremmo chiamare il punto di vista esterno o oggettivo, in cui il paziente ¢
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messo in condizione di vedersi da fuori e di avere verso se stesso un atteggiamento
analogo a quello che si ha nell’osservare un personaggio di un film, elaborando
inferenze sulla possibile esperienza interna in una data situazione. “E’ piu o meno
quello che accade quando si ragiona su una scena di un film e, a partire dalle
parole e dalle azioni di un personaggio, si cerca di ricostruirne gli stati d’animo,
le motivazioni affettive, le intenzioni pin 0 meno segrete, ecc.; l'unica differenza e
che il personaggio che si cerca di ricostruire in questo modo altri non ¢ altri se
non se stessi” (Guidano, 1991) *.

Figura 3: Punto di vista oggettivo: guardarsi da “fuori”

Da questo continuo shifting interno/esterno (in cui un punto di vista nutre e
arricchisce 1’altro) il paziente comincia ad estrarre informazioni straordinariamente
significative. Quando egli si colloca in una posizione soggettiva ¢ usualmente piu
attento alle proprie motivazioni interne, in una posizione oggettiva, tende invece
maggiormente a cogliere le conseguenze relazionali che il suo modo di fare, il suo
agire, le sue parole hanno.

* E’ interessante a questo riguardo notare le analogie con le tecniche cosiddette di “video-feedback”
utilizzate per il trattamento di alcune problematiche dell’ eta evolutiva e coerentemente fondate sulla
teoria dell’attaccamento: si tratta in sostanza di una revisione congiunta, con i genitori, di frammenti
significativi di videoregistrazioni delle sedute di osservazione e di episodi di interazione col figlio:
anche qui colpisce la possibilita offerta da tali tecniche di guardarsi da fuori e collocarsi in posizione
“meta”, promuovendo crescenti capacitd metacognitive e di mentalizzazione in prima e in terza
persona.
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Ad esempio: vedendo la scena da dentro emerge una prima descrizione di come
era fatta ’irritazione o il senso di risentimento verso la moglie (“sono a tavola, lei
mi dice questo, mi sale una rabbia insostenibile, mi sento avvampare, sento il caldo
che mi sale alla testa, la mando a quel paese...”); cominciando ad osservare la
scena da fuori comincia ad emergere che 1’atteggiamente rivendicativo verso la
moglie € portato avanti con modalita peculiari: ad esempio, quel personaggio parla
con voce tremante, in modo un po’ dimesso, quasi temendo una reazione della
donna (“sta li a tavola con lei, sembra incredulo, un po’ titubante, parla con voce
rotta e tremolante ... sembra un po’ intimorito in quel momento”); riportandolo
dentro (punto di vista soggettivo) € possibile che I’avvampamento prenda sempre
piu la forma di un vero e proprio stato di allarme che si accompagna a tachicardia,
a un senso di pericolo incombente, fino al punto che gradualmente il paziente
riconosce quanto stava male e quanto si sentiva spaventato dal giudizio della
moglie e ha reagito cercando di attenuare e gestire quel senso di pericolo e di
allarme attraverso la rabbia. Una volta arricchita di questi particolari la scena
ovviamente retroagisce sulle altre e modifica I’intera sequenza: diventa piu chiaro
al paziente perché quella frase della donna ha avuto quel particolare effetto su di
lui, la sua trama di significato personale e la struttura di rapporto con la moglie, e
perché ha avuto bisogno alla fine di andare a riappacificarsi con lei (timore di
abbandono).

Gli effetti sul mondo interno del paziente

Questa oscillazione continua tra interno ed esterno ha I’effetto di aumentare
considerevolmente la flessibilita del paziente e la sua capacita di guardarsi da piu
punti di vista (competenza metacognitiva): il punto di vista in cui ha avvertito
quello stato d’animo la prima volta che ne ha fatto esperienza; il vedersi
dall’esterno in quello stesso momento; dal punto di vista in cui potrebbero vederlo
altre figure di rilievo, ecc. Possiamo inoltre immaginare, sempre operando dal
punto di vista esterno, altri possibili movimenti tecnici e prospettive, ad esempio:
che sentimento le procura Marco (il pz) visto da qua? Vorrebbe dirgli qualcosa? Se
lei potesse che cosa gli direbbe? Che effetto le fa sua moglie da qua? Che
sentimenti le procura? Cosa le fa pensare? Come si sentira lei dentro? Cosa stara
pensando? Vorrebbe dirle qualcosa da qua? ecc.

La moviola, come metodo basilare di autosservazione potra essere utilizzato in
diverse fasi del processo psicoterapeutico:

- in fase iniziale nell’analisi delle sequenze sintomatiche portate come
egodistoniche dal paziente, per la riformulazione interna del problema.

- in termini di connessione tra aspetti sintomatologici e andamento delle relazioni
affettivamente significative del paziente, quindi nell’analisi del suo stile affettivo.

- Infine nella ricostruzione di eventi significativi della propria storia di sviluppo.

Inoltre, i passaggi dal presente, al passato prossimo, al passato remoto
introducono altri punti di vista e prospettive (sé¢ come attore sulla scena allora, sé¢
come spettatore allora, sé come spettatore adesso) che vanno ad incrementare
ulteriormente la flessibilita e 1’articolazione del sistema conoscitivo del paziente. A
questo riguardo, le scienze cognitive hanno consentito di dettagliare la descrizione
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della possibile strutturazione dei modelli operativi interni come base organizzativa
del Sé, ipotizzando diversi sistemi di memoria: inizialmente in forma di memoria
tacita, articolata in schemi semso-motori (memoria procedurale) e immagini
sensoriali; successivamente in forma di memoria dichiarativa (proposizionale),
cio¢ mediata da regole linguistiche, nelle sue componenti episodiche e semantiche;
il tutto armonizzato in una memoria di lavoro che ha il compito di integrare le
diverse rappresentazioni disposizionali provenienti dai vari sistemi.

Figura 4: Organizzazione del Sé, sistemi di memoria

| & |
MEMORIA EPISODICA MEMORIA SEMANTICA
(rappresentazioni mentali di (generalizzazioni concettualisu di sé e
eventi specifici: immagini sulla realta; fornisce predizioni
organizzate in modo “ cognitive generalizzate e
sequenziale, richiamate in verbalizzate )
modalita sensoriali multiple)

Informazione
affettiva “cognitiva ”

MEMORIAPER MEMORIAPROCEDURALE
IMMAGINI (senso -motoria) (“quando”c’¢
pericolo)

(percettiva) i o
ﬁ (“ordine temporale” degli stimoli)

“dove” c’¢ pericolo .
( P ) - sequenze comportamentali complesse
- schemi d’azione semplici
- pattern corporei: posturali, tonali, ...)

(“intensita” dello stimolo)
- pattern viscerali

In quest’ottica, si pud sostenere che il metodo di autosservazione veicolato
attraverso la tecnica della moviola consente inusuali possibilita di sondaggio,
attivazione e integrazione dei diversi sistemi di memoria. Cid avviene attraverso
una costante e sistematica traduzione dell’esperienza semantica del soggetto in
specifiche e coerenti rappresentazioni episodiche di sé nella relazione con 1’altro e
attraverso un continuo slittamento e confronto tra tali dimensioni piu esplicite del
Sé e le corrispondenti rappresentazioni tacite, sotto forma di immagini sensoriali,
pattern viscerali, schemi senso-motori e sequenze comportamentali, promuovendo
in tal modo piu complessi e articolati processi di integrazione del Sé.

Vorrei concludere accennando ad un effetto a mio parere di grande rilievo
clinico insito nell’utilizzo di una tecnica come la moviola, che passa
essenzialmente attraverso la qualita della relazione terapeutica. Esso consiste in
una profonda e costante validazione dell’esperienza interna del paziente; il
terapeuta esprime (senza critiche, giudizi, tentativi di ristrutturazione diretta o
modalita suggestive) la sua profonda curiosita per gli stati emotivi, fisici, cognitivi
del paziente, il proprio desiderio di farsi attraversare da essi, di starci dentro senza
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timore, legittimandoli. Come a dire: “Sei tu, paziente, I’esperto dei contenuti, io
sono ’esperto del metodo: ¢ importante ogni frammento di dialogo interno, ogni
nuova immagine che riesci a recuperare ad ogni passaggio, € i0 posso starci con te

. possiamo riviverla insieme nel tempo presente e nel momento presente”.
Quando un paziente accetta di stare realmente e profondamente in moviola col
terapeuta vuol dire che sta cominciando realmente a fidarsi di lui e del modo in cui
lui trattera il suo mondo interno.
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Giovanni Cutolo

LA SEQUENZIALIZZAZIONE DELL’ESPERIENZA
NELLO SCOMPENSO PSICOTICO
(Dal Servizio “Base sicura” al Servizio “Ri-organizzatore del significato”)

Premessa

Lo scopo di questa relazione ¢ di illustrare il concetto di sequenzializzazione,
una modalita euristica introdotta da Guidano nel suo modello post-razionalista nel
trattamento dei disturbi nevrotici, successivamente ampliata fino ad aprire nuove
prospettive nella concettualizzazione e nel trattamento delle psicosi.

Sul piano operativo viene proposta una modalita di intervento, gia sperimentata
nel Servizio di Massa M.ma, che a partire da una accoglienza “base sicura”, tende a
sintonizzarsi con i significati personali espressi nella crisi dal paziente psicotico,
per riorganizzare una modalita piu “viabile” di espressione e ricomposizione della
sua crisi. La riorganizzazione viene attuata seguendo il livello e le modalita
di sequenzializzazione della persona, mediando tra le esigenze familiari e sociali
messe in discussione dall’emergere della crisi, e il livello delle possibilita di
articolazione dell’esperienza personale espressa principalmente dalle capacita
narrative, ovvero dal livello di consapevolezza “consentito” alla persona e dai
rapporti di attaccamento nella fase evolutiva che sta attraversando.

Cos’e’ 1a sequenzializzazione

Guidano ha introdotto il termine “sequenzializzazione” negli ultimi anni della
sua ricerca (in particolare nella seconda meta degli anni ’90) “La
sequenzializzazione considerata all’interno della teoria narrativa... € il rapporto
tra il framing, (la struttura), cioe la qualita nel senso di astrazione, articolazione e
flessibilita nella sequenza dell’esperienza, e cio che si chiama regolazione
emozionale” ovvero ‘“c’e umna correlazione tra il livello della regolazione
emozionale, che é il livello del fluire dell’esperienza immediata e il livello del
framing che é il modo con il quale uno inizia a riordinare sequenzialmente con il
linguaggio e con il pensiero, il fluire dell’immediatezza dell’esperienza...Se si
osserva nel paziente una qualita emotiva che lo danneggia molto e che viene
vissuta come sintomo, tale aspetto si evidenziera nel fatto che la struttura narrativa
e molto povera e, come conseguenza, non avra un’adeguata regolazione emotiva”
(Guidano 2007).

Nell’evoluzione del modello post-razionalista, Guidano pone sempre piu il
focus sui processi con cui I’essere umano cerca di articolare la propria esperienza
di vita, spiegandosela e dandole significato: [’attenzione ai processi di
sequenzializzazione si collega agli studi di Bruner (1988), di Humphrey (1986),
Ricoeur (1996) e Dewart (1989) e ad un approccio ‘“soggettivista” o
“simulazionista” al tema emergente negli anni 90 della metacognizione e della
“teoria della mente”.
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La sequenzializzazione, come attivita riordinatrice della esperienza, segue tre
principali modalita: & femporale nel mettere in ordine cronologico gli eventi
esperiti, nel riconoscere un prima e un dopo, ¢ logico-causale, nel senso di stabilire
connessioni di causa-effetto tra eventi interni o esterni, ¢ poi in particolare tematica
nel senso che collega temi sensoriali, affettivi, provenienti da diverse esperienze
dando una coloritura affettiva agli eventi, sganciandoli dall’esperienza immediata.

Su questo ultimo aspetto Guidano riprende la distinzione operata da Dewart tra
“linguaggio fattuale” e “linguaggio tematico”. Mentre il primo, il linguaggio
fattuale, ¢ un commento o una riflessione su qualcosa che sta accadendo o che ¢
accaduto, molto simile alla vocalizzazione e allo scambio di segnali che si osserva
negli animali, e in particolare, nelle scimmie che non apporta percid molte
informazioni, se non di dettaglio, su cio che stiamo sperimentando, il linguaggio
tematico e la capacita propria del linguaggio semantico di mettere in relazione e
di integrare un insieme di elementi esperienziali in un tema con un inizio, uno
svolgimento ed una conclusione permettendo cosi di trasformare l'immediatezza
dell’esperienza in informazione che si puo mantenere indipendentemente dagli
eventi che [’hanno prodotta. Questa ¢ la capacita piu grande del linguaggio umano
che ha richiamato [’attenzione dei ricercatori: il linguaggio cioe compie
un’operazione che consiste nel separare, in ogni esperienza importante, il
contenuto affettivo da quello informativo. Cosi, cio che e affettivita vissuta
nell’immediatezza (il vissuto) diviene informazione che puo essere concettualizzata
e separata dall’evento originario che [’ha prodotta. In questo modo nei temi
possiamo cogliere un inizio, uno svolgimento e una fine, attraverso i quali
possiamo ordinare i fatti che caratterizzano la nostra vita, che divengono cosi
strutture informative stabili. Il linguaggio tematico crea una coscienza tematica...
la coscienza tematica si mantiene come un senso di sé differenziato dagli eventi
(Guidano 2007).

Guidano considera lo sviluppo della “sequenzializzazione” in parallelo con lo
sviluppo del bambino, sottolineando perd come questo processo di riordinamento
conoscitivo abbia origine ben prima dello sviluppo del linguaggio: I/ linguaggio ¢
una capacita che appartiene al bambino da prima che inizi a parlare... 1l
linguaggio é la capacita di porre [’esperienza in un ordine di sequenze che si puo
avere anche senza la parola: ¢ una capacita di organizzare i dati dell esperienza
con o senza la parola.

Questa capacita, presente sin dal primo anno, compare a due anni e mezzo,
quando appaiono le Organizzazioni Centrali di Attaccamento, quando i primi
modelli di attaccamento diventano abbastanza stabili, dato che il bambino ha una
capacita di sequenzializzare totalmente autobiografica: la sequenzializzazione e
gia divenuta suddivisione in sequenze di un testo, secondo Bruner.

Bruner fu molto abile a dimostrare che i bambini gid a 2 anni e mezzo si
rendono consistente 1’esperienza, senza dirlo ai genitori, dato che di continuo se la
raccontano e la organizzano in un racconto. Fece un esperimento bellissimo ed
elegante con una bambina di 2 anni e mezzo; le mise una microspia nel letto e pote
vedere che la bambina si raccontava i fatti che erano stati importanti per lei durante
il giorno. Se li raccontava piu volte ed il dargli forma era gia un processo di
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sequenzializzazione narrativa che diventava autobiografia gia molto ben strutturata.
Avveniva tutti i giorni e organizzava i momenti pit importanti. (Guidano, 2001).

In questo senso per Guidano lavorare sulla capacita di sequenzializzazione
diventa il processo basico di una psicoterapia, un processo ordinatore delle tonalita
emotive non adeguatamente integrate nel sistema personale per una “poverta” delle
capacita narrative. E’ evidente che tale modalita di lavoro presuppone una
conoscenza accurata delle modalita con cui si struttura nel tempo questo processo
di modulazione delle tonalita emotive nel “primate parlante” uomo, cosi come una
altrettanto buona conoscenza specifica di come questi processi vengano elaborati
da “quella” persona che abbiamo di fronte nella terapia in base alle sue capacita di
astrazione-concretezza, di integrazione nel Sé, di flessibilita e generativita.

Siamo qui dentro un modello che organizza I’intervento sulla soggettivita della
persona, dal punto di vista di come questa vive la sua esperienza, intervento che
fonda la possibilita di un cambiamento terapeutico attraverso la ricostruzione
“dall’interno” di una trama narrativa che riconnetta i pezzi dispersi € non
riconoscibili, attraverso una modalita comprensiva e non persuasiva (Guidano,
2008).

Guidano sottolinea poi come sia opportuno organizzare questo processo
ordinatore seguendo delle tappe che rispettino il procedere temporale
sintonizzandosi sulle capacita di comprensione del soggetto, partendo quindi
dall’hic et nunc (prima fase: ridefinizione del problema) al collegamento del
sintomo con gli aspetti prevalenti della vita affettiva e dei rapporti di attaccamento
in corso che sottostanno allo scompenso (seconda fase: analisi dei temi affettivi)
fino all’analisi di come i temi presenti nello scompenso, ritrovati nella vita
affettiva, sono collegati ad aspetti e temi piu astratti costruiti nella storia e nei
rapporti precoci di attaccamento (terza fase: ricostruzione della storia di sviluppo)
(Guidano 1991, 2007, 2008).

Sequenzializzazione e psicosi

Negli anni 90 Guidano inizia a lavorare sempre piu attivamente sulla
comprensione della psicosi, utilizzando il concetto di sequenzializzazione sia in
senso evolutivo sia rintracciando nella storia umana 1’emergere di questa modalita
di riorganizzazione dell’esperienza. L’esposizione di questo caso sara una utile
esemplificazione introduttiva.

Maria é una signora che oggi ha cinquantacinque anni, di origine meridionale,
si e sposata facendo un matrimonio combinato quando aveva trent’anni. La
famiglia di origine era povera sia culturalmente che economicamente, lei ¢ sempre
trattata come la “stupida” di casa, molto legata alla madre. Trasferitasi quindi in
Toscana nel luogo dove lavoro, ha iniziato ad avere evidenti problemi di salute
mentale all’eta di trentacinque anni poco dopo aver partorito l'unica figlia. Dopo
alcuni incongrui tentativi di fuga “per tornare a casa’, il paese d’origine del Sud
distante 600 chilometri, tipo partire in motorino, Maria ha iniziato ad avere
allucinazioni, quotidiane, di questo tipo: sente le voci dei fratelli che la
importunano insultandola e rimproverandola. Le accuse partono dal tema della
sua incompetenza domestica e poi si allargano a temi piu generali che riguardano
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il suo “essere stupida”. Maria, richiesta a parlare di come si vede, si descrive
scema, ignorante e brutta, cosa che ripete continuamente a tutti sottolineando la
sua inadeguatezza per qualsiasi cosa. Se si osserva l'interazione col marito si
evidenzia come questo la consideri effettivamente una povera stupida e la tratti di
conseguenza, se pur con una certa “compassionevolezza”. La coppia non ha una
vita sociale, anche se non solo a causa di Maria. Anche il marito é visibilmente
una persona limitata negli aspetti cognitivi, se pure dotato di capacita tecniche e
artigianali notevoli. Una incredibile capacita di collezionare oggetti e i suoi
aspetti caratteriali evidenziano chiaramente una modalita “ossessiva” molto
fastidiosa di interazione con Maria, in cui controllo e rimproveri sono all'ordine
del giorno.

Maria dall’eta di trent’anni non ha piu rivisto la sua famiglia d’origine, a volte
sente i fratelli per telefono, chiedendo loro perché la tormentino in quel modo
assurdo. Mi sono chiesto: perché Maria ha bisogno di allucinare i fratelli in modo
ripetitivo, ed apparentemente, cosi fastidioso non solo per lei ma anche, e forse
piu, per il marito?

Parlando con lei ho capito quanto sia grande [l’'isolamento personale e sociale
di Maria. Il marito si vergogna di lei e per questo motivo ha alimentato e favorito
la sua gia naturale tendenza all’evitamento sociale e del confronto. Maria non ha
nessuna amica e non vede nessuno all’infuori del marito. Non esce quasi mai di
casa. Col matrimonio la sua vita si e spezzata in due parti e due mondi
temporalmente distinti: il primo mondo era quello della famiglia d'origine, povero
di affetti, chiuso ma sicuro nell'impersonare un ruolo di emarginata che non la
esponeva a rischi; l'altro quello di una famiglia nuova, in un ambiente sconosciuto
e per lei poco comprensibile, in cui ha dovuto allevare una figlia senza l'aiuto di
nessuno.

Da notare che la figlia, che ora ha trent'anni e vive con un compagno in una
citta lontana, ha sofferto durante l'infanzia di grossi problemi di chiusura affettiva
e di rendimento scolastico, ha avuto bisogno dell'insegnante di sostegno, e in
adolescenza ha presentato un disturbo anoressico curato felicemente all'interno
del nostro Servizio. Ha partecipato allora anche a degli incontri con tutta la
famiglia, nei quali il suo tema di evitamento DAP e stato utilizzato per
contestualizzare meglio quello della madre.

Le allucinazioni di cui é ricca la vita di Maria servono a modulare il suo mondo
emotivo: parole come “nostalgia” o malinconia sono per lei inusuali e pressoché
incomprensibili; la noia e la ripetitivita di una vita al chiuso, altrettanto
sconosciute. La perdita del suo mondo familiare contadino, |’'aggressivita nei
confronti del marito, vengono da lei gestite con la presentificazione delle voci dei
fratelli, con le quali lei litiga aspramente in presenza del marito, bloccando cosi
gli atteggiamenti per lei spiacevoli che lui mette in atto con lei. Per esprimere
sentimenti di gelosia ricorre ad allucinazioni nelle quali vede il marito “lanciare
in aria le poppe” delle donne che incontrano mentre passeggiano per strada.

In questo caso di Maria si vede bene anche uno degli aspetti piu innovativi del
post-razionalismo nella concettualizzazione della psicosi. Ovvero il permanere di
quello che Guidano ha chiamato un mondo orale. Con I’introduzione dell’alfabeto
e quindi con la “visualizzazione” delle parole si ha il passaggio da un mondo orale
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ad un mondo scritturale. Nel momento in cui possono essere depositate in un testo,
le parole acquistano una separazione dall’immediatezza dell’hic et nunc propria del
linguaggio parlato, e divengono pensiero, possibilita di riflessione sull’esperienza
trascorsa, che puo cosi essere riveduta, rimaneggiata, articolata e arricchita: il
linguaggio perde il suo carattere “effimero” del suo essere legato al suono che si
perde subito dopo essere stato emesso, e viene affidato ad un aspetto sensoriale
“visivo” che ne permette la stabilita, la separazione del contesto in cui € stato
prodotto, fino a divenire appunto un “testo” che puod essere rimaneggiato, oggetto
di riflessione e di manipolazione. Tutto cio ¢, evolutivamente e storicamente, alla
base della possibilita di codificare 1’informazione in una forma piu articolata: di qui
I’incremento delle capacita riflessive e la conseguente formazione di un nuovo
“senso di s€” che da forma, a partire dall’invenzione della scrittura ma ancor di piu
dalla diffusione della conoscenza scritta attraverso 1’invenzione della stampa, a
nuove e piu raffinate e complesse forme di auto-consapevolezza. Non mi soffermo
oltre su questo aspetto rimandando a quanto pubblicato da Guidano (Guidano 1998,
1999, 2007) in particolare nel suo mirabile intervento al Convegno di Siena del
1998, riportato in questo libro e pubblicato oggi per la prima volta (“La dinamica
degli scompensi psicotici: processi e prospettive”). Ci sono poi altri autori
fondamentali che chiariscono questo concetto (Bruner 1988, Ong 1986, Havelock
in Olson e Torrance 1995, Jaynes 1976), e colleghi post-razionalisti che hanno
articolato un lavoro lasciato aperto dalla scomparsa di Guidano (Cheli 2000 a,
Maxia 2000,Mannino Maxia 2001).

Nel mio Servizio abbiamo svolto un lavoro di ricerca (Cutolo e altri 2000,
presentato al citato Convegno di Siena del 1998) sulle capacita di “teoria della
mente” di tutti gli psicotici seguiti in un dato momento nel Servizio da me diretto,
tutti in una condizione di stabilizzazione e non di acuzie. Abbiamo verificato come
fosse interferita in loro proprio la capacita narrativa di comprensione di un test di
falsa credenza. Gli psicotici confrontati con un gruppo di nevrotici, mostravano una
discreta capacita di sequenzializzazione nel riconoscimento della falsa credenza in
una storia rappresentata direttamente dall’esaminatore che la mimava “in diretta”,
mentre fallivano con una frequenza statisticamente rilevante rispetto ai nevrotici
quando una situazione di “falsa credenza” complessa, detta “di secondo ordine”,
veniva raccontata in una storia letta davanti all’esaminando. Da rilevare che
vennero selezionati gli psicotici che presentavano, rispetto ai controlli, valori
omogenei di Q.I. e di memoria di lavoro. Come se, appunto, fosse piu difficile per
loro ricostruire, nei passaggi di una storia raccontata e non rappresentata, la trama
narrativa che avrebbe permesso di comprendere “il punto di vista dei diversi
personaggi”.

E’ proprio questo mondo scritturale che Maria non riesce a costruire, essendo
vissuta in un ambiente culturalmente povero e legata in un attaccamento insicuro
ad una madre che la ridefiniva come “scema” e incompetente. La successiva
esperienza di migrazione in un ambiente a lei estraneo ma oggettivamente
confermante il suo senso di inadeguatezza, col matrimonio e la maternita, la mette
in una situazione di prova al di sopra delle sue possibilita, considerando
I’isolamento affettivo e culturale in cui vive. La difficolta nel sequenzializzare la
sua esperienza fa si che le sue emozioni fluiscano concretamente nel momento
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stesso che le prova: le voci dei fratelli diventano un qualcosa di esterno che sembra
non appartenerle, che le ¢ estraneo e che “apparentemente” non capisce. Tutto ¢
vissuto nell’immediatezza, nella concretezza e nell’esternalita. Sembra che Maria
viva in un perenne “mondo orale” dove il suo essere e fare del momento ¢ scandito
dalle voci dei fratelli che la guidano e la controllano rimarcando sempre la sua
inadeguatezza ¢ la sua colpa. Il suo modo di esperire sembra cio¢ privo della
capacita di sequenzializzare: ovvero di non poter essere ricostruito con una
modalita narrativa che metta in ordine la sequenza temporale degli eventi (quello
che ¢ accaduto un’ora fa si confonde con quanto € successo venti anni prima); si
perde la sequenza logica e causale tra un evento e uno stato d’animo; cosi la
sequenza tematica nel poter ricollegare eventi diversi che le suscitano una
sensazione simile. Tutto cido impedisce non solo il riconoscimento delle sue
emozioni ma la loro modulazione e articolazione. E’ evidente che Maria esprime
dolore, malinconia e noia per il contrasto tra la vita precedente ¢ quella attuale,
rabbia e gelosia verso un marito ossessivamente controllante, ma queste emozioni
vengono espresse in maniera rozza, inarticolata, non riconoscibile, estranee, come
se non le appartenessero: diventano cosi allucinazioni.

E’ interessante notare come, malgrado [’apparente poverta cognitiva e
linguistica di una donna che non ¢ neppure andata a scuola, sia stato possibile
cogliere gradualmente il suo complesso mondo interiore, man mano che, all’interno
della relazione terapeutica, sviluppava ed articolava meglio un linguaggio piu
sequenzializzato.

Il lavoro ¢ consistito nel favorire il passaggio graduale dalle tematiche
“concrete” con cui Maria si viveva gli affetti nei confronti degli altri, con il
ridenominarle nel senso di una maggiore astrazione, e il rimandarle alle tematiche
corrispondenti sottese a tali comportamenti apparentemente illogici. Ad esempio la
gestione dell'aggressivita col marito ¢ stata affrontata con lei ricostruendo le scene
ed il contesto in cui lei litiga coi fratelli, ricollegandole a quanto realmente
accaduto prima nell'interazione tra lei ed il marito. E' uscito fuori che lei ha iniziato
a sentire le voci, molti anni fa, subito dopo che il marito l'aveva picchiata in seguito
ai problemi di scarso accudimento della figlia®. In seguito poi Maria “ha usato”
sempre piu spesso le voci con 1’“obiettivo” di regolare la distanza affettiva col
marito. Nel corso della terapia gradualmente Maria ha imparato a “tenere una
posizione” piu dura verso il marito e a diventare anche aggressiva verbalmente:
sono cosi diminuite l'intensita e la frequenza dei fenomeni allucinatori... Il lavoro
di ricostruzione delle “scene nucleari” in cui avvengono gli episodi sensoriali
uditivi, attraverso la tecnica della moviola, ha permesso una parziale
riappropriazione ed internalizzazione delle tematiche affettive ed emotive di volta
in volta provate. Conseguente anche la riduzione di una terapia farmacologica
peraltro inefficace, anche a dosaggi alti, sulla sintomatologia produttiva.

" Per essere piu precisi si puod dire in questo periodo Maria ha ufficializzato, ovvero comunicato
socialmente 1 fenomeni allucinatori.
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La sequenzializzazione nel lavoro istituzionale con gli psicotici

Guidano in varie occasioni ha fatto presente come il lavoro di riordinamento
dell’esperienza si debba adattare ai bisogni emotivi del paziente (Guidano 2007) e
al variare dei contesti in cui si pud svolgere la relazione terapeutica (Guidano
2008). Lui, che si era sempre interessato di terapie con gli psicotici fin dal suo
lavoro nella Clinica Psichiatrica dell’Universita di Roma, e successivamente
attraverso le numerose supervisioni degli allievi che lavoravano con questi
pazienti, ha sottolineato un tema basilare che caratterizza il modello post-
razionalista, ovvero la necessitd di seguire una terapia “orientata ¢ modulata sul
punto di vista della persona”, capace anche di rinunciare alla “purezza” del setting
purch¢ questo, il setting, sia organizzato ¢ adeguato alla capacita di relazionarsi con
la persona in modo da vincolarla affettivamente alla opportunita di un
cambiamento'. In questa prospettiva scompare quella che & sempre stata descritta
come la incomprensibilita, o inderivabilita della psicosi, rimandandola ad un
problema di non contestualizzazione dell’osservazione all’interno di una relazione
fondata sulla comprensione del soggetto (Guidano 1998).

Questa concezione della terapia connotata piu da una relazione affettivamente
vincolante che non dagli aspetti legati ad un setting tradizionale o normativamente
fondati su regole “razionalmente valide per tutti”, permette a coloro che effettuano
interventi psicoterapeutici in ambiti “non ortodossi”, ad es. con pazienti gravi nei
Servizi di salute mentale, i passaggi necessari a costruire relazioni terapeutiche
trasformative anche all’interno di tali luoghi, istituzionalmente deputati a compiti
di controllo, contenimento e assistenza: in modo che la componente terapeutica
possa andare oltre gli interventi farmacologici/riabilitativi, in essi abitualmente
svolti.

Il problema da cui partire ¢ capire cosa succede all’interno di un essere umano
che sta attraversando una crisi psicotica ovvero un ‘“tentativo, socialmente
inadeguato, di riorganizzazione del senso di sé non integrato con la sua esperienza
di vita,” e vedere se sulla base di questo ¢ possibile predisporre un ambiente di
accoglienza e una relazione terapeutica.

Dice Guidano, sempre nell’intervento di Siena del 1998 “Se noi ci riferiamo al
livello individuale di ciascuno di noi, ogni bambino nasce in un mondo orale, non
importa se viviamo in un mondo post-informatico o super-scritturale, ogni
bambino, perlomeno fino ad un’eta variabile fra i 4/5 anni, piu verso i 5 anni, e
essenzialmente in un mondo orale, e lo si vede dal tipo di gestione
dell’informazione che ha. 1l bambino va per ritmi, per analogia, vuole che le fiabe,
i racconti siano ripetuti sempre allo stesso modo. Il mondo scritturale comincia ad
apparire indipendentemente dalla scuola, questo é interessante: e perché il
bambino é a contatto con i genitori che vivono in una dimensione scritturale.
Comincia a comparire fra i 4/5 anni, quando compare quello che Bruner chiama il

Vedere su questi aspetti nel libro di Guidano del 2008 “La psicoterapia tra arte e scienza”, testo da me
curato che riprende alcune lezioni di training svolte da Guidano, I’interessante paragrafo “Terapie
brevi e terapie anomale” a pag. 113, e il caso di Jessica descritto a pag.53.
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“doppio scenario”, compare la prima distinzione fra interno ed esterno. E’ quello
che nella “teoria della mente” si vede quando i bambini riescono a superare il test
della falsa credenza. Pero quello che mi sta a cuore é che lo sviluppo di questo
metalinguaggio di significati, questo linguaggio mentale per articolare [’interno,
comincia verso i 4-5 anni, ma ha uno sviluppo molto lungo, molto graduale, che
nella maggior parte dei casi é compiuto al 75%, neanche al 100%, verso i 18 anni.
Quindi, voglio dire, e uno sviluppo, questo del metalinguaggio per visualizzare
l’interno, che prende 14 anni di tempo per svilupparsi in maniera pit o meno
articolata. Tutto questo per dire che uno sviluppo cosi lento e graduale, per durare
14 anni di tempo, ha una serie di possibilita enorme di venire interferito od
ostacolato. Di fatto quello che noi vediamo in certe situazioni di pazienti é che
quando si é in una situazione di sovraccarico emotivo, di pre-attivazione emotiva
di emozioni perturbanti, intense e incontrollabili noi vediamo una specie di break-
down, di dissolvimento della capacita di sequenzializzazione scritturale. (Guidano
1998).

Nel disturbo psicotico si ha il massimo di scollegamento, di divaricazione tra
I’interno, il senso di sé, e 1’esterno, nell’attribuire quanto si prova a qualcosa di
estraneo, esterno. Tanto 1’esperienza emersa in coscienza ¢ perturbante e pervasiva
(pensiamo all’apparire della sensazione che tutti ti stiano osservando criticamente
quando esci per strada fino a configurare “idee di riferimento”) tanto induce la
persona a considerarla un qualcosa di inaccettabile, che non gli puo appartenere,
percio da respingere e attribuire a qualcuno o qualcosa esterno al S¢. Se le capacita
di sequenzializzazione sono gia parzialmente inadeguate o compromesse, come
abbiamo visto nel caso citato di Maria, ¢ possibile che le emozioni suscitate nella
fase di vita attraversata non possano essere facilmente ricondotte narrativamente
all’immagine di sé in corso, che la persona gia faticosamente cerca di mantenere: ¢
qui la difficolta di integrazione.

Nella pratica clinica il problema ¢ quali possano essere i passaggi per
ripristinare (o costruire forse ex-novo) delle capacita di sequenzializzazione
“scritturali” individualmente piu funzionali e socialmente piu accettabili. Quello
che appare conseguente, se si affronta il problema da questo punto di vista, ¢ che
non ¢ possibile ricorrere, in prima battuta, a modalita di interazione linguistica che
sono proprio quelle piu evidentemente compromesse nella crisi psicotica. Si
trattera di predisporre strumenti ambientali e relazionali adeguati a quello che sta
accadendo nella persona.

Come abbiamo visto nell’esperimento citato in precedenza da Bruner sulla
bambina di due anni e mezzo sappiamo che a livello evolutivo una struttura
narrativa ¢ presente nel bambino anche prima dell’acquisizione del linguaggio,
nelle modalita stesse con cui costruisce la sua esperienza di sé, degli altri e del
mondo attraverso le interazioni con le figure di attaccamento; ¢ come dimostra
anche la nostra stessa ricerca citata, che mostra come gli psicotici siano
perfettamente in grado di capire la falsa credenza se rappresentata direttamente in
una scena dallo sperimentatore, sembra che la stessa cosa sembra accadere negli
psicotici. Prima ancora che questa sia strutturata in sequenze, la forma narrativa si
anticipa nell’esperienza, ma questa in sé cerca la narrativa (Ricoeur 1996). Esiste
dunque una forma di configurazione dell’esperienza precedente alla acquisizione e
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alla stabilizzazione del linguaggio, che presenta aspetti molto simili al “mondo
orale” in cui vivevamo fino a 4.000 anni fa, in cui viviamo ancora quando siamo
bambini, e che, se pur con modi diversi, sembra ripresentarsi nella psicosi”.

Quello che noi vediamo ¢ che nella crisi psicotica si mantiene, si configura, o si
riorganizza una modalita narrativa pre-verbale o non-verbale che segue regole di
riconfigurazione  dell’esperienza ~ non  sequenzializzate, @ ma  basate
sull’esternalizzazione concreta delle percezioni e delle emozioni che provengono
dall’esperienza del soggetto.

Il servizio come ri-organizzatore del significato

Si tratta percio di approntare una modalita attiva dell’operatore/Servizio che si
fa carico in questa prima fase di organizzare una struttura che rispetti questa
temporanea sospensione o attenuazione delle capacitd riorganizzative della
coscienza. Che cerchi di approntare una rete di sostegno la quale si adatti ai temi
centrali, ai “processi organizzatori taciti” del significato personale di quella
persona, prima ancora di arrivare ad una interazione linguistica.

E’ fondamentale dunque nella fase di emergenza psicotica predisporre una
struttura pre-narrativa di accoglienza, sintonizzata sull’esperienza in corso del
soggetto. Piu precisamente di costruire una refe mentale attivamente capace non
solo di accogliere, ma anche di orientare e ri-orientare parzialmente 1’esperienza
disgregata della persona, fornire una “intelaiatura mentale” piu astratta, della trama
narrativa disgregata, che permetta di ricostruire gradualmente il senso
dell’esperienze non integrabili.

Credo che il mantenere aperta una “possibilitd narrativa” anche in una
situazione psicotica sia una linea di ricerca/intervento nei Servizi, Pubblici da
approfondire e sviluppare, specie nelle situazioni emergenti, iniziali, o addirittura
di possibile insorgenza psicotica. Nella crisi psicotica acuta, conclamata, la
disorganizzazione dell’esperienza e il senso di sé che ne deriva, sembrano essere
proprio I’ostacolo maggiore per una esplorazione narrativa fatta con il soggetto.

Ad esempio in uno scompenso psicotico in una organizzazione di tipo fobico,
appaiono centrali i temi di paura e di perdita di controllo (analoghi a quella che per
un nevrotico con una trama narrativa piu organizzata corrisponderebbe all’ansia da
attacco di panico) per cui l’operatore/Servizio pud rafforzare gli elementi di
protezione o diminuire quelli di costrizione proprio in termini fisici, concreti, per
avviare una prima ricomposizione dell’esperienza attraverso il riconoscimento
immediato, inter-soggettivo delle emozioni elicitate (es.paura dei pericoli, di
perdere il controllo, sentirsi in una situazione senza via d’uscita). Per un fobico ad
es. la rassicurazione non costrittiva sul senso di angoscia provocata dalla profonda
convinzione (delirante) di avere un tumore che lo sta uccidendo o di essere
minacciato nella vita da un persecutore, ha un effetto sorprendentemente

" Non voglio qui formulare ipotesi eziologiche sulla psicosi e sulla schizofrenia, ma sollevare questa
linea di studio che va discussa e ampliata nella ricerca clinica da pochi anni iniziata in questa
direzione. D’altra parte questa modalita “pre-scritturale” va integrata con una spiegazione di quelle
forme di schizofrenia in cui sembra presente una accentuazione delle capacita scritturali, una iper-
razionalizzazione o una iper-consapevolezza (v. Sass 1992 , Cheli 2000b, Maxia 2000).
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terapeutico. Tale rassicurazione ¢ “preverbale” nel senso che si fonda
principalmente, oltre che nella strutturazione del contesto di accoglienza, in una
disposizione affettiva di tipo relazionale, che precede una ristrutturazione cognitiva
o narrativa impossibile da attuare nella fase acuta che sta vivendo la persona, ma ¢
a lei ben comprensibile perche si sintonizza sui suoi specifici livelli faciti espressi
dalla sua organizzazione di significato personale.

In precedenti considerazioni derivati dalla riflessione sulla mia esperienza di
lavoro dentro un Servizio di Salute Mentale (Cutolo 2004, 2005) ho mostrato come
sia possibile costruire una modalita operativa in grado di accogliere la domanda del
paziente all’interno di un contesto “base sicura” e a partire da questo operare delle
riorganizzazioni del significato personale utilizzando 1’interazione “strategicamente
orientata” tra gli operatori ¢ la persona (e la sua famiglia) pur all’interno di un
setting difficilmente sensibile ad operazioni psicoterapeutiche quale quello
“istituzionale”.

Si tratta di strutturare un setting di accoglienza dell’esperienza in corso del
paziente tale da non interromperla drasticamente, annullandola o dissociandola
totalmente dalle potenzalita riorganizzative della coscienza. Ho mostrato in questi
lavori come sia possibile in tali contesti pubblici sostenere o aiutare a costruire o ri-
costruire una capacita narrativa degli episodi vissuti nell’esperienza critica con il
relativo corredo emotivo, tale da permettere una reintegrazione dei pezzi
frammentati di essa.

E’ sulla individuazione di questo vissuto soggettivo che si pud basare
I’intervento, modulando le operazioni terapeutiche, nel procedere e
nell’approfondirsi dell’esperienza sintomatica, sulla capacita-possibilita per il
soggetto ¢ la sua famiglia di mantenere un qualche collegamento con I’esperienza
in corso. Affrontando le forti emozioni che vengono generate prima dalla crisi
psicotica stessa, poi dall’ufficializzazione della crisi, ovvero dal suo passaggio da
fatto personale a fatto familiare, infine a fatto sociale, quando la sensazione
soggettiva di trasformazione della realta diventa un fatto “oggettivo”, pubblico nel
momento dell’etichettatura psichiatrica, conoscibile e conosciuto da tutti. E’ in
questi passaggi, infatti, che I’intensita delle emozioni suscitate, ¢ la loro difficile
composizione inter-soggettiva e sociale, favorisce, al di la della posizione del
Servizio, una tendenziale ulteriore “esternalizzazione” dei vissuti, ovvero una
costruzione inter-soggettiva del problema come di un qualcosa che sfugge al
controllo di tutti, una “malattia” che aggredisce la persona e il suo contesto
familiare (v. anche Rezzonico e Meier 1989), per cui diviene quasi automatica e
inevitabile una azione di contenimento/cancellazione dei fenomeni disturbanti.

Ho definito questa accoglienza, qualunque sia il tipo, il modo ed il luogo in cui
si presenta e viene affrontata la crisi, un’accoglienza “base sicura” concreta e
parziale (Cutolo e Coscarella 1991). Questo vuol dire da una parte 1’approntare una
serie di strumenti concreti di riduzione della tensione (ad es. un ricovero o un day-
hospital definito in questo senso come una possibilita di attenuazione della tensione
soggettiva e dei conflitti inter-personali da essa generati) con la presenza del
Servizio pitu 0 meno intensiva a fianco della persona e/o dei suoi familiari, sempre
con modalita rispettose dei temi di significato piu critici ed evidenti. Dall’altra per
“parziale” si intende una modulazione di questi strumenti istituzionali tale da non
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soffocare totalmente gli aspetti conflittuali fino ad annullare la soggettivita con
interventi eccessivi di contenimento (fisico, farmacologico) ma anche con modalita
troppo “assistenziali” e protettive.

L’intervento sara diverso a seconda della maggiore o minore acuzie della crisi, a
seconda che essa sia pit 0 meno stabilizzata (come nel caso di Maria).

In casi acuti non conosciuti dal Servizio il riconoscimento delle tematiche
affettive espresse con evidenza nel comportamento sociale/familiare e nella
relazione con I’osservatore elicitera il tipo di “setting relazionale” da utilizzare.
Faccio un esempio:

Vengo chiamato in Pronto Soccorso per Silvio, un uomo non precedentemente
conosciuto di 34 anni, agitato, militare di carriera a Milano, ma residente in zona.
Racconta confusamente una storia nella quale dice di sapere che una sua ex-
ragazza e in pericolo di vita e deve salvarla a tutti i costi. Lo stato di eccitazione e
di confusione mi spingono ad un tentativo di calmarlo con un approccio
“razionalista” facendogli spiegare le motivazioni del suo comportamento: il
risultato e che ['uomo si spaventa ancor piu e diventa aggressivo verso di me.
Intuendo il tema di pericolo che lui stesso sente di vivere ed estende alle persone
care, cambio radicalmente il “tono” dell’intervento cercando di rassicurarlo,
aiutandolo subito a mettersi in contatto con la ragazza... cambia improvvisamente
atteggiamento e comincia lentamente a spiegare quello che é successo... emerge
cosi il tema fobico (da me ipotizzato) di incontrollabilita sulla sua vita affettiva
dovuto alla rottura di una relazione sentimentale, accentuato negli ultimi giorni da
un tema di pericolo: gli é stato annunciato l’'imminente assegnazione in una zona
di guerra... Diventa possibile cosi evitare un ricovero e instaurare un buon
rapporto terapeutico che portera ad un drastico ridimensionamento delle
tematiche psicotiche.

Viceversa quando la situazione ¢ piu stabilizzata e il rapporto di fiducia gia
instaurato, ¢ possibile, anche al di 1a di una psicoterapia strutturata, mantenere con
la persona nel tempo di un “filo narrativo” di sequenzializzazione della sua
esperienza riconosciuto inter-soggettivamente, modulato sul percorso e sulle tappe
via via raggiunte nel percorso terapeutico durante il suo ciclo di vita.

E’ il caso di una donna psicotica di 41 anni, nella quale la sintomatologia
produttiva di riferimento é attenuata, in cui permane un grosso problema di
dipendenza dal giudizio dei genitori, una grossa conflittualita col marito, ed
iniziali problemi col figlio adolescente. Lei si ricovera nel nostro SPDC circa una
volta all’anno, ma sempre “inviata” dai familiari e accompagnata dal padre.
Nell’ultimo ricovero, il primo effettuato su sua richiesta, la sintomatologia é quella
di una grave crisi depressiva apparentemente senza motivo. Ma sapevamo che il
problema “generale’posto nel precedente ricovero era quello di trovare una
posizione di maggiore autonomia dalla famiglia di origine, che influenzava il
rapporto col marito e rendeva la donna impotente di fronte all’aggressivita del
figlio. La costruzione di un setting interattivo in cui questa situazione familiare
viene “sequenzializzata” implicitamente, prima nelle domande di accoglienza fatte
dall’operatore, poi piu esplicitamente quando la donna riconosce di essere stata
compresa, le permette di raccontare scorrevolmente i nodi della situazione e di
approntare alcune strategie di soluzione. Ad esempio di utilizzare la competenza
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del marito, col quale c’era stato un avvicinamento, per affrontare la aggressivita
del figlio.

Conclusioni

Vorrei concludere facendo notare alcune conseguenze importanti di questo
approccio alla psicopatologia:
1) Riduce la distanza tra osservatore (operatore) e osservato, in quanto riconduce lo
scompenso psicopatologico all’attivazione di un tema di significato critico che puo
appartenere, in forma piu astratta, anche all’osservatore c.d. “normale”. Favorisce
cio¢ la comprensione dei fenomeni psicotici che vengono visti come articolazioni
estreme di una stessa “banda di significato” che ha seguito percorsi evolutivi e di
attaccamento particolari.
2) Permette all’osservatore di lavorare sul suo materiale personale utilizzando gli
stessi criteri di base che usa per i “pazienti”
3) Permette di lavorare con i familiari introducendo un tema di significato
riconoscibile anche dai componenti della famiglia che pud appartenere anche a loro
(es. tema della sensibilita al giudizio o della sensibilita ai pericoli e ipercontrollo
delle emozioni). Riportare alla sua storia e al suo ambiente familiare i significati
confusi e disorganizzati che manifesta nel comportamento e nel discorso, permette
inoltre di attenuare il senso di estraneita e i conseguenti atteggiamenti espulsivi o di
iper-tolleranza favorendo quelli di comprensione.
4) Introduce nella terapia la dimensione di una “progressione” nella gravita del
tema presentato, mettendo in evidenza una gradazione di livelli su cui si puo piu
agevolmente lavorare: es. un tema di riferimento degli altri come giudicanti puo
avere gradazioni diverse, pitt 0 meno concrete, e che tra un timore del giudizio che
provoca ansia e un delirio di riferimento strutturato, c’¢ un continuum che permette
di articolare questa stessa tematica rendendola piu sfumata e quindi gestibile.
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Maurizio Dodet, Daniela Merigliano

GLI STILI SENTIMENTALI

Ho un compito particolarmente difficile: quello di parlare in 20 minuti di stili
sentimentali.

In realta vorrei darvi una serie di suggestioni, anche perché , ho di fronte
persone che si stanno formando e persone con le quali ho lavorato e costruito
queste cose partendo dal lavoro di Vittorio.

Per quale ragione ritengo che sia complicato parlare di stili sentimentali: in
primo luogo, percheé significa andare a parlare di relazione; quello che avete
ascoltato fino a qui ¢ gia molto complesso e riguarda principalmente la coerenza
individuale, ora cerchero di entrare in un ulteriore livello di complessita; ricercando
un piano esplicativo della relazione fra due persone.

Intenderd la relazione in termini di reciprocitd emotiva, di due sé che si
incontrano.

In pratica parlare di stili sentimentali significa avvicinarci ad una teoria dello
stile relazionale di una persona, significa avvicinarci per’altro al core stesso del
modello postrazionalista.

Se noi accettiamo che il significato personale si crea all'interno del un rapporto
di reciprocita con le figure genitoriali e si articola ulteriormente nei rapporti
sentimentali in eta adulta, apparira estremamente coerente cid di cui parlava Furio
Lambrusche che sosteneva che un sintomo ha un significato per il s€ ma anche un
significato per la relazione.

I lavoro sugli stili sentimentali ¢ un argomento che mi ha sempre appassionato.

Ho iniziato a lavorare sulla coppia, quindi ad applicare il modello alla famiglia
e alle problematiche infantili ¢ mi sono sempre piu reso conto che stavo andando
sempre pill verso un cognitivismo costruttivista orientato alla relazione.

Nello schema manca una freccia quella che riconduce al punto di partenza
perché io ho soltanto formalizzato una applicazione di un modello che ha una
radice profondamente relazionale.

COGNITIVISMO SISTEMICO PROCESSUALE
POSTRAZIONALISTA

TERAPIA DELLA COPPIA

!

COGNITIVISMO COSTRUTTIVISTA
ORIENTATO ALLA RELAZIONE
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Vittorio Guidano veniva accusato di aver creato un modello basato su un uomo
solipsistico; il punto che viene criticato ¢ in realta uno degli aspetti piu generativi
del modello.

11 fatto che noi abbiamo a che fare con un sé e un altro e che un sé ¢ un altro per
un altro sé. 1l fatto che io ho a che fare, nel momento in cui parlo di uno stile
sentimentale di un stile relazionale, parlo di un tema di reciprocita emotiva di come
due persone entrano in contatto ognuno con uno stile specifico ed ingranano i loro
s€, 1 loro modi di essere.

Notate che quando io parlo di ingranare i loro sé parlo proprio dello stile
relazionale in cui c'¢ una specificita dello stile sentimentale che ¢ un aspetto
particolare, parcellare dello stile relazionale

SE ALTRO

Io sono principalmentre un clinico, cio¢ quello che mi interessa ¢ definire i
processi che caratterizzano uno stile relazionale. e poi quello su cui voglio proporre
alcune riflessioni e suggestioni riguardo alla domanda: nel momento in cui riesco a
cogliere il core di una persona, il nucleo centrale di come una persona entra in
contatto con l'altro..che ci faccio? Come posso aiutare ad articolarre questo nucleo?

Iniziamo con una considerazione sulla natura della relazione: se vogliamo
parlare di reciprocita emotiva, nel modello costruttivista, , dobbiamo parlare di due
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persone che hanno degli aspetti specifici, sono dei sé che entrano in contatto che
hanno un I e un Me che scorrono ed entrano in contatto rispettando la loro chiusura
organizzazionale alla comunicazione.

@OZIONE

1 ESPERIENZA IMMEDIATA
[ e

N7 articolazione del significato personale

ME IMMAGINE COSCIENTE DI SE’
[

COGNIZIONE

Non solo, quando io parlo di questo core ,di questi due aspetti che entrano in
contatto parlo del nucleo centrale attraverso cui una persona struttura il proprio sé,
quello che ¢ il fluire delle emozioni , della vivienza , dell'immediatezza, di come
ognuno di noi se la articola e la attribuisce a s€ e costruisce un senso di sé. Sto
parlando di James, Mead,Maturana..

Dobbiamo provare ad immaginarci come una persona entra in contatto
percependo delle cose con l'altro e percependo delle cose dell'altro; notate sto
parlando della percezione, dell'immediatezza, quello che fa il centro di una
relazione sono i piani di immediatezza che poi ricostruiamo cognitivamente.

Qui vi porto a riflettere su un altro punto; stiamo parlando della regolazione
emotiva e della modulazione all'interno delle relazioni e di come all"interno delle
relazioni si costruisce un sé.

Aspetto centrale su cui ci porta a riflettere , M. Lewis teorico del sé€ e teorico
anche della modulazione emotiva, ¢ il fatto che ognuno di noi ha un continuo
dialogo tra un sentimento di unicita e un sentimento dell'altro.

REALTA
Confine esterno del Sé
Atteggiamento verso la realta

Belonging to Demarking from

Senso dell'alterita Senso di unicita

Noi per poter cogliere, per avere un sentimento di alterita dobbiamo cogliere la
soggettivita dell'altroe allo stesso tempo dobbiamo mantenere una stabilita di un
sentimento di sé
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un'ipotesi ¢ che noi riusciamo a cogliere la soggettivita dell'altro soltanto se
riusciamo ad avere una forte stabilita del nostro sentimento di noi stessi, € un
problema di confini ¢ un aspetto dialogico.

Solo un sé tendente all’armonia riconosce la soggettivita dell’altro
REALTA
Confine esterno del Sé

Atteggiamento verso la realta

Belonging to Demarking from
Senso dell'alterita Senso di unicita
Hic et nunc Hic et nunc
Storia di vita Storia di vita
Soggettivita dell’altro Stabilita del se¢

In clinica durante una psicoterapia, possiamo ricostruire il dialogo tra
sentimento di unicita e sentimento dell’altro nelle moviole di episodi tra partner , e
nella ricostruzione di una “carriera sentimentale”.

Problema centrale nella ricostruzione di una carriera sentimentale ¢ proprio
quanto ognuno di noi riesce a cogliere l'altro come soggetto o come oggetto.

Soltanto se riusciamo ad avere una stabilitda emotiva riusciamo ad avere una
stabilita del sentimento di noi stessi riusciamo a cogliere l'altro e ci possiamo
permettere di coglierlo come soggetto.

1l punto cruciale é che ogni soggetto umano puo considerarsi nello stesso
tempo come soggetto e come oggetto, e puo anche oggettivare [’altro pur
riconoscendolo come soggetto. Sfortunatamente é anche capace di smettere di
vedere la soggettivita degli altri e di considerarli solo come oggetti. Da quel
momento diventa ‘“‘inumano” poiché smette di vedere la loro umanita o, al
contrario, non puo che amare o odiare ciecamente.

Per conoscere [’altro bisogna certamente percepirlo oggettivamente, studiarlo
se possibile oggettivamente, ma bisogna anche comprenderlo soggettivamente. Lo
sviluppo di una conoscenza oggettiva del mondo deve andare di pari passo con
una conoscenza intersoggettiva dell altro.

E. Morin 1l Metodo — L’identita Umana-

lo credo che non ci sia che l’amore che giunga all’essere in quanto essere.
Perché ’amore ¢ impossibile senza la realta di cio che io amo. L’amore e una
sorta di trascendenza. lo non posso amare che il reale. Il vero amore guarda
veramente [’altro come [’altro e non come mia idea di lui. Anche se non traggo
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alcun profitto da Lui, anche se non lo rivedo mai piu nella mia vita io voglio che
sia felice. Che cosa vuol dire questo? Vuol dire che [’amore ha senso soltanto se
l’altro esiste veramente. L’amore ¢ la piu netta espressiuone della trascendenza
verso l’essere; .................

Robert Spaemann, 2005

Secondo Speaman: solo il rapporto di amore ,percido quello caratterizzato da
forte intensita emotiva puo avere a che fare con aspetti di trascendenza, ¢ quello
che mette in contatto due persone principalmente sui loro piani di immediatezza, ¢
quello che ognuno di noi prova, nel momento in cui incontriamo una persona ed
abbiamo un'attivazione emotiva, ad esempio il colpo di fulmine che ¢
un'attivazione emotiva di immediatezza che piano piano si trasforma in cognizione.

Sono gli aspetti emotivi centrali della persona che entrano in contatto, dove
notate, che a livello di comunicazione , questa tra due persone, come noi la
intendiamo, non puo che essere ricorsiva, ¢ una comunicazione che non pud che
avere a che fare con la lettura dell'altro attraverso il proprio nucleo di significato
personale.

La comunicazione pare essere ricorsiva

=l

TN

\

Un altro autore che ci aiuta a capire come funzionano i rapporti umani, € in
particolare , i rapporti sentimentali ¢ Edgar Morin :che sostiene che ognuno di noi
¢ chiuso in un aspetto solispsistico.

Ognuno di noi puo dire lo soltanto per s¢ stesso.

Essere soggetto, ¢ porsi al centro del mondo sia per conoscere che per agire.

L’occupazione del sito egocentrico comporta un principio di esclusione e uno di
inclusione.

1l principio di esclusione: solo il sé lo puo occupare, neppure il suo gemello
omozigote, che tuttavia gli somiglia fino a confondersi con Ilui e dispone
esattamente della stessa identita genetica. Gemelli omozigoti possono avere tutto
in comune, salvo lo stesso lo. L’lo non é condivisibile.

E. Morin Il Metodo — L’identita Umana-
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1l soggetto e egocentrico , ma [’egocentrismo non conduce solo all’egoismo. La
condizione di soggetto comporta, nello stesso tempo, un principio di esclusione e
un principio di inclusione, questo ci permette di includerci in una comunita, un Noi
(coppia, famiglia, partito, Chiesa) e di includere questo Noi nel nostro centro del
mondo. Infine, con I’attaccamento intersoggettivo il soggetto puo votarsi all’amore
per un altro soggetto, come nella relazione madre < figlio, o come nella relazione
degli amanti. Dunque, [’egocentrismo del soggetto favorisce non solo [’egoismo
ma anche [’altruismo, poiché siamo capaci di consacrare il nostro lo a un Noi e a
un Tu. Vediamo, secondo la formula di Hegel, “un Me che é in Noi e un Noi che ¢
in Me”. Quando il Me domina, il Noi é recessivo. Quando il Noi domina, il Me ¢
recessivo.

E. Morin Il Metodo — L’identita Umana-

In questa chiusura del sé c'¢ la possibilita di un'apertura che ¢ quella
dell'Attaccamento, il fatto di avere un contatto con l'altro a livello emotivo
principalmente di immediatezzae e che questa perturbazione consesuale reciproca
che descrive Maturana, ¢ il nucleo del rapporto sentimentale, massimamente
presente nel rapporto significativo.

Percio possiamo parlare di reciprocita emotiva e di intimita(come espressione di
prossimita emotiva), nella quale vi ¢ anche l'aspetto della sessualitd. Lo stile
sentimentale ¢ secondo questo modello, ¢ la ricostruzione dell'attitudine che una
persona ha verso di sé, il come si regge ¢ come attraverso di sé riesce ad
avvicinarsi all'altro creando un incontro.

RECIPROCITA’ EMOTIVA

A

INTIMITA’: Espressione della Prossimita Emotiva

G
N -
| SESSUALITA™

STILE SENTIMENTALE

~I\ Attitudine verso sé
) Attitudine verso I’altro

La creazione di un racconto condiviso , sottolineo che il punto centrale per la
creazione del racconto ¢ la reciprocita emotiva, centrale ¢ 1'emotivita..trasformando
I'immediatezza in un racconto.

Nei momenti di crisi, di distacco di delusione di rabbia , cambiamenti
d'immagine si verifica l'incrinarsi del racconto condiviso fino ad arrivare alla
separazione.
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Sul piano piu clinico , dopo aver parlato di questo uomo che crea il suo modo
specifico di essere all'interno dei rapporti significativi con i propri genitori, questo
modo di essere ¢ quello che massimamente si va ad esprimere nei rapporti
significativi sentimentali ma non solo anche in quelli amicali, in tutti i rapporti noi
esprimiamo il nostro specifico modo di essere.

Appare sempre piu chiaro che ¢' I'emozione che ci lega all'altro ed ¢ 1'emozione
che ci fa allontanare dall'altro.

I nostri pazienti spesso in termini cognitivi ci raccontano:”ci tengo a lui gli
voglio ancora bene!” ma poi aggiungono: “non so cosa mi sta accadendo mi da
fastidio il suo sudore, alle volte quando mi accarezza mi viene da
scansarmi....chissa perche?!”

L'emozione prevale sul piano cognitivo, e questo ci da il senso di una caduta
della reciprocita emotiva, di una trasformazione della reciprocita.

ORGANIZZAZIONI del DOMINIO EMOTIVO:

st I ME SE Temi Relazionali
' i Colpa Perdita
sperazione o
A Rebhia Indegnita Amabilita Abbandono
Amabilita Separazione
NC Colpa Conferma Ambiguita
Cdllera Disconferma| Adeguatezza Rifiuto
iderio Dubbio Ambivalenza
NC Cdlera Certezza Certezza Delusione
Paura Protezione Allontanamento
C Rabbia | Autonomia |  Viinerabilita Intimita

Nello schema presento 1’ipotesi di fondo delle organizzazioni del S¢ invitandovi
a riflettere sul continuum esistente tra attaccamento infantile, oscillazioni fondanti
la percezione di Sé (I), i tmi cognitivi in cui prende forma il piano emotivo (Me), il
sentimento di S¢ dominante (S¢€) e i temi relazionali su cui si gioca la ricerca del
partner (TM).
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Vi accennero a due casi clinici:
11 Caso di Alessio

Alessio ha 50 anni e si presenta a me con un quadro di grave depressione.

In corso di terapia una volta verra in seduta inscenando un rituale di addio
prima di commettere un atto autolesivo (che non commettera) esprimendo una
profonda disperazione e una forte angoscia riguardo al male che stava facendo ai
propri figli.

Nella storia di Alessio, troviamo una relazione drammatica con la propria madre
con la quale ha rotto e che non vede da circa 8 anni, la moglie lo ha aiutato ad
allontanarsi dalla madre maltrattante.

Lui racconta che non poteva portare un giocattolo a casa, perché non sopportava
la sua reazione nel farsi cogliere alla ricerca di uno spazio proprio di bambino.e
aveva cosi creato uno mondo di estrema solitudine. A 19 anni si era allontanato
andando a studiare all’universita in un’altra citta.

Aveva poi incontrato la donna che aveva sposato facendo due figli creando un
rapporto di grande sintonia....poi la caduta depressiva a quasi cinquanta anni.

In terapia..abbiamo ricostruito che il vissuto depressivo di perdita era in
relazione con alcuni atteggiamenti della propria moglie nei confronti dei figli
adolescenti che lui non reggeva emotivamente perché coglieva in essi gli stessi
atteggiamenti che gli creavano sofferenza rispetto alla propria madre.

Non poteva agire pero rispetto alla propria moglie (dicendole smettila), perche
era angosciato dal fatto che questa donna si allontanasse.

Era “incastrato” in un tema di perdita.. non un tema solo cognitivo ma era
quello che gli creava in termini emotivi la sola idea che questa donna si
allontanasse per propria causa allora gli si apriva la voragine di solitudine e
abbandono di quando era piccolo.

Il Caso di Ada

Ada ha 52 anni ed ¢ sposata da dodici con Marco, hanno adottato un bambino
che oggi ha dieci anni.

Mi racconta che ha deciso di consultarmi dopo un evento che I’ha fortemente
turbata.

Si trovava in un parco e mentre stava guardando il figlio e il marito che giocano
scoppia in un pianto dirotto. Mi dice: “possibile che nel momento che ho raggiunto
cio che desideravo sono colta da un cosi profondo senso di disperazione?”

Ada:mi racconta che all'eta di tre anni mentre era in auto con il padre ha un
incidente nel quale il padre muore, lei viene portata da alcuni zii e non vedra la
madre per alcuni mesi.

Ricostruiamo in terapia che il suo vissuto depressivo pare essere in relazione
con un vissuto abbandonico che riemerge nel vedere il proprio compagno cosi
legato al figlio adottato.
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Lei che aveva voluto adottare nel timore di perdere il marito che desiderava un
figlio si trovava a sentirsi esclusa dal loro rapporto.

Vi sto descrivendo due ambiti depressivi, il primo ha una bassisima quota di
rabbia, non riesce a dire alla moglie di fare dei cambiamenti nel suo rapporto con i
figli, Alessio non riesce ad agire nel tentativo di evitare di provare disperazione
guidato da un’angoscia abbandonica; ¢ un fatto emotivo..Ci vorranno mesi di
terapia per portare quest' uomo a reggere la possibilita di potersi demarcare di piu
nel rapporto con la moglie ¢ portarlo ad agire per mediare nel rapporto con la
moglie rispetto ai figli e per acquietare la sua angoscia di perdita

Per Ada ¢ stato diverso: il suo tema depressivo ¢ caratterizzato da una difficolta
nel proporsi all’altro per paura che I'altro non fosse capace di reggere il suo modo
di essere e che quindi la potesse rifiutare.

La terapia con Ada ¢ stata centrata sulla possibilita di parlare di sé con le
persone che la circondavano,per poter mettere gli altri in contatto con questo suo
nucleo profondo.Lei aveva il senso che gli altri I'avrebbero abbandonata in modo
ineludibile.

Due temi depressivi articolati in maniera diversa.. Due casi in cui ricostruire lo
stile sentimentale ha rappresentato un punto centrale.

Vi ho proposto alcune riflessioni riguardo alla complessita della reciprocita
sentimentale, del core dell'umano,del nucleo centrale, di come ognuno di noi entra
in contatto con l'altro e modula la vicinanza e la lontananza all'altro, rispetto a
criteri emotivi poi costruiti cognitivamente

La caratteristica del nostro modello ¢ quella di dare centralita al mondo emotivo
e il nostro modo di entrare nel mondo del soggetto ¢ entrare nel suo mondo
emotivo nel tentativo di articolarlo anche nella ricostruzione di uno stile
sentimentale.
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Andrea Landini, Furio Lambruschi

L’USO DELLA STORIA DI SVILUPPO E DEI RICORDI
AUTOBIOGRAFICI NELL’INTERVENTO PSICOTERAPEUTICO

Introduzione

L’argomento di questo capitolo ¢ frequente causa di opinioni intense e
polarizzate tra i terapeuti di ispirazione cognitivista ¢ non solo. C’¢ chi pensa
occorra concentrarsi sul qui ed ora del problema portato dal paziente, e che la
“ricostruzione” della storia di sviluppo del paziente sia, nel caso migliore, una
perdita di tempo, e nel caso peggiore un modo per ostacolare il cambiamento che la
terapia si da come obiettivo, consolidando attraverso la narrazione una visione del
mondo che, culminando nel problema presentato, ha gia dato cattiva prova riguardo
alla propria utilita. C’¢ invece che ritiene che la dimensione narrativa
autobiografica sia talmente fondante rispetto all’identitd e al funzionamento
personale che, praticamente, raccontare assieme in terapia la storia di una persona
sia di per se stesso I’elemento fondamentale di ogni cambiamento terapeutico.
Invariabilmente, comunque, I’argomento della storia del soggetto, cosi come il
soggetto la puo raccontare nel corso del lavoro terapeutico, sembra chiamare in
causa i fondamenti teorici di ogni approccio terapeutico, i quali su questo tema
hanno immancabilmente implicazioni molto ben definite.

L’obiettivo di questo capitolo non ¢ di passare in rassegna questi aspetti teorici,
e di raggiungere una valutazione critica di quali delle implicazioni operative siano
pit o meno condivisibili e valide. Se mai, una parte preliminare di questa
discussione puo dare spunti sulle ragioni della polarizzazione di cui sopra; in
seguito, invece, intendiamo dedicarci a una rassegna di come pragmaticamente la
storia di sviluppo e I’attivita autobiografica puo essere usata o non usata in terapia,
discutendo naturalmente le implicazioni funzionali di questi usi, ma senza
I’obiettivo di risolvere sul piano teorico le dicotomie e le divergenze, restando su
un livello operativo che le contempli come elementi della gamma del possibile
agire terapeutico.

La narrazione autobiografica: un’operazione integrativa con obiettivi
strategici

Il potere polarizzante del concetto di narrazione autobiografica puo forse
risultare piu comprensibile se consideriamo come, dal punto di vista cognitivo,
I’attivita narrativa riguardo alla propria storia sia valutabile come un’attivita ad alto
livello di complessita. Si tratta infatti di integrare rappresentazioni di varia natura
in una forma temporalmente ordinata e coerente, verbalizzata e dunque
comunicabile, oralmente o per iscritto, rivolgendosi a un interlocutore (presente,
assente o virtuale). I contenuti di conoscenza implicita o esplicita, generalizzata o
situata, percettiva o astratta, vengono organizzati dal soggetto in base alle esigenze
che il contesto personale e/o interpersonale in quel momento rende emergenti. La
storia su di sé che un soggetto narra rappresenterebbe in questo senso una sintesi
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pertinente al rapporto tra il s¢ (con il proprio passato) e le condizioni presenti, che
danno un significato e una funzione all’atto di rievocare dati autobiografici, e
organizzarli in una produzione narrativa.

In termini di sistemi di memoria (Schacter e Tulving, 1994; Crittenden, 2008a),
dunque, abbiamo nell’attivita narrativa autobiografica il recupero e 1’attivazione di
memorie procedurali, per immagini, semantiche, linguistico-connotative,
organizzate nella ricostruzione integrativa di un episodio o di una serie di episodi.
Si tratta dunque di un’operazione sofisticata, conscia, che presenta aspetti di
funzionamento riflessivo-integrativo (Crittenden, 1999; Fonagy e Target, 1997), ed
¢ volta a un obiettivo strategico interpersonale, che non puo essere incoerente con
I’assetto complessivo di funzionamento del soggetto, che lo si voglia vedere dal
punto di vista della coerenza epistemologica (Guidano, 1987, 1991; Reda, 1986) o
dal punto di vista strategico riguardo alla protezione del sé e della prole
(Crittenden, 2008b; Liotti, 2001).

Essendo di natura integrativa, la narrazione autobiografica ¢ una delle
operazioni strategiche per la protezione del sé di piu alto livello. Come tale, ¢ un
tipo di funzionamento non frequentemente attivato: sara infatti possibile e
vantaggioso ricorrervi di fronte a discrepanze, disconferme, invalidazioni di cui
I’individuo puo prendere atto, in condizioni di non soverchiante pericolo. Se la
valutazione di pericolo fosse troppo importante, dovrebbero prendere il
sopravvento strategie protettive gia consolidate, il cui funzionamento rapido e
collaudato non dipenda da un tanto massivo investimento delle risorse mentali
quale quello richiesto dal funzionamento integrativo. Se invece le condizioni in cui
il soggetto si trova sono considerate sufficientemente sicure sul piano del rischio
piu immediato, si potra allentare il monitoraggio del contesto attuale quanto basta
per attivare le rappresentazioni pertinenti al compito integrativo definito come
rilevante, e funzionare riflessivamente. La valutazione di basso pericolo nelle
circostanze immediate, comunque, non significa che il soggetto elabori in maniera
astrattamente “lineare” le informazioni recuperate. In effetti, sia il modo in cui le
informazioni sono state percepite ed elaborate in passato (la loro “codifica™), sia il
modo in cui I’assetto strategico attuale modella le operazioni riflessivo/integrative
colorano la rievocazione del passato in termini individuali non solo riguardo al
soggetto, ma anche riguardo al contesto spazio-temporale-interpersonale in cui la
rievocazione avviene. Vi sono molte evidenze empiriche che sostengono questo
modo di vedere, soprattutto nel campo dello studio delle testimonianze oculari: ¢
ormai consolidato che uno stesso teste rievoca un dato episodio in maniera sempre
diversa, anche a seconda delle domande che gli vengono poste, nonostante il
contesto richieda in maniera pressante 1’assoluta veridicita, coerenza e stabilita del
resoconto prodotto (Loftus, 1979).

Si puo quindi assumere che la qualita delle operazioni integrative che entrano in
campo nei funzionamenti narrativi autobiografici, riscontrabili attraverso le
caratteristiche del “prodotto autobiografico”, sia esso narrato oralmente nel corso
di una conversazione, 0 messo per iscritto avendo in mente un destinatario, non
possano che rispecchiare le caratteristiche dell’assetto organizzativo/strategico del
narrante. Questo in particolare riguardo alle omissioni di elementi dalla storia
narrata, alle distorsioni di aspetti emozionali o di sequenza della trama narrativa, o
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di falsificazioni di stati emozionali dei personaggi della storia narrata, ma anche di
dati temporali in termini di chi ha compiuto quali azioni (cio¢ in termini di
sequenze di azione). Queste “deviazioni” dalla linearita narrativa sono piu che
legittimamente interpretabili come coerenti con obiettivi funzionali di fondo del
soggetto: il mantenimento di una coerenza riguardo alla propria storia in termini di
corrispondenza della narrazione a un’immagine nota di sé e della propria storia sul
piano cognitivo/epistemologico, che a sua volta ¢ coerente con un impianto
strategico di fondo rispetto a quali pericoli siano salienti nella propria storia di vita,
e a come sia vantaggioso inquadrarli, rappresentarli, prevederli, allo scopo di
proteggersene, o di limitare i danni ad essi connessi.

In altri termini, anche mentre narra la propria storia, ¢ improbabile che un
soggetto abbandoni il proprio assetto strategico. E questo assetto ispirera non solo
la scelta dei contenuti da narrare, ma anche le caratteristiche “stilistiche”, formali
ed espressive, della narrazione.

Questo tipo di considerazione attira ovviamente 1’attenzione su come questo
assetto altamente individuale e specifico si sia andato sviluppando nel tempo, nel
contesto delle minacce di pericolo e delle risorse confortanti e protettive alle quali
il soggetto si sia trovato a fare riferimento. Ci occuperemo dunque brevemente di
come le competenze integrative ¢ riflessive necessarie a produrre narrazioni
riguardo al sé emergano nel corso dello sviluppo individuale, con particolare
riferimento al contesto interpersonale/relazionale che sostiene il loro emergere.

Lo sviluppo delle competenze autobiografiche in un contesto interpersonale

Non ¢ prima dei 18-24 mesi che all’interno della relazione con una figura di
attaccamento ¢ possibile per un soggetto iniziare a costruire narrazioni di episodi.
La figura di attaccamento sostiene questa abilitd integrativa emergente in modo
dapprima esteso ed intensivo: rivolgendo delle domande al bambino, 1’adulto
definisce una motivazione per la narrazione autobiografica. Cogliendo gli spunti
offerti dal bambino in risposta alla richiesta base (un nome, un verbo), 1’adulto
definisce con le proprie domande successive un ambito di pertinenza al tema base
dell’episodio. “Chi c’era? Cosa avete fatto prima? Dopo? Com’era?” ¢ altre
domande di questo tipo estendono gradualmente la narrazione in maniera
condivisa. L’impronta dell’adulto nel definire cosa va incluso e cosa va escluso
dall’episodio ¢ ovviamente ingente, non solo in termini di selezione di contenuti
pertinenti a un singolo episodio, ma anche dal punto di vista della definizione
generale della forma adeguata di un episodio autobiografico: per esempio, quanto
deve essere lunga e dettagliata una rievocazione, quali elementi costitutivi devono
ricevere priorita nella narrazione (il punto di vista del s¢é, il punto di vista altrui, gli
aspetti immaginativo/emozionali, gli aspetti normativi, 1’aderenza alla sequenza dei
nudi fatti, la ricchezza di collegamenti associativi), quali elementi sono sanzionati
in caso di inclusione (cosa ¢ dicibile e cosa ¢ oggetto di “segreto” familiare).

Nel corso di tutta I’eta prescolare, quindi, sul piano pragmatico dell’interazione
con la figura di attaccamento si impara la meccanica base del narrare riguardo a se
stessi, in modalita compatibili con il proprio ruolo all’interno non solo delle singole
relazioni di attaccamento, ma anche del sistema familiare complessivo. Quel che
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non ¢ ancora possibile, dato il livello intellettivo (stadio pre-operatorio) attingibile
in questo stadio maturativo, ¢ la produzione di generalizzazioni semantiche
autonome a partire dalle singole esperienze (di regola esse sono “prestate” ai
bambini dalle figure di attaccamento), e il riconoscimento di discrepanze rispetto
alla “regola”, anche nel proprio comportamento, che richiedano una spiegazione.
Questo ambito di funzionamento apre un nuovo livello alla rievocazione
autobiografica: per capire perché ho fatto quel che ho fatto devo rievocare
I’episodio relativo a quegli eventi, prendendo in considerazione anche eventi
interni che possono essere pertinenti alle mie motivazioni. E dunque solo nel corso
dell’eta scolare che la maturazione intellettiva consente I’emergere di una
dimensione autobiografica che inizia ad avere potenzialita esplicative, e pud quindi
funzionare in termini di un supporto alla comprensione del proprio funzionamento,
iniziando quindi a consentire operazioni di monitoraggio e ristrutturazione delle
proprie strategie personali.

Queste nuove competenze emergenti sono, di nuovo, sostenute dal
comportamento della figura di attaccamento. Quando un genitore chiede a un figlio
perché si sia comportato “male” (ossia in modo incoerente con le norme
semantiche prescrittive che il genitore credeva di aver condiviso con il figlio), crea
un contesto motivante il figlio a riesaminare i propri comportamenti trascorsi nel
contesto delle ragioni del proprio comportamento (sulla base di emozioni o
credenze, oppure in specifici contesti relazionali contraddistinti dall’attivita di
specifici sistemi motivazionali). Nel momento in cui il genitore valuta e “giudica”
I’accettabilita della risposta del figlio, i criteri di coerenza che utilizza saranno
implicitamente recepiti dal figlio come criteri utilizzabili per definire I’adeguatezza
di una narrazione esplicativa su di sé: mi giustifico sulla base delle regole vigenti,
per far risaltare 1’effettiva irreprensibilita del mio comportamento, o ammettere il
mio torto senza appello? Mi giustifico sulla base dei miei sentimenti, che hanno
trasportato le mie azioni al di la del razionalizzabile e quindi la responsabilita va
spostata al di 1a di me, su chi ha suscitato in me le emozioni insopprimibili che mi
hanno fatto agire? Cerco di capire come le emozioni hanno interagito con le
convinzioni, che cosa ha prevalso, e quali fattori esterni/interpersonali hanno
giocato nel configurare il risultato? A seconda di quale forma di spiegazione ¢ piu
accettata nella relazione tra il soggetto e la figura di attaccamento, il soggetto potra
apprendere che ci sono spiegazioni non necessariamente aderenti ai dati della
propria esperienza “immediata”, che tuttavia sono sistematicamente piu accettabili
nel contesto delle proprie relazioni significative, e che fanno migliorare
significativamente lo stato di quelle relazioni. Questa matrice interpersonale
rappresenta quindi un ambito in cui i soggetti possono imparare ad applicare, nel
proprio funzionamento integrativo, alcune distorsioni/omissioni/falsificazioni
sistematiche (Crittenden, 2008a), con 1’obiettivo strategico di gestire situazioni di
“pericolo relazionale”. E intuibile come questo genere di pratica narrativa,
consolidata in eta prepuberale, in condizioni di limitato accesso a un
funzionamento di tipo astratto, con i conseguenti limiti posti alle operazioni
metacognitive, puod rendere un soggetto incline a funzionare in modo piu 0 meno
lineare, distorto, ingannevole nel momento in cui narra storie su di sé, con una
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limitata consapevolezza delle operazioni che sta svolgendo (automatizzate a livello
procedurale, e quindi implicite).

La storia di sviluppo e le narrazioni autobiografiche in psicoterapia

Anche la psicoterapia ¢ una relazione interpersonale rilevante, quindi gli aspetti
citati nel paragrafo precedente sono tutti pertinenti. Se il terapeuta ha la possibilita
(in base ai dati contestuali dell’incontro con il paziente, ¢ in base alla propria
modalita di funzionamento personale e interpersonale) di funzionare come
transitoria figura di attaccamento per il paziente, cio¢ di assistere il paziente in
tema di protezione e conforto, puo anche effettuare le operazioni di cui sopra per
sostenere il paziente nelle sue competenze narrative emergenti, parziali o distorte
che siano.

Il campo in cui la relazione terapeutica funziona ¢ definito solitamente da un
sintomo o problema che il paziente lamenta, e rispetto al quale chiede I’intervento
dello psicoterapeuta. Se nell’ambito del dialogo tra paziente e terapeuta il problema
¢ definibile come un problema rispetto al quale il terapeuta puo essere di aiuto e/o
conforto al paziente, vi ¢ la possibilita che il terapeuta funzioni come transitoria
figura di attaccamento, nel senso della possibilita che il terapeuta assista il paziente
rispetto alla ricerca di soluzioni al problema o di sollievo alla sofferenza. Notiamo
come in queste definizioni, tuttavia, la competenza narrativa del paziente rispetto a
quello che ha definito essere il proprio problema ¢ un elemento basilare della
costruzione del rapporto con il terapeuta. Non a caso in molti approcci cognitivisti
(e non) il modo in cui il paziente comunica al terapeuta il proprio problema viene
considerato elemento diagnostico cruciale e, in senso generale, I’obiettivo comune
a moltissime psicoterapie (se non a tutte) ¢ [lassistere il paziente nel
raggiungimento di una maggior consapevolezza dei significati di un problema (o
sintomo) in rapporto alle proprie condizioni attuali di vita e, a volte, anche rispetto
a tutto il proprio percorso di sviluppo, la propria storia.

Nell’ottica che finora abbiamo utilizzato, ¢ 1’intera competenza narrativa
autobiografica del paziente a poter fornire questo ambito di dati. Conviene dunque
limitarsi a dialogare con il paziente rispetto al problema attuale (insolubile per il
paziente, o, in altri termini, evidenziante una dinamica di scompenso), oppure
estendere le tematiche dei primi dialoghi con il paziente anche ai problemi che gli
pare di aver affrontato con successo in passato, ¢ a temi di vita frequentemente
rilevanti per gli esseri umani? Siamo qui in un argomento vivamente dibattuto in
ambito cognitivo-costruttivista, ossia quale sia la miglior strategia rispetto all’uso
diagnostico delle narrazioni autobiografiche.

Attorno all’inizio di una terapia
Se ¢’¢ ampio accordo in ambito cognitivista sul valore orientativo, diagnostico
ed esplicativo del modo in cui il paziente inizia a raccontare di se stesso nei primi

momenti in cui accede alla relazione con uno psicoterapeuta, ¢’¢ invece un’ampia
gamma di posizioni rispetto a quale sia la modalita piu vantaggiosa di impostare il
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contributo del terapeuta a questa fase di lavoro. Si va dalla convinzione piu estrema
che qualunque narrazione che esuli dal problema cosi come spontanecamente lo
definisce il paziente sia antiterapeutica in quanto non funzionale ad obiettivi di
cambiamento (cfr. ad esempio Chiari e Nuzzo, 1999), all’idea di una scarsa utilita
di digressioni autobiografiche non direttamente connesse al problema presentato e
condotte in fasi troppo precoci del processo psicoterapeutico (Guidano, 1999), alla
convinzione invece che sia utile a una diagnosi esplicativa informata, gia in fase
iniziale di assessment, ripercorrere assieme al paziente aree salienti della storia di
vita, guidandolo anche verso argomenti che non emergono spontaneamente (cfr ad
esempio Cionini, 1991). Visto che quest’ultima posizione ha implicazioni
pragmatiche, strategiche e procedurali specifiche riguardo alle narrazioni
autobiografiche sulla storia di sviluppo del paziente (mentre le altre implicano
sostanzialmente un’astensione dall’introdurre quesiti di approfondimento e
chiarimento e quesiti integrativi che non riguardino il problema emergente),
approfondiremo ora gli aspetti legati all’usare narrazioni autobiografiche del
paziente all’inizio di una terapia, esaminando in particolare come le operazioni
diagnostiche di “raccolta di dati storici”/“assessment”, oltre che consentire
operazioni diagnostiche da parte del terapeuta, funzionino in senso piu lato per
gettare le basi della pragmatica interpersonale del rapporto terapeutico.

L’assessment cosi come codificato da Cionini (1991) consiste in una serie di
operazioni iniziali da effettuare subito dopo il primo colloquio in cui dopo
I’inquadramento del problema si definiscono alcuni aspetti fondamentali sul
contratto terapeutico; tra essi vi ¢ la richiesta al paziente di differire il lavoro sul
problema attuale per circa tre sedute, nel corso delle quali il terapeuta effettuera un
excursus sulla storia di vita del paziente, ponendo una serie di domande riguardo ad
ambiti significativi sullo sviluppo del soggetto. Le sedute successive vengono
registrate, in modo da permettere al terapeuta di lavorare sul materiale dialogico
anche al di fuori del contesto della seduta.

Vediamo come un approccio di questo genere, proposto dal terapeuta come
parte ordinaria della propria prassi di lavoro, non sembri implicare un giudizio
particolare del terapeuta sull’opportunita di un approccio retrospettivo sulla base
delle caratteristiche del problema. Vediamo anche come per ben tre sedute si
pattuisca con il soggetto di abbandonare la discussione del problema attuale. Un
approccio di questo tipo sembra dunque implicitamente considerare non prioritaria
la rapidita dell’approccio al problema e della sua ristrutturazione. Sembra invece
implicare una relazione terapeutica ampia, potenzialmente profonda, da fondare su
basi estendibili a tematiche del passato del soggetto (sicuramente non esauribili in
tre sedute, ma pragmaticamente ammesse a oggetto della conversazione
terapeutica, e quindi anche solo implicitamente ammesse a far parte della gamma
degli argomenti “appropriati” in terapia).

Ma che caratteristiche ha questa conversazione sulla storia di vita? L’obiettivo
non ¢ certamente quello di stabilire una versione “definitiva” della storia di vita del
soggetto, e neanche del punto di vista che il paziente ha sulla sua storia. Al
contrario, date le premesse su esposte, non puo che darsi I’obiettivo di ottenere un
campione di comportamento conversazionale, in cui, in un contesto definito come
cooperativo rispetto a un problema portato dal paziente, il paziente narra la propria
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storia nella modalita che strategicamente gli appare piu consona a contribuire alla
soluzione di un proprio problema, nel qui ed ora della relazione con un terapeuta
ancora relativamente sconosciuto (anche nelle sue caratteristiche professionali, non
parliamo poi di quelle personali). Il paziente ha quindi I’opportunita di narrare del
proprio passato a un ascoltatore che, ponendo domande, mostra interesse, ¢ un
ascolto attivo, cimentando il soggetto con alcune idee generali su cio che spesso ¢
importante nella storia di sviluppo delle persone. L’ascoltatore avra cura di non
esplicitare valutazioni, giudizi ¢ di tentare in questa fase di riformulare il meno
possibile quanto espresso dal paziente (sapendo come anche solo i comportamenti
non verbali sono in grado di modificare il comportamento interattivo dei pazienti
[citazione], ¢ illusorio pensare di non avere influenza su quanto I’altro ci dice in
una conversazione). Lo scopo di questo atteggiamento ¢ di permettere al paziente
di strutturare il piu possibile la narrazione sulla base di come si rappresenta la
situazione interpersonale in corso. Da un lato, questo significa in termini impliciti
che il paziente ha riconosciuta nella conversazione terapeutica la validita del
proprio punto di vista, che non ¢ necessariamente “sbagliato” per definizione, dato
il suo status di paziente (e quindi di persona da “modificare”). Dall’altro, cio
permette al terapeuta di effettuare, in un contesto extra-seduta, una serie di
operazioni riflessive professionali su come il paziente ha affrontato la
conversazione in questione.

La scelta dei contenuti, il modo di organizzarli e verbalizzarli, le modalita
interpersonali della loro espressione conversazionale permetteranno al terapeuta, a
posteriori (senza essere coinvolto in compiti interattivi, cio¢ riascoltando la
registrazione, o rileggendo la trascrizione della conversazione) di osservare le
caratteristiche strategiche delle azioni del soggetto, tramite il modo in cui la forma
del discorso si rapporta ai contenuti, fornendo dati su quali sistemi di memoria il
soggetto attiva/disattiva, distorce, falsifica, ¢ come tutte i vari tipi di informazione,
trasformati o meno, vengano integrati in un prodotto narrativo. Tutti questi aspetti,
letti attraverso varie possibili lenti concettuali (come le configurazioni di
attaccamento, le organizzazioni della conoscenza personale, gli schemi di
conoscenza prevalenti, i sistemi motivazionali preferenzialmente attivati, e altre),
permetteranno al terapeuta di formulare una ipotesi funzionale/esplicativa sul
soggetto, sul suo problema, sui suoi meccanismi di compenso/scompenso. Rispetto
ad altri approcci, dunque, ’ipotesi non ¢ formulata in tempo reale durante la
discussione del problema presentato; viene effettuata in altro contesto, in modo non
condiviso con il paziente, fondato su un’analisi dettagliata del suo stile
conversazionale.

Esistono vari strumenti per guidare le conversazioni sulla storia di vita, sia
generali che mirati su problematiche specifiche, che possono essere utilizzati per
effettuare un lavoro sulla storia di vita in fase iniziale di psicoterapia. Per
esemplificare il tipo di apporto che puo provenire da una traccia strutturata per una
conversazione su temi autobiografici, illustreremo alcuni aspetti dell’utilizzo per
gli scopi suddetti della Adult Attachment Interview (AAIl; Main & Goldwyn, in
preparazione; Crittenden, 1999; Lambruschi, 1999).

La funzione principale della AAI ¢ di ottenere un campione di conversazione
orale che, audioregistrato, trascritto ed analizzato, sia indicativo delle strategie

97



usate dal soggetto per organizzare le informazioni pertinenti alla protezione dai
pericoli in una narrazione riguardante la propria storia, nell’ottica di come essa
possa rappresentare materiale informativo utile alla propria vita futura. Le
domande dell’intervista (in particolare nella versione modificata sulla base del
modello dinamico-maturativo dell’attaccamento; Crittenden, 1999) sono
organizzate in modo da sondare i diversi sistemi di memoria in maniera
sistematica, su argomenti ordinati per crescenti livelli di pericolo. Ovviamente,
I’organizzazione del soggetto intervistato potra essere conforme o difforme a
questo ordinamento “a priori” degli argomenti come pit 0 meno pericolosi, e cid
sara importante elemento informativo. Confrontare il soggetto con una sorta di lista
“prefabbricata” di argomenti storici, in particolare riguardo al pericolo, pud
risultare genericamente interessante perché fornisce un contesto di sfondo al
“problema centrale” portato dal paziente. In alcuni casi, perd, pud essere
particolarmente interessante 1a dove il confronto fra il “contesto autobiografico”
del paziente e il problema presentato ¢ fonte di informazioni altrimenti non
attingibili; ad esempio l’organizzazione del soggetto puo aver preso forma nel
contesto di eventi traumatici importanti da cui il soggetto ha cercato di distanziarsi
il piu possibile, al punto da non menzionarli spontaneamente in prima battuta
parlando del proprio problema, o da non rievocarli anche la dove sarebbe
informativo farlo. Su richiesta diretta, il soggetto potra rievocare questi dati, con
modalita  organizzative-formali che potranno confermare o smentire
un’organizzazione a tipo “esclusione difensiva” delle informazioni relative agli
eventi traumatici.

La conversazione guidata dalla AAI prevede un ruolo abbastanza rigidamente
definito per chi intervista, anche in termini di gestione pragmatica della relazione:
le istruzioni dell’intervista richiedono all’intervistatore di essere interessato, ma di
esprimere il proprio interesse solo con manifestazioni non verbali e con domande
di approfondimento, sulla sequenza degli eventi e sulle emozioni/punti di vista dei
personaggi della narrazione; 1’intervistatore non dovrebbe esprimere valutazioni,
giudizi, e nemmeno riformulare o riordinare quanto detto dal soggetto. Se utilizzato
nel contesto delle fasi iniziali di una terapia, chiedendo al paziente di parlare della
propria storia, questo tipo di atteggiamento veicola in maniera implicita alcuni
degli aspetti ritenuti importanti in terapia cognitiva: il ruolo attivo del paziente,
I’importanza del suo punto di vista sulla propria esperienza, il ruolo del terapeuta
come agente che estende e approfondisce questo punto di vista senza contrastarlo o
pretendere di “correggerlo”. La costruzione stessa dell’intervista sostiene
I’atteggiamento del terapeuta e dimostra nella pratica alcuni aspetti contrattuali gia
eventualmente pattuiti. In altri termini, lo svolgimento di questo dialogo puo essere
un ausilio alla costruzione della relazione terapeutica.

A posteriori, la codifica del materiale risultante dall’intervista consente un
orientamento diagnostico-esplicativo in termini di configurazione di attaccamento,
che implica un assetto di elaborazione e organizzazione delle informazioni, un
assetto relazionale in tema di protezione e conforto, € un assetto strategico per la
protezione dal pericolo. Questa classificazione ¢ quindi un esempio delle ipotesi
funzionali che dovrebbero derivare da un’indagine preliminare sulla storia di vita
di un paziente in psicoterapia.
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Durante una terapia

Nel “corpo” della terapia cognitiva, un obiettivo pressoché universalmente
rilevante ¢ ampliare e approfondire la conoscenza del paziente su se stesso e sui
propri problemi. Gli strumenti utilizzati a questo scopo sono solitamente domande
di specificazione e approfondimento sull’esperienza del paziente, alla ricerca di
dati relativi al maggior numero possibile di dimensioni di conoscenza. Cosa ha
fatto il paziente in quel dato momento? Cosa lo ha colpito di piu nel contesto
percettivo di quel momento e come lo ha fatto sentire? Quali pensieri ha avuto in
quel momento e con quali parole li ha avuti per la mente? Quali convinzioni o
regole lo hanno guidato? Gli sono venuti in mente episodi pitt 0 meno simili? Ha
ancora ha avuto modo di pensare prima di agire, e cosa ha pensato? E abbastanza
ovvio che I’estensione dell’indagine su tutti questi livelli € complicata se I’evento a
cui ci si riferisce ¢ lontano nel tempo. A volte anche eventi accaduti tra una seduta
e I’altra sono difficili da scandagliare in questo modo, e solo gli eventi che
accadono in seduta possono essere oggetto di una riflessione che, quasi in tempo
reale, penetra nelle diverse componenti dell’esperienza.

Le modalita di applicazione di questi principi di lavoro sono molte, ma quella
forse piu sistematizzata ¢ la tecnica della moviola, che costituisce forse il
paradigma piu articolato della tecnica di lavoro sull’esperienza “immediata” (vedi
al proposito il capitolo di Lambruschi in questo stesso volume).

Questo tipo di lavoro puo essere concettualizzato come rivolto ai singoli sistemi
di memoria: quale consapevolezza ha il soggetto delle procedure abitualmente
utilizzate? Cosa sa degli elementi percettivi usualmente associati con specifiche
attivazioni emozionali? Come si articolano le componenti esplicite/verbalizzate
della sua conoscenza personale? Siamo al di qua del funzionamento integrativo o
riflessivo, alla ricerca di cid che ¢ sistematicamente, strategicamente omesso,
distorto o falsificato nei diversi sistemi di memoria. Si tratterebbe quindi di un
lavoro “di base” in cui il paziente ¢ accompagnato a prendere visione dei dati su
cui abitualmente basa il proprio funzionamento, e in qualche misura a valutarne la
qualita. Questo lavoro potra essere orientato da un’ipotesi generale derivata dalle
modalita in cui il soggetto integra una narrazione autobiografica (vuoi sul proprio
problema, vuoi piu in generale sulla propria storia di sviluppo), ma per poter
andare alla scoperta degli elementi costitutivi delle narrazioni dovra quasi
invariabilmente svolgersi il piu possibile nel qui ed ora dell’esperienza del
paziente.

Cosa significa dunque, in questa fase del lavoro terapeutico, I’emergere di
collegamenti o rimandi a episodi della storia passata del paziente, pitt 0 meno
chiaramente legati agli argomenti di attualita su cui si lavora? Possiamo tentare di
distinguere alcune possibili funzioni di queste evenienze sulla base di chi prende
I’iniziativa del collegamento col passato. Se la rievocazione e ri-narrazione di parti
della storia passata avviene su proposta del paziente, puo essere rilevante prestare
attenzione alla modalitd con cui il collegamento avviene. Se la ri-narrazione ¢
fluida, agevole, senza particolari battute d’arresto o pause, puo essere legittimo
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ritenere che non si tratta di una nuova integrazione prodotta in quel momento, su
stimolo di una discrepanza percepita, che fa da stimolo a una nuova narrazione per
“accomodare” le strutture di significato gia utilizzate a dati emergenti percepiti
come nuovi. Al contrario, ¢ legittimo ritenere che il ricorso a dati autobiografici
relativi al passato possa avere la funzione di “consolidamento” dell’assetto
strategico abituale. E possibile, in altri termini, che il lavoro in corso sia stato
percepito dal paziente come minaccioso, pericoloso, destabilizzante rispetto alla
coerenza strategica del proprio assetto. Da questo punto di vista, fare ricorso alla
propria storia cosi come abitualmente la si € narrata potrebbe avere una funzione
stabilizzante contro una perturbazione terapeutica che il paziente non si sente
pronto ad accogliere.

Viceversa, se il paziente effettua un collegamento con aspetti della propria
storia di sviluppo (sia mai ripercorsi prima in terapia, sia gia narrati in precedenti
fasi della terapia) dopo che il lavoro sui diversi sistemi di memoria ha portato il
paziente a contatto con dati almeno in parte nuovi e “sorprendenti”, allora la
funzione di un collegamento con la storia di sviluppo puo essere piu in linea con gli
obiettivi terapeutici di cambiamento dell’assetto funzionale abituale.

In entrambi i casi, I’iniziativa del paziente di introdurre una narrazione sul
passato appare un indicatore importante per I’orientamento e la gestione del lavoro
terapeutico. Viceversa, quali elementi di una conversazione terapeutica imperniata
su temi attuali possono essere utilizzati dal terapeuta come indicatori
dell’opportunita di prendere 1’iniziativa di “perturbare” la conversazione in corso
utilizzando un collegamento con la storia di sviluppo del paziente? Usualmente
I’indicatore principale ¢ il riscontro di una nuovo livello di consapevolezza del
paziente riguardo a una discrepanza significativa. Essa puo essere individuata tra
diverse modalita rappresentative (per esempio tra la valutazione semantica
generalizzata su caratteristiche di un rapporto significativo, e le sensazioni provate
in episodi specifici), nell’ambito di una stessa modalita (per esempio tra diverse
convinzioni semantiche precedentemente implicite, di cui si renda esplicita
I’apparente incompatibilitd) oppure nel funzionamento strategico complessivo (di
cui sia rilevabile il razionale, ma anche ’incongruita rispetto alle condizioni attuali
di applicazione). La dove gli indicatori interattivi depongano per una sufficiente
consapevolezza di queste discrepanze, un suggerimento da parte del terapeuta
rispetto a un aggancio con la storia di sviluppo, mediante una rievocazione
autobiografica, puo sia aggiungere dati rispetto alla spiegazione della discrepanza
individuata, sia favorire la formulazione di ipotesi esplicative basati sui percorsi
evolutivi che hanno portato alla situazione attuale. I terapeuti usano modalita
svariate di suggerimenti di questi agganci: dal genericamente esplorativo “Questo
le ricorda qualcos’altro?”, a input molto piu mirati: “Mi viene in mente
quell’episodio che mi aveva raccontato...”, o addirittura “Sento un po’ I’eco della
voce di sua madre qui”. Il livello di genericita/specificita del suggerimento avra
chiaramente a che fare con il livello di consapevolezza che il terapeuta percepisce
nel paziente, salvaguardando la funzione di facilitazione dei processi
narrativi/integrativi che il paziente ¢ in condizione di fare, piu che porsi obiettivi
“provocatori”, in cui la dimensione di sfida agonistica correrebbe il rischio di
sopravanzare la cooperazione su obiettivi comuni.
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Verso la fine di una terapia

Se I’obiettivo di una psicoterapia cognitiva puo genericamente essere definito
come il conseguimento di un cambiamento nel funzionamento cognitivo/strategico
del soggetto, allora quasi per definizione quando 1’obiettivo ¢ vicino ad essere
compiutamente raggiunto si apre la possibilita di realizzare narrazioni
autobiografiche con caratteristiche nuove. In altri termini, se 1’assetto di
elaborazione delle informazioni ¢ meno rigido che all’inizio, e sono quindi piu
probabili operazioni cognitive di riflessione tali da permettere funzionamenti
riflessivi piu frequenti, e piu capaci di identificare discrepanze e utilizzarle come
fonte di integrazioni sempre piu sofisticate, allora le capacita di narrazione
autobiografica saranno similmente aumentate. La possibilita di rievocare momenti
salienti, rendendo esplicite le implicazioni di questi momenti per se stessi e le
persone significative, in una connessione sensata con i momenti precedenti e
successivi della propria storia, dovrebbe essere significativamente aumentata
rispetto all’inizio della terapia. Cio implica la possibilita di utilizzare nuovamente
un momento narrativo autobiografico della conversazione terapeutica a scopo
valutativo. Stavolta perd non si tratta di una valutazione di come ’esperienza del
soggetto ha influito sulle sue modalita di funzionamento strategico/cognitivo, ma di
quale e quanta sia stata I’influenza dell’esperienza terapeutica sul funzionamento.

Ri-narrare, quando la percezione di cambiamento connessa alla terapia sia
sostanziale sia per il paziente che per il terapeuta, ¢ quindi un modo di rendere
ancora piu tangibile un aspetto di questo cambiamento: ¢ infatti disponibile a
entrambi la possibilita di confrontare la nuova narrazione con le narrazioni piu
vicine all’inizio della terapia, sia in termini di forma che di significato, e di valutare
la significativita dei cambiamenti intercorsi. Vista poi la centralita per il soggetto
dell’argomento della narrazione, raramente una ri-narrazione piu completa e
coerente dal punto di vista della qualita integrativa ¢ priva di implicazioni per i
problemi del soggetto e per le nuove potenzialita nelle competenze per affrontarli.
Di nuovo, un paradigma tecnico esemplificativo puo essere costituito dalla moviola
guidaniana, che consente di ricostruire aspetti salienti della propria storia di
sviluppo calandosi sensorialmente, con un ampio dispiegamento evocativo, nella
dimensione episodica; ¢ possibile quindi aiutare il paziente sia a recuperare
dimensioni emozionali prima distorte, sia a completare sequenze variamente
incomplete, e infine ad applicare le implicazioni delle storie ri-narrate alla vita e ai
problemi correnti sul piano dei significati personali nel loro senso piu pieno.

Visto che solitamente le nuove competenze elaborative sono praticate in
contesti percepiti come “‘sicuri”, auspicabilmente con una possibilita di accesso a
figure di attaccamento, per poter essere padroneggiate prima di un’applicazione
autonoma, ci si puo aspettare che anche nel contesto psicoterapeutico avvenga lo
stesso. A questo proposito, un’ultima notazione sull’uso delle rievocazioni
autobiografiche e della storia di sviluppo in psicoterapia puo riguardare il modo in
cui le operazioni integrative e riflessive sono pertinenti alla protezione del sé anche
laddove riguardino esperienze del passato, € non solo esperienze attuali e presenti.
In effetti, alcune correnti interpretazioni della mancata risoluzione di lutti e traumi
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(Crittenden, 2008b) hanno proprio a che fare con una nozione di risoluzione
centrata sul ricavare dalle esperienze pericolose le informazioni utili alla protezione
del sé nel futuro, e scartare come irrilevanti le informazioni pertinenti unicamente
al passato. Se gli eventi passati sono trattati dal soggetto come ancora attuali, o, al
contrario, come privi di qualunque rilevanza per il proprio presente, il soggetto
corre il rischio di non effettuare in modo equilibrato la sintesi tra lo stato del sé nel
presente ¢ i dati pertinenti al presente della storia del soggetto. Ovviamente il
lavoro su questi ambiti pertiene alle fasi iniziali e centrali della terapia, come
implicito in quanto detto in precedenza. Quel che si vuole sottolineare a questo
punto ¢ la caratteristica degli eventi passati di non essere piu cosi attivamente
pericolosi (in assoluto, in quanto gia compiuti, ma una volta che 1’elaborazione
riflessiva/integrativa raggiunga livelli di maggiore flessibilita ed equilibrio, anche
dal punto di vista del soggetto che ha subito le concrete conseguenze di questi
eventi). In questo senso 1’esercizio delle nuove competenze narrative, e quindi
integrative, del soggetto sulla propria autobiografia in compagnia del proprio
terapeuta pud rappresentare, in chiusura di terapia, una sorta di esercizio
propedeutico all’autonomia nell’autonarrazione riflessiva delle proprie esperienze
problematiche attuali che il soggetto affrontera dopo la conclusione della terapia. In
questo senso, la rilettura narrativa della propria storia che per molti pazienti ¢ un
processo abbastanza spontaneo in fase di terapia avanzata, pud essere anche
proposta e offerta dal terapeuta come uno dei passi proficui verso la chiusura del
rapporto terapeutico.
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Luca Canestri
LA CONCLUSIONE (LE CONCLUSIONI) DELLA PSICOTERAPIA
Alcune considerazioni sulla definibilita del concetto di conclusione

Sebbene la fine della terapia sia una tappa obbligata in qualsiasi percorso
terapeutico, ¢ estremamente difficile definire un concetto unico di conclusione. Le
modalita di conclusione in effetti sono molte: ci sono terapie che si interrompono,
altre che si concludono in modo incompleto, alcune che arrivano ad una
conclusione vera e propria, ed altre ancora che continuano a tempo indefinito. La
conclusione di una terapia ¢ difficilmente delimitabile da definizioni teoriche o da
modalita procedurali o tecniche standardizzate, anzi per certi versi |’analisi
descrittiva, introducendo una molteplicita di teorie e di criteri, amplia ulteriormente
i limiti di indefinibilita aumentando la complessita nel tentativo di comprensione
relativo alle fasi finali della psicoterapia.

La difficile definibilita del concetto di conclusione emerge chiaramente anche
dal contributo di due autori fondamentali nella storia della psicoterapia come Freud
e Jung.

Gia Freud (1924) nel saggio Analisi Terminabile e Interminabile definisce il
concetto di termine dell’analisi “nel momento in cui il paziente e [’analista
smettono di incontrarsi in occasione delle sedute analitiche”; ma aggiunge poi che
questo corrisponde al momento in cui paziente ed analista, ciascuno dal proprio
punto di vista, valutano essere “all’incirca” realizzate due condizioni: la prima che
il paziente non presenti sintomi e che abbia superato angosce e inibizioni; la
seconda condizione ¢ quella in cui I’analista giudica che sia stato portato alla
coscienza del paziente tanto materiale rimosso, siano state chiarite tante cose
inesplicabili, e debellate tante resistenze interne e che il lavoro analitico garantisca
il paziente dal “rinnovarsi dei processi patologici in questione”.

Jung (1944) nota come “nel processo psicanalitico... ... ¢’¢ uno sviluppo, un
progredire verso un fine o una fine, la cui natura difficilmente spiegabile mi ha
occupato per diversi anni. I trattamenti psichici giungono ad una ‘fine’ in tutte le
possibili fasi dello sviluppo, senza che si abbia contemporaneamente la sensazione
di aver raggiunto anche un fine”.

Gian Carlo Reda (2001) nota come molti termini in psichiatria siano di difficile
definibilita, pur ritenendo di fondamentale importanza i tentativi di fornire
definizioni e descrizioni teoriche. Nella riflessione che poi svolge relativamente a
tali termini osserva: “...sono andato alla ricerca dell’indefinibile in psichiatria, me
ne sono chiesto il perché, mi sono chiesto se in psichiatria e proprio necessario e
importante dare delle definizioni o se definire ¢ inutile, ma indispensabile invece
penetrare e spiegare... (pag.)”’

La difficolta nella definizione formale del concetto di conclusione non
impedisce comunque di formulare criteri e descrizioni con un elevato livello di
condivisibilita, ma ¢ altresi importante riflettere sulla fine di un percorso
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psicoterapico inquadrando le possibili conclusioni come fasi nella processualita di
ogni intervento terapeutico.

La conclusione di wuna specifica psicoterapia puod prendere forma,
progressivamente o improvvisamente nel contesto di uno specifico processo,
definibile esclusivamente in termini dinamici, osservabili e spiegabili sia nella
particolarita dei sistemi che lo costituiscono che nella globalita dell’interazione
reciproca e¢ dinamica tra questi sistemi. In questo senso sia la prospettiva del
paziente che quella del terapeuta risultano essenziali per caratterizzare
descrittivamente e tecnicamente la fase conclusiva di una terapia, ma ¢ necessario
anche spostare il fuoco dell’osservazione sulle dinamiche relazionali dell’intero
processo terapeutico, una relazione che caratterizza quella specifica diade paziente-
terapeuta in modo unico.

Un tentativo di descrizione: i limiti etici di applicabilita e criteri ideali di
conclusione

Un interessante punto di prospettiva relativo alla necessita o all’impossibilita
della conclusione di una psicoterapia ¢ quello che viene proposto, in particolare
negli Stati Uniti, dal codice etico di molte associazioni e scuole psicoterapiche; nei
vari codici etici si cerca di delimitare il campo di applicazione della psicoterapia
indicando le condizioni che consentono o non consentono di porre termine ad una
terapia psicologica. Nei diversi codici etici le principali scuole di psicoterapia
propongono una serie di criteri clinici ed etici che devono essere adottati
relativamente alla conclusione di una terapia (AATA, 2003; ACA, 2005; AAMFT,
2001; APA, 2001; APA, 2002; CAMFT, 2002; CPA, 2000; FTI, 1999; NAADAC,
2004; NBCC, 2005; NASW, 1999; USABP, 1999).

Le diverse linee guida differiscono notevolmente tra di loro in relazione alle
differenti impostazioni teoriche e operative, ¢ perd possibile rintracciare una serie
di riferimenti simili presenti in quasi tutti i codici etici. Di seguito vengono
sintetizzati alcuni di questi ultimi:
¢ La terapia non puo essere continuata se il paziente non ha piu bisogno del
servizio, non ne riceve beneficio o ¢ danneggiato dal continuare la psicoterapia
» La terapia non puo essere continuata nel caso di relazioni di tipo sentimentale o
sessuale tra terapeuta e paziente o familiari del paziente
* La terapia non pud continuare se lo psicoterapeuta riconosce una
incompatibilita relativa a suoi convincimenti o a problemi personali che interferisca
in maniera significativa con una competente pratica della psicoterapia
* Lo psicoterapeuta non pud abbandonare o trascurare 1’assistenza ad un paziente;
qualora fosse impossibilitato a farlo dovra provvedere a garantire una adeguata
continuita nell’assistenza
e Non ¢ etico mantenere relazioni terapeutiche esclusivamente per motivi
finanziari, ma puo essere etico terminare una relazione se il paziente non assolve ai
suoi doveri economici.

La scuola che per prima si ¢ occupata del tema della conclusione della
psicoterapia ¢ senz’altro quella che si rifa alla psicanalisi. Come gia accennato,
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Freud e Jung per primi si sono occupati di questo argomento ma molti altri autori
sempre di scuola psicanalitica hanno successivamente riflettuto sulla fine della
psicoterapia in modo molto approfondito. La letteratura di impostazione
psicodinamica relativa ai criteri della conclusione dell’analisi, alle caratteristiche
teoriche e alle modalita tecniche ¢ decisamente vasta ed offre un esteso panorama
di posizioni sia personali, che ispirate ad una precisa corrente teorica di
riferimento. Nella rivista della letteratura relativa alla conclusione dell’analisi
Biagini e Coll.(1992), differenziano i contributi delle principali scuole ed
esaminano [’evoluzione dei diversi contributi epistemologici, portata avanti da
ciascuna di esse ma, come notano gli autori, la distinzione secondo il filone di
appartenenza non appare cosi definita da rendere completamente possibile questa
operazione. Nello stesso contributo sono stati presi in esame i “criteri ideali di
conclusione” proposti dalle diverse correnti del pensiero psicoanalitico; anche in
questo caso notano gli autori che operare delle distinzioni nette per delimitare dei
criteri risulta complesso e non sempre possibile, ma propongono comunque una
elegante sintesi delle molteplici definizioni dei criteri proposte negli anni:
* C(Criteri basati prevalentemente sulle difese: in cui si fa riferimento ad una
diminuzione dei meccanismi difensivi nel loro complesso.
e C(Criteri basati prevalentemente sulla presa di coscienza: caratterizzati dalla
aumentata capacita di accesso al materiale inconscio e allo sviluppo di sistemi di
conoscenza che possano integrare in maniera piu funzionale il materiale
precedentemente escluso dalla coscienza.
e C(Criteri basati prevalentemente su modificazioni valutabili secondo concezioni
psicoanalitiche: tali criteri descritti dalla maggior parte degli autori di scuola
analitica sono di difficile classificabilita; tra questi sono sufficientemente condivisi
i criteri di diminuzione dell’ansia persecutoria e analisi della posizione depressiva,
rafforzamento dell’io, miglioramento e modifica dei valori del super-io, il
cambiamento intrapsichico espresso dai concetti diversi da quelli finora ricordati, il
cambiamento degli stili linguistici.
* Criteri basati prevalentemente sulla valutazione dei miglioramenti soggettivi e
delle relazioni interpersonali: oggettivabili anche esternamente rispetto alla
relazione terapeutica, sono citati il miglioramento sintomatico, 1’accesso al piacere
senza provare colpa, al primato genitale e alla capacita di amare, le modificazioni
del modo di vivere e le migliori relazioni oggettuali, ’accesso ai processi creativi.
* Criteri basati prevalentemente sulla valutazione delle modalita di separazione,
del lavoro del lutto e dell’elaborazione del transfert: molti autori sottolineano come
la risoluzione del transfert del controtransfert e della risoluzione da nevrosi da
transfert, rappresentino uno dei pit importanti criteri di conclusione. I criteri basati
sulla risoluzione del lutto, sono stati proposti soprattutto dalla scuola kleiniana
Sebbene questi criteri siano stati estremamente sintetizzati e risultino
sicuramente incompleti gli autori offrono uno sguardo di insieme su un panorama
vastissimo di idee e proposte e sulla complessita che caratterizza 1’argomento.
Esistono molti altri contributi teorici ed operativi che caratterizzano la fine della
terapia in senso descrittivo: nel presente lavoro non sono stati presi in
considerazione esclusivamente per non appesantire ¢ complicare ulteriormente un
tema complesso, ma la delimitazione etica e I’ampia definizione dei criteri che la
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scuola psicanalitica propone anche se non esauriscono di fatto il tema della
conclusione, permettono comunque una visione di insieme che aiuta a delimitare il
campo di applicazione e di applicabilita della psicoterapia ponendo definizioni
abbastanza chiare delle finalita e dei limiti di applicazione delle psicoterapie.

La conclusione come “transizione”

La conclusione ¢ una fase di ogni psicoterapia che presenta implicazioni
terapeutiche, etiche e legali ed ¢ quindi di fondamentale importanza che sia
pianificata, preparata e operata (Barnett, 1998; Barnett & Sanzone, 1997). Il suo
significato non dovrebbe essere ridotto esclusivamente alla conclusione tecnica di
un protocollo terapeutico valutato secondo risultati clinici, ma dovrebbe
presupporre, per terapeuta e paziente, un percorso comune ed una elaborazione
esplicitata affinché 1’esperienza di cambiamento diventi chiara e condivisa.

Come scrive Mahoney (2003) “con duro lavoro, coraggio, ¢ buona fortuna”,
arriva il tempo in cui il cliente ¢ pronto a muoversi verso un totale sganciamento
dalla psicoterapia. Tecnicamente questa fase ¢ denominata da quasi tutti gli autori
come conclusione; sempre Mahoney (2003) ritiene che sia piu appropriato parlare
di transizione verso un’altra fase di vita; quando questo tempo matura si dovrebbe
preparare tale transizione affinché sia compreso e condiviso con il paziente il
processo di separazione. Quando tutto procede bene, il cliente emerge dalla
psicoterapia con un maggiore senso di autoconsapevolezza, pit speranza nei
confronti dell’esperienza (in particolare quella emotiva), miglioramento delle
relazione con sé (self-accept, self-forgive, self-affirm, self-comfort) ed un miglior
senso di “personal agency”. Molti emergono con una migliore abilitd nelle
interazioni interpersonali implementando la propria capacita di intrecciare
relazioni, altri attraverso un diverso senso di sé nel mondo e un diverso impegno
rispetto agli obiettivi di vita, altri ancora affrontano la propria vita intima e quella
degli altri con maggiore speranza, in questo percorso anche il terapeuta cambia e,
nonostante quest’ultimo sia in un certo senso “professionalmente assuefatto” alle
separazioni, il tema del distacco affettivo caratterizza entrambi i componenti della
diade in quella fase, con implicazioni emozionali sia per il paziente che per il
terapeuta.

Il terapeuta infatti dovrebbe porre particolare attenzione anche alle proprie
tematiche di separazione, in modo da comprendere meglio come le sue specifiche
dinamiche relazionali, siano implicate e vengano mobilizzate con quel paziente ed
in quella fase della terapia.

In tal modo la riflessione che il terapeuta pud operare rispetto alla fase
conclusiva gli permette di individuare quei segnali propri e del paziente che
consentono di comprendere che ¢ arrivato il momento di operare quella specifica
esperienza di separazione, riflettendo sulle finalita del percorso terapeutico e sugli
aspetti legati alla relazione, dato che ¢ proprio nella cornice relazionale che si
possono inquadrare la ricostruzione della propria storia e del proprio sé da parte del
paziente (Marranca, 2007) sviluppando, alla conclusione del percorso, la possibilita
di un cambiamento verso limiti di autonomia e autodeterminazione diversi da
quelli fino ad ora sperimentati.
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La IV “fase” della psicoterapia

Secondo Guidano (2008) la conclusione di un processo di psicoterapia
rappresenta la finalita sia dell’intervento che della relazione, prende forma nella
processualita della stessa relazione terapeutica e rappresenta una vera e propria
fase della terapia che egli definisce la IV fase della terapia. In questo periodo
conclusivo egli distingue almeno tre temi pricipali che lo caratterizzano: il distacco,
la consapevolezza e la direzionalita di vita.

Distacco: interrompere una terapia presuppone necessariamente un momento in
cui paziente e terapeuta non si incontreranno piu in occasione delle sedute ed
interromperanno la relazione fino ad ora vissuta in prima persona; nella transizione
verso tale momento i sistemi affettivi e comportamentali presenti in ogni essere
umano vengono attivati in modo da permettere un adattamento necessario per
fronteggiare un evento di separazione.

A tale proposito Bowlby (1982) osserva come una persona che si trovi in una
situazione di perdita si trovi a combattere contro il tempo ed il destino con tutto il
suo essere emotivo, alla disperata ricerca di quei “giorni felici” che le sono stati
tolti.

Una paziente di 37 anni che era stata trattata per un Disturbo da Attacchi di
Panico ad un controllo dopo alcuni mesi di trattamento, mentre sta esplicitando un
miglioramento dei sintomi esplode in un pianto disperato: “adesso che [’ansia e
quasi scomparsa del tutto mi € venuto da pensare al momento in cui non ci
vedremo piu, soprattutto non riesco a immaginare il momento in cui ci dovremo
salutare, é strano dovrei essere contenta e invece sono... sono... (piange)”. E
interessante notare come in questo caso la storia personale della signora ¢ stata
caratterizzata da un insieme di gravissime situazioni di perdita, la madre ¢ morta
dopo una lunga malattia quando lei era adolescente, un fratello ¢ morto suicida
qualche anno dopo, in seguito il padre ha sviluppato un quadro precoce di grave
decadimento cognitivo e per accudirlo la paziente ha dovuto lasciare la sua vita in
citta e trasferirsi nel piccolo paese di origine; se da un lato I’impatto emotivo
abnorme prodotto dal solo immaginare la conclusione della terapia risulta
sicuramente comprensibile all’interno di una storia personale particolarmente
dolorosa, dall’altro ci fa riflettere rispetto alla componente emotiva che caratterizza
sempre i processi di separazione. Per graduare tale impatto emozionale nella fase
conclusiva il rapporto puo essere progressivamente modificato nella frequenza,
restituendo parallelamente al paziente quello che ha interiorizzato nelle fasi
precedenti e cio¢ che la relazione si mantiene anche se cambiano le modalita di
incontro, in tal modo si possono favorire quei processi di autonomizzazione che
accompagnano il paziente verso uno sganciamento progressivo dalla terapia.

Alla conclusione della terapia, dovrebbero essere gia state chiarite
implicitamente le dinamiche di separazione che il paziente opera nella vita
quotidiana per poter poi procedere, in un secondo momento, alla loro integrazione
nella fase della separazione dal terapeuta come una modalita propria dello stile
affettivo di quella persona, evitando di fornire subito un punto di vista oggettivo.
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E importante notare anche come in questa fase si operi un cambiamento di
rapporti e ruoli in psicoterapia, dato che il paziente comincia a confrontarsi in
modo paritetico con il terapeuta attraverso una progressiva interiorizzazione della
interazione dialettica con un altro sé. A tale proposito Liotti (1994) osserva come
quando il rapporto tra terapeuta e paziente giunga alla soglia di una autentica
amicizia il dialogo esterno tra paziente e terapeuta subisce una inetrruzione, ma
non viene comunque meno quel dialogo interno fra il sé che ha conquistato nuova
coesione e 1’altro con cui ci si ¢ percepiti su un piano di pariteticita faticosamente
conquistata. Questo dialogo permette al paziente di fronteggiare le situazioni in cui
interlocutori esterni o interni ne minaccino la continuita, guidando la condotta
relazionale in modo che i rapporti interpersonali, al di fuori del contesto
terapeutico, si spostino verso la conquista di una “intersoggettivita paritetica” di cui
la relazione interiorizzata ¢ ora il modello.

Consapevolezza: comporta una assunzione, da parte del paziente, del ruolo di
supervisore di se stesso, attraverso un’analisi organizzazionale dei temi di vita e di
direzionalita di vita, questo processo implica necessariamente una consapevolezza
che non puo essere perseguita in sé dato che, come osserva ancora Guidano (2008),
non presenta nessun vantaggio essere consapevoli di ogni cosa, deve essere
ridimensionato il ruolo della conoscenza esplicita dato che spesso la
consapevolezza genera senso di ambiguita, assurdita, “non senso” della propria vita
e delle proprie emozioni.

Una paziente di 28 anni con Disturbo Borderline di Personalita e varie diagnosi
e trattamenti per disturbi in Assel, riferisce un senso di estremo disagio, che lei
descrive come difficilmente definibile, al momento in cui giunge alla
consapevolezza della propria molteplicita di rappresentazioni del sé. Tali
rappresentazioni seppur chiare, non risultano integrabili tra loro in modo coerente,
generando confusione e disagio. Invitata a far dialogare due parti di sé, che a suo
parere la caratterizzano maggiormente, esprime, alla rilettura dello scritto, una
sensazione di confusione mentale e disorientamento accompagnati da una forte
sensazione di disagio, che hanno caratterizzato anche i momenti in cui a casa
scriveva questo dialogo:

“Due vecchie amiche s'incontrano un giorno nel parco e, passeggiando,
iniziano a parlare della loro vita. Si conoscono bene, ed hanno avuto entrambe le
stesse esperienze. Un particolare le distingue... il punto di vista.

A. Tutto sommato penso di aver avuto proprio una vita di merda, non ho
compicciato mai nulla e mi sono sempre messa nei casini, non 0so pensare ai
danni che potro provocare nel futuro

B. Sinceramente devo dirti che anch'io non ho avuto vita facile nel passato, ho
incontrato gente meschina ed ho commesso alcuni errori ma penso che nel futuro
andra meglio

A. Mi fa piacere per te. lo ho delle colpe enormi, che non riesco a togliermi dalla
mente, sono troppo grandi. La violenza da piccina, non mi perdonero mai d'averlo
in qualche modo provocato, non mi perdono di aver fatto si che la cosa
risuccedesse tante altre volte, per tanti altri anni. Ho una rabbia dentro che mi fa
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scoppiare le vene, una paura di sbagliare nuovamente che mi paralizza, una
tristezza talmente intensa che non la percepisco.

B. Come sai le nostre esperienze sono molto simili, per non dire uguali, ma
fortunatamente, rispetto a te, penso che in quel periodo della mia vita ho avuto la
sfortuna di incontrate prima un pedofilo e l'anno dopo uno stronzo. Non sento di
avere particolari colpe in merito. Ero una bambina. Indubbiamente, negli anni
successivi, ho commesso degli errori, sbagli dovuti al fatto che non ho ascoltato le
mie emozioni, sentivo il terrore salire (non lo riconoscevo) e mi paralizzavo. ho
incontrato uomini che non hanno avuto rispetto di quei pochi messaggi che
cercavo di inviare. Penso di poter far si che il futuro, in quest'ambito, sia diverso.
Sara certamente meno intenso , ma molto piu sereno”.

Il disagio riferito dalla paziente non ¢ stato collegato, almeno nella rilettura
comune, agli specifici episodi riportati ma si € concretizzato durante il tentativo, da
parte della paziente, di operare una integrazione di significati che integrasse i due
diversi modi di rappresentazione del sé in modo coerente. In questo caso 1’aumento
della consapevolezza ha da un lato ha sicuramente condotto ad un miglioramento
importante della qualita dei processi di ri-organizzazione e di produzione di
significati; dall’altro lato questa nuova consapevolezza si ¢ riflessa in un aumento
di confusione e ambiguita nella definizione di un sé coerente e unitario

In questo senso sara opportuno aiutare il paziente a soffermarsi su sensazioni
che seppur ambigue, complesse e stressanti comprendono e completano
I’esperienza di ogni essere umano e, senza bisogno di ulteriori livelli di
consapevolezza, permettano di organizzare i propri pattern di significato tacito ed
esplicito in modo immediato, spontaneo e non sempre prevedibile.

Direzionalita di vita: comporta un progressivo accesso da parte del paziente in
prima persona alle leve di controllo della propria terapia, presuppone una
direzionalita ortogenetica di significato, esplorando i possibili cambiamenti di vita
futuri che il paziente vorrebbe sperimentare. Una paziente di 33 anni con vari
episodi depressivi e maniacali con sintomi psicotici, relativamente ad un proprio
progetto di vita scrive:

“Ti scrivo perché sto per compiere una scelta di vita importante. Da un po' di
tempo sento dentro di me il bisogno di avere un'abitazione pin grande da
trasformare in un luogo che mi appartenga.

Ho chiamato mia madre e le ho raccontato il fatto esprimendole il mio
desiderio di avere un appartamento mio. Lei, dal suo punto di vista, ha colto in cio
un buon investimento “E poi, € un modo per dare a te la parte che ti spetta visto
che si é gia deciso che la Villa che ¢ molto grande andra a tuo fratello” (sebbene
due appartamenti risultanti dall'ultimo ampliamento erano stati costruiti pensando
a me)

Con quest'idea metto da parte, da un lato, la mia voglia di fare tutto da sola
senza chiedere niente a nessuno, dall'altra abbandono il pensiero che qualche
"principe azzurro"”, come lo definisci tu, venga a prendermi e mi porti in un
castello. Questo pensiero della casa ha accentuato dapprima i miei dolori fisici,
che definisco somatizzazioni. Ora sto di nuovo meglio.
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Mi farebbe piacere parlarti di questo mio progetto a voce. Stranamente non mi
mette ansia. Almeno non per il momento. Stranamente non ho sentito il bisogno di
raccontarlo al mondo intero”.

Da cio che la paziente scrive emerge una nuova possibilitd nell’orientare i
processi di direzionalita di vita mostrando buona capacita progettuale, un elevato
livello di autonomia ed un piu elevato livello di conoscenza rispetto alle proprie
caratteristiche emotive. D’altro canto la paziente implicitamente non sembra, se
non in modo marginale rispetto alla madre, aver tenuto minimamente in conto
quelli che sarebbero stati gli atteggiamenti i giudizi ed i comportamenti che i
familiari avrebbero avuto nei suoi confronti, dato che per tutta la vita si era sentita
sempre disapprovata da loro, strutturando la propria modalita relazionale con i
familiari tra bisogno e ricerca compulsiva di conferma e la critica o la disconferma
che puntualmente si verificano ad opera del padre, della madre e del fratello.

Orientare il paziente verso la comprensione della interazione tra la propria
organizzazione di significato personale e gli eventi di vita, gli consente di cogliere
la propria problematicita e la vulnerabilita personale di fronte a specifici eventi di
trasformazione; eventi e reazioni saranno diversi per ogni individuo e si troveranno
in stretta relazione con i significati personali legati a questo tipo di esperienze
(Guidano 2008)

Alcune considerazioni conclusive

La psicoterapia ¢ un processo dinamico nel quale le fasi non sempre sono
distinguibili in modo netto, nella processualita dinamica sia i protagonisti
(terapeuta e paziente) che la loro relazione si modificano nel tempo in modo non
sempre prevedibile. Gia dall’inizio questa relazione differisce rispetto ad ogni altra
relazione in quanto, fin dalla prima seduta, definisce come obiettivo la conclusione
della relazione stessa.

Sebbene esistano delle concezioni teoriche e operative ideali concernenti la fase
finale della terapia nella realta essa pud essere conclusa in molti modi ed in diversi
momenti. La fine degli incontri non puo essere quindi collocata a priori e su basi
teoriche o tecniche in un preciso momento del processo in quanto ¢ possibile che si
verifichi con modalita differenziate in ogni sua fase.

Le caratteristiche relazionali di base del paziente e del terapeuta rappresentano
il substrato su cui poggia I’intero contesto relazionale compresa la conclusione.
Riconoscere e rispettare le caratteristiche personali proprie del terapeuta e del
paziente consente di iniziare, mantenere e concludere la relazione terapeutica in
sintonia e nel rispetto delle caratteristiche cognitive, emotive, comportamentali dei
soggetti implicati. In tal senso sarebbe opportuno evitare che si verifichino, fino a
che sia possibile, quelle condizioni in cui vi sia una mancata ricerca di sintonia tra
terapeuta e paziente relativamente all’inizio della fase conclusiva della terapia.

Cosi come ogni paziente anche ogni terapeuta avra un suo proprio stile di
concludere le relazioni e sebbene quest’ultimo sia in un certo senso “assuefatto” ai
distacchi, ¢ indispensabile che abbia acquisito un buon livello di
autoconsapevolezza relativamente alle proprie tematiche di separazione. Se infatti
la separazione ¢ un processo complicato per ogni essere umano anche il terapeuta,
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oltre al paziente, dovra fare i conti con il proprio stile affettivo, cio¢ con quel
complesso sistema con cui costituisce, mantiene e termina le relazioni
interpersonali (Guidano, 1988, 1992, Reda, 1996). Una particolare attenzione da
parte del terapeuta, dovrebbe essere posta rispetto alla regolazione delle proprie
caratteristiche relazionali; la comprensione e la condivisione dell’esperienza del
distacco, possono fornire un importante strumento di lavoro per temperare
I’aspettativa di conclusione rapida e positiva e quindi le istanze che tendono ad
espellere il paziente, rispetto alla paura del distacco e/o a dinamiche di eccessivo
accudimento, affinché il paziente non sia allontanato o trattenuto forzatamente in
terapia.

Anche se i diversi riferimenti concettuali ed i vari modelli psicoterapici offrono
un vastissimo panorama di proposte tecniche e teoriche relative alla fase conclusiva
della terapia e sebbene queste rappresentino senz’altro un punto di riferimento, solo
attraverso un’ottica sistemico processuale ¢ possibile inquadrare, pianificare ed
operare le differenti fasi di formazione e conclusione della terapia.

L’impossibilita di definire in modo esaustivo e completo il momento della
conclusione e di caratterizzare un’impalcatura teorica di strategie o di tecniche
standardizzate di conclusione, sposta la prospettiva di osservazione sulle dinamiche
di separazione che caratterizzano ogni diade. dipendente dall’organizzazione di
significati personali dei due protagonisti e dal modo in cui i due sistemi concorrono
alla strutturazione dell’intero processo.

A tal proposito Ricoeur (1994) osserva come la conclusione sia il compimento
di una storia che, “guidata dall’attesa della fine”, procede tra peripezie e
contingenze. La conclusione non necessariamente necessita di premesse anteriori,
ma consente di conferire alla storia un “punto finale”, che a propria volta
rappresenta il punto di vista attraverso il quale si puo osservare la storia come
formante un tutto; il poter comprendere una storia significa cogliere gli aspetti che
nella loro relazione temporale e causale hanno contribuito a quella conclusione, che
puo essere o no prevedibile, ma che risulta necessariamente collegata e coerente
con gli episodi accaduti.
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INTRODUZIONE

Nel ringraziare I’amico e il collega Mario Reda per I’invito, che ho raccolto con
estremo piacere e interesse, a presentare questa seconda sessione del IX Convegno
di Psicologia e Psicopatologia Post-Razionalista “/l Processo Psicoterapeutico
nell’Ottica Post-Razionalista”, mi sembra opportuno sottolineare come “post-
razionalista” stia ad indicare, gia nelle esplicite intenzioni di Vittorio Guidano,
appunto un’ ottica, un’ottica sistemica, l’ottica sistemica di un “cognitivismo
orientato in termini di processi sistemici complessi”, per dirla esattamente con le
sue parole. Negli anni ‘70 e ‘80 I’ottica sistemica caratterizzava per lo piu o
soltanto, le psicoterapie familiari ¢ dalla parte dei cognitivisti questo significava
dimenticare i processi mentali, mentre dalla parte dei terapisti familiari, pensare ai
processi di sviluppo individuali, voleva dire cadere nel tranello individualista e
dimenticare la relazione, la visione d’insieme, tradire 1’ottica sistemica! Invece
Vittorio Guidano gia dal 1983 parla di processi cognitivi e fin dai primi anni ‘70
citava e conosceva perfettamente la teoria e la clinica ad orientamento relazionale,
tanto da sottolineare ben presto — raccogliendo proficuamente la sfida della
complessita — come la piu corretta e attuale accezione di relazione andasse intesa
in termini di processo, di processi sistemici complessi appunto. Negli anni
successivi e anche in quelli purtroppo successivi a Vittorio Guidano, la gran parte
del cognitivismo sembra aver spesso dimenticato o sorvolato o non colto
I’importanza degli aspetti relazionali nella genesi e nel mantenimento degli
scompensi psicopatologici, come pure nella attuazione del processo terapeutico,
per ricordarlo solo in anni piu recenti e questo principalmente all’interno di quelle
correnti del cognitivismo che abbracciano appunto un’ottica non-razionalista, (o
post-razionalista come Guidano stesso I’aveva chiamata), anche se ancora oggi cid
non garantisce tout-court I’acquisizione di un’ ottica sistemica. Ora che le attuali
evidenze scientifiche, provenienti da ambiti disciplinari diversi, come la
neurologia, la neurobiologia, le neuroanatomia funzionale, la psicofarmacologia,
solo per citarne alcune, sembrano far intravvedere la possibilita di gettare un ponte
fra la psicologia clinica e la psichiatria biologica, sottolineando il ruolo evolutivo
dei processi di autoregolazione emozionale e confermando molte delle intuizioni
che Vittorio Guidano ebbe fra 1’80 e la fine degli anni 90, tutto avviene alla luce
della condivisione del riconoscimento di una caratteristica propria della specie
umana: la natura interattiva, ed il ruolo di regolatori biologici svolto dai processi
relazionali precoci nello sviluppo individuale. Sulla base di cio, la centralita della
relazione nei processi di costruzione del significato personale, come pure nelle
dinamiche dello scompenso, ma soprattutto nella costruzione dell’intervento e della
relazione terapeutica, tanto da poter arrivare a parlare a tutt’oggi di biologia della
relazione e della psicoterapia, sembrano imprescindibili per un corretto approccio
psicoterapeutico che ambisca quanto prima a far assurgere la psicoterapia, ancora
arte, a dignita di scienza, ...lo sara il giorno in cui avremo una teoria completa,
esplicativa, dell’affettivita...quando sapremo tutto dei rapporti che esistono tra
affettivita e conoscenza...”(2008).

Cosi la riformulazione del problema, la tecnica della moviola, la
sequenzializzazione dell’esperienza, la ricostruzione dei repertori personali e dello
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stile affettivo, I’analisi della storia di sviluppo e la fine della psicoterapia, tappe
fondamentali del processo psicoterapeutico, tanto piu se inteso in termini post-
razionalisti, perderebbero il loro “significato” pitt ambito se non venissero calate
all’interno della relazione terapeutica e non costituissero altresi il senso relazionale
del loro stesso esprimersi.

L’approccio non razionalista non ¢ un vero e proprio modello, ¢ piu un punto di
vista epistemologico, uno state of mind, un modo di intendere |’esistenza e la
propria esperienza tale da non considerare lo scompenso psicopatologico una
differenza costitutiva rispetto alla cosiddetta normalita, bensi una differenza di
gradiente organizzativo, di ordinamento di fase; la difficolta sta nel fatto che cio
che ¢ vero per i nostri pazienti ¢ vero anche per noi, verso una sorta di coerenza che
si fonda su gli stessi principi esplicativi. In tal senso si organizza la formazione del
terapeuta non razionalista, centrata sulla analisi del suo materiale personale, ed in
tal senso si esplica la supervisione e la costruzione della relazione terapeutica come
tutto il processo della terapia, fondati sulla attivazione e 1’utilizzo delle reazioni e
dei processi emotivi del paziente e/o dell’allievo come pure del terapista e/o del
supervisore. La terapia non ¢ diversa dalla formazione ¢ la riflessione sui processi
dell’altro non ¢ diversa dalla riflessione sui processi personali, il progressivo
procedere verso livelli di maggiore astrazione e di abilita di mentalizzazione,
auspicati per i nostri pazienti come per noi stessi, i progressivi avanzamenti
reciprocamente raggiunti di sempre ulteriori livelli di consapevolezza non vanno
distinti — come gia ci ricordava Guidano — da ulteriori livelli di personale e
inevitabile autoinganno. Grazie.

Adele De Pascale
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Silvio Lenzi

L’UTILIZZO DELLE TECNICHE COME CATALIZZATORE
DEI PROCESSI DI AUTO-ORGANIZZAZIONE
DEL SISTEMA CONOSCITIVO

“In questa ottica di sistemi complessi le “tecniche” di
psicoterapia non esistono: cio che produce un cambiamento é
quando tu metti in condizione un paziente di prendere un pezzo di
conoscenza che maneggia male e di vederselo da tutti i pizzi..
pertanto le tecniche te le puoi inventare ma non servono mai per
obiettivi terapeutici come direbbero i manuali classici. La tecnica
vista in questa ottica é un semplice strumento con cui tu induci il
paziente a fare questo gioco”

(Guidano, 2008 pag 109)

I principi base del processo terapeutico e le tecniche in terapia cognitiva

Risulta evidente, per svariate ragioni che vanno dal rifiuto di un atteggiamento
pedagogico nella relazione terapeutica alla modalita di formulazione degli obiettivi
di cambiamento, che il terapeuta cognitivo costruttivista non possa non nutrire
sostanziali riserve riguardo alle tecniche terapeutiche o per lo meno riguardo ad un
loro utilizzo in una logica di intervento lineare e istruttiva. Tali riserve sono state
chiaramente espresse da Mahoney nei termini di “concerns about technolatry and
the possibile tyranny of the techniques” (1991, pag 286).

Eppure, se ci rifacciamo alle tecniche terapeutiche come “modalita ritualizzate
di comunicazione” utilizzando una definizione dello stesso Mahoney (1991, pag
287), non possiamo non renderci conto di come queste facciano parte in modo
irrinunciabile della prassi psicoterapica di qualunque impostazione, da quella
fenomenologia a quella analitica classica.

Volendo aprire una riflessione intorno all’uso delle tecniche, rispetto alla terapia
cognitiva costruttivista e in particolare post-razionalista, mi sembra debba essere
fatta una considerazione preliminare relativa alla natura stessa dell’approccio
cognitivista, e cio¢ che 1’approccio cognitivista vede nel metodo dell auto-
osservazione la sua componente essenziale. Cio vale se ci riferiamo al metodo
standard e anche, ovviamente, a maggior ragione, a quello costruttivista. Potremmo
anzi sostenere che la terapia cognitiva possa essere considerata nella sua
sostanzialita, al di 1a delle pur importanti differenze di approccio, una metodologia
pratica di esplorazione e rielaborazione - in un approccio operativo realizzato
attraverso diverse forme di auto-osservazione in cui conoscenza e cura di sé non
sono piu separate — dell’attivita cognitiva (Dobson 2002) includendo in questa
espressione 1 diversi aspetti dell’esperienza soggettiva e della conoscenza
personale.

In una serie di studi sulla conduzione conversazionale della seduta tramite
analisi di trascritti, abbiamo descritto le modalita conversazionali legate alla pratica
dell’auto-osservazione - e quindi alle fasi terapeutiche di esplorazione e
rielaborazione - utilizzate dai terapeuti cognitivisti delle diverse scuole, e in
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particolare da quelli del costruttivismo cosiddetto forte e di scuola post-razionalista
(Bercelli, Lenzi, 1998; Lenzi Bercelli 1999). Focalizzandoci sugli aspetti comuni, e
rimandando ad altri lavori (Bercelli, Lenzi citati in bibliografia) per una analisi
delle differenze, la struttura comune alle conversazioni dei terapeuti cognitivisti ¢
risultata essere quella che si realizza intorno alle attivita dette di indagine e di
ridefinizione (che in questa sede verra indicata anche come rielaborazione, con
riferimento al suo significato clinico terapeutico a scapito della precisione della
terminologia dell’analisi conversazionale).

Che vi siano attivita conversazionali e quindi terapeutiche comuni alle diverse
scuole cognitiviste ¢ confortato tra 1’altro, oltre che dall’analisi di trascritti di
seduta, anche da diverse descrizioni e analisi della tecnica terapeutica (vedi ad
esempio Barlow, 2001). Il fatto che la strategia terapeutica cognitivista implichi la
centralitd di tali attivita - e che le attivita di indagine e rielaborazione
nell’approccio costruttivista siano intese come modalita atte ad incrementare i
processi di auto-organizzazione del sistema conoscitivo - apre la possibilita ad una
nuova concettualizzazione delle tecniche stesse come specifiche modalita di
articolare le attivita di base di indagine e rielaborazione tipiche della strategia
terapeutica cognitivista. Da questa concezione deriva da un lato la possibilita di
una innovativa e sistematica classificazione delle diverse tecniche in relazione agli
specifici ingredienti dell’attivita cognitiva a cui sono indirizzate e dall’altro un
algoritmo di somministrazione per un loro utilizzo in chiave strategica, in modo da
orientarle all’incremento delle modalita di auto-organizzazione del sistema
conoscitivo (lavoro sui processi con obiettivi di cambiamento di II livello,
Giannantonio Lenzi in press) e non semplicemente alla realizzazione di un
particolare obiettivo di cambiamento di contenuti cognitivi o comportamentali
(lavoro sui prodotti conoscitivi con cambiamento di I livello). Secondo la
prospettiva che qui andiamo delineando ogni tecnica viene dunque sostanzialmente
a rappresentare una modalita particolare di indagine e di rielaborazione che andra a
focalizzarsi su particolari aspetti conoscitivi e su particolari processi: da specifici
codici conoscitivi, a diversi livelli di esperienza e processi di decentramento e/o
integrazione.

Tecniche e processi di auto-organizzazione conoscitiva

Andremo ora a mostrare come, in un’ottica post-razionalista, le tecniche
terapeutiche possano essere viste come interventi che realizzano la meta-strategia
di indagine e rielaborazione di aspetti conoscitivi, focalizzandosi strategicamente e
con magggiore efficacia rispetto al semplice approccio verbale e narrativo su
specifici codici conoscitivi, livelli di esperienza e registri narrativi. In questo modo
ogni singola tecnica potra essere utilizzata ai fini della rielaborazione delle
narrative personali e all’incremento della competenza autobiografica, ovvero, come
dicevamo, in una ottica di auto-organizzazione.

E senza dubbio di aiuto nel nostro tentativo di articolazione e precisazione della
proposta teorica il fatto che in questi ultimi anni il gap tra le ricerche di base della
psicologia cognitiva e il cognitivismo clinico sia andato progressivamente
colmandosi. A gettare uno dei ponti piu solidi e percorribili tra le due sponde,
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senza incorrere nelle ire né di Scilla né di Cariddi, garantendo cio¢ precisione ¢
verificabilita ai modelli clinici della conoscenza personale e orientando alla
complessita i modelli sperimentali delle funzioni cognitive, sono i modelli dei
sistemi di memoria e delle loro reciproche interazioni, in particolare i modelli
relativi alla memoria autobiografica (Tulving 1995, Bluck 2003) e al sistema delle
memorie del s¢ (Conway, Pleydell-Pearce 2002; Conway et al 2004).

Ben note sono le acquisizione riguardo alla complessita organizzativa della
conoscenza personale e la rivoluzione epistemologica con cui Vittorio Guidano ha
gettato le basi della prospettiva post-razionalista. Esse hanno fornito un impulso
teoretico al cognitivismo clinico che ancora oggi, a quasi 10 anni dalla scomparsa
del nostro compianto maitre a penser, non sembra essersi esaurito. Quello che a
noi qui interessa riprendere sono le dimensioni processuali della conoscenza
personale evidenziate dal modello guidaniano, perché di esse possiamo trovare
precisi riscontri e parallelismi nei modelli della memoria umana in genere e
autobiografica in particolare: la dimensione evolutivo-interpersonale che sottolinea
il ruolo delle relazioni interpersonali pregresse € in corso come contesto in cui si
struttura il sistema conoscitivo individuale e la dimensione strutturale-
organizzativa che individua una dialettica interna alla conoscenza personale tra
background esperienziale e processi di rielaborazione espliciti. Da questa
prospettiva di complessita deriva una visione del sistema conoscitivo come
multimodale e multilivellare. “Multimodale perché la conoscenza non ¢ solo
cognitiva, ma ¢ anche emotiva, sensoriale, percettiva, cenestesica e procedurale.
Multilivellare perché I'emergenza del linguaggio, e l'articolazione che ha avuto, fa
si che per noi l'esperienza si svolga costantemente e simultaneamente a/meno su un
doppio livello: quello dell'esperienza immediata e quello dell'immagine cosciente
che abbiamo di noi, con la differenza che 1'esperienza immediata non ¢ legata
all'intenzionalita volontaria, fluisce per conto suo, in maniera continua e
incessante; mentre I'immagine cosciente di noi ¢ sempre un passo indietro rispetto
all'esperienza immediata, perché deve continuamente riordinare il momento attuale
che intanto ¢ gia andato avanti” (Guidano 1999, manoscritto).

Se confrontiamo questo modello del sé e della organizzazione dei processi
conoscitivi con alcuni recenti versioni dell’Information Processing e dei modelli
della memoria autobiografica possiamo notare delle interessanti risonanze.

Tra le recenti acquisizioni dei modelli Information Processing, Teasdale (1996)
evidenzia che:

* vi sono diversi tipi di informazione, o codici, ognuno dei quali rappresenta
distinti aspetti dell’esperienza

* I’informazione pertinente ai diversi codici ¢ codificata in memoria ed esistono
diversi sistemi di memoria per ogni singolo codice

* cisono processi che trasformano I’informazione da un codice all’altro.

In questa ottica diversi codici della conoscenza possono dare luogo a diversi tipi
di significato. Nel modello Interacting Cognitive Subsystems di Teasdale e Barnard
(1993) ad esempio, I’elaborazione di informazione implica un continuo flusso e
scambio di dati trai sottosistemi, nel corso del quale la natura dell’informazione
processata viene ripetutamente modificata come risultato dell’azione dei processi
di trasformazione e dei contributi dei diversi sistemi di memoria. Tali processi
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spesso coinvolgono trasformazioni reciproche che creano “livelli alti” (piu astratti
ed elaborati linguisticamente) di significato a partire da pattern di significato di
livello piu basso (piu legati ai livelli sensoriali dell’esperienza) e successivamente
creano nuovi significati di basso livello a partire da quelli appena sintetizzati.
Teasdale individua due tipi di significato, un primo legato a elaborazioni
concettuali e discrete, sottoposto a categorie di verita e falsita, detto propositional
meaning, ed un secondo, detto implicational meaning, di tipo piu generico e
olistico, difficile da definire in quanto non viene “mappato” direttamente nel
linguaggio, se non nelle forme poetico-metaforiche. Solo tale livello di significato
¢ legato direttamente alle emozioni (1996, pag 29).

Quando ci riferiamo al contesto clinico e in particolare all’attivita psicoterapica,
la conoscenza personale con le sue diverse caratteristiche di multilivellarita e
multimodalita, con i suoi sistemi e sottosistemi, puo essere utilmente rappresentata
in relazione ai diversi processi e sistemi di memoria e alle narrative che li
organizzano, rendendoli condivisibili e osservabili. I diversi codici conoscitivi e i
processi di integrazione dell’organizzazione conoscitiva personale trovano infatti
precise e sistematiche corrispondenze nella configurazione dei sistemi di memoria
e nella interrelazione tra di essi. I modelli dei diversi sistemi di memoria umani e
delle loro reciproche interazioni, e in particolare quello di Tulving (tabella 1),
sembrano quindi offrire una interessante possibilita di precisazione e anche di
potenziale verifica empirica del modello guidaniano.

L’osservazione empirica dei processi di base di organizzazione della
conoscenza personale diviene possibile in particolare alla luce degli equivalenti
linguistici della attivazione dei sistemi di memoria che sono stati individuati e
utilizzati da Pat Crittenden nel suo Rating System per la classificazione della Adult
Attachment Interview (Crittenden, 1999) e da noi utilizzati in alcuni recenti
ricerche (Lenzi 2005). Tali equivalenti discorsivi sono applicabili non solo alle
narrative relative all’attaccamento ma anche a quelle relative ad esperienze
personali emotive e relazioni piu recenti (Lenzi e Bercelli, 1999). Diviene cosi
possibile individuare in modo valido e affidabile i diversi tipi di informazione e
registri narrativi (trasformazioni dell’informazione) che il singolo individuo
utilizza nell’avere a che fare narrativamente con le proprie esperienze — quindi in
seduta rispetto alle attivita realizzate nella conversazione terapeutica.

Vediamo ora come questa prospettiva sulla conoscenza personale e sui processi
che la caratterizzano possa risultare di estrema importanza in relazione all’uso delle
tecniche. Dicevamo infatti che nella nostra ottica le diverse tecniche permettono di
realizzare e facilitare le procedure terapeutiche di base - di indagine e
rielaborazione - declinandole e indirizzandole strategicamente ed elettivamente a
specifici codici, livelli e modalita di processazione dell’esperienza soggettiva.

Consideriamo ad esempio come, in seduta, una esperienza personale negativa
possa essere raccontata dal paziente in modo fluente, fino alla torrenzialita,
emotivamente attivato, ricorrendo ad un notevole numero di immagini pitt 0 meno
integrate con il flusso del discorso, con modalita coinvolgenti 1’interlocutore, ma in
assenza di una appropriata sequenzializzazione cronologica e senza riprodurre,
relativamente alle dinamiche interpersonali eventualmente implicate, i nessi causali
pertinenti. In un caso come questo, costruire terapeuticamente una narrativa
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condivisa e l’integrazione armonica dei vari elementi conoscitivi, e quindi
direttamente o indirettamente 1’ampliamento dello spazio di soluzione del
problema, attraverso 1’elaborazione dei contenuti a livello linguistico - con le sole
parole, intese da un punto di vista semantico come elementi denotativi - risultera
difficilmente realizzabile o poco efficace. Potrebbe invece risultare piu praticabile,
anche in relazione ai diversi obiettivi terapeutici strategici, sui quali ovviamente
non si puo dire qualcosa se non a partire dal singolo caso clinico, ovvero dal
soggetto protagonista dell’esperienza, utilizzare alcune specifiche tecniche di
elaborazione per immagini, quali ad esempio la modulazione delle submodalita
(Bandler 1992), o di stabilizzazione dell’attivazione emotiva quali I’ancoraggio
(Bandler e Grinder 1979), e solo successivamente, utilizzando ovviamente il
materiale autobiografico cosi come ¢ emerso nel corso della esecuzione della
tecnica, procedere a riordinare narrativamente la vicenda, con maggiore facilita ed
efficacia nel calibrare gli aspetti di riformulazione interna. Se nell’utilizzo
canonico |’elaborazione dei registri immaginativi tramite variazioni submodali o il
cambiamento di stato tramite ancoraggio sono rivolti alla modificazione di un
contenuto conoscitivo (cambiamento di I livello), anche di tipo emotivo, nella
nostra ottica invece viene utilizato come modalita di indagine ovvero di raccogliere
e riordinare elementi della consocenza personale che poi verranno rielaborati in
una riformulazione (cambiamento di II livello).

Muovendo da questo esempio ¢ andando al nocciolo del discorso possiamo
porre la questione dell’utilizzo delle tecniche nel modo seguente.

L’intervento cognitivista, che sostanzialmente si basa sulla pratica dell’auto-
osservazione e si articola conversazionalmente nelle principali fasi di indagine e
rielaborazione, vuoi che sia rivolto ad introdurre elementi conoscitivi piu adattativi
o che sia volto a incrementare I’auto-organizzazione del sistema conoscitivo
realizzando un cambiamento di livello logico superiore (Bara 2007), deve in ogni
caso confrontarsi con i diversi ingredienti conoscitivi che costituiscono la mappa
del problema del paziente per elaborarli in un modo piu adattativo e/o piu
armonico. In certe situazioni potrebbe essere utile, se non necessario, affrontare la
conoscenza personale relativa a determinati aspetti problematici sintonizzandosi sul
livello di elaborazione piu rappresentativo della struttura organizzativa o
dell’effettivo stato del soggetto. A questo servono le tecniche come modalita di
comunicazione ritualizzata e strategicamente orientata. In questo senso gran parte
delle tecniche psicoterapiche disponibili sul mercato possono essere utilizzate in
un’ottica post-razionalista orientata ad incrementare il livello di organizzazione del
sistema conoscitivo e di integrazione delle narrative personali.

Costruire significati sui diversi sistemi di rappresentazione e¢ non solo su e
attraverso quello linguistico narrativo significa costruire meglio e costruire di piu
come, riferendosi alle psicoterapie dinamiche, nota Paolo Migone (2007). Poter
integrare le specifiche costruzioni di significato sui singoli codici conoscitivi e sui
diversi livelli di esperienza in una prospettiva olistica di auto-organizzazione - di
cui la consapevolezza ¢ un importante ingrediente ma non 1’unico - rappresenta il
valore aggiunto che il modello post-razionalista ¢ in grado di offrire
all’applicazione delle diverse tecniche, da quelle piu semplici come la variazione
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delle submodalita nella Programmazione NeuroLinguistica alle metodologie piu
complesse quali la pratica della mindfulness.

Riportiamo nella Tabella 2 una suddivisione classificatoria di alcune tecniche di
matrice cognitivista mettendole in relazione con il sistema di memoria e codice
conoscitivo su cui principalmente vanno ad esercitare la loro azione. Il riferimento
principale di tale classificazione ¢ alla classificazione di Tulving dei Sistemi di
Memoria gia presentata nella Tabella 1.

Nella tabella 3 sono invece riportate quelle tecniche che nella loro procedura
implicano una azione su piu livelli e sistemi conoscitivi. Le denominiamo per
questa ragione tecniche di interfaccia, rifacendoci ad una definizione utilizzata da
Vittorio Guidano a proposito della sua tecnica della moviola (Guidano, 1991).

Dalla procedura del’EMDR ad un algoritmo per la somministrazione delle
tecniche

Proporremo in questo paragrafo conclusivo una applicazione della cornice di
inquadramento delle tecniche che abbiamo fin qui delineato. Dicevamo che la
prospettiva post-razionalista vede 1’utilizzo di ogni singola tecnica come una
particolare modalta di articolare le fasi terapeutiche di indagine e rielaborazione,
nell’ambito di una procedura di intervento che vada a elicitare e riordinare i diversi
aspetti conoscitivi — contenuti, forme e processi -, realizzando strategicamente una
facilitazione dei processi auto-organizzativi del sistema conoscitivo. Una efficace
applicazione di questo inquadramento dell’uso delle tecniche ¢ possibile a
proposito di una recente e innovativa tecnica terapeutica, ’EMDR (vedi alcuni
lavori di riferimento di Shapiro in bibliografia), mostrando come la specifica
azione di stimolazione sensoriale bilaterale, venga inserita in una procedura di
somministrazione che integra il cambiamento a livello delle esperienze sensoriali
con altri sistemi e livelli conoscitivi, favorendo 1’auto-organizzazione multi-codice
e multi-livello del sistema conoscitivo. Presentiamo ora una descrizione del
Protocollo Standard EMDR (Shapiro 1995) alla luce del modello dei livelli e codici
della conoscenza cercando di dar conto in questa prospettiva dell’azione
terapeutica che si viene a realizzare.

L’esecuzione della desensibilizzazione e riprocessazione di esperienze negative
tramite stimolazione bilaterale ¢ preceduta da una fase preliminare, in cui viene
effettuata una valutazione clinica del paziente e individuati i ricordi target per la
rielaborazione.

La fase iniziale della procedura standard ¢ detta di preparazione e consiste
principalmente nella descrizione e spiegazione delle modalita di funzionamento
della tecnica e in una sua applicazione preliminare nella costruzione di quello che
viene denominato “il posto sicuro”. Si tratta sostanzialmente di una immaginazione
guidata, in cui viene chiesto al paziente di evocare un luogo sicuro e di immergersi
per quanto ¢ possibile nella rappresentazione, inframezzando set di movimenti
oculari, praticati con lo scopo di consolidare lo stato emotivo positivo.

Segue poi la fase di individuazione e ordinamento del target. Si seleziona, tra
quelli individuate nella seduta preliminare, il ricordo di un’esperienza traumatica
specifica, che viene scomposta e riordinata secondo le sue diverse componenti
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conoscitive. Innanzitutto viene scelta una immagine che rappresenti gli aspetti piu
negativi dell’esperienza stessa e individuata una convinzione negativa che descriva
cio che il paziente pensa riguardo a sé stesso in relazione alla passata esperienza. Si
richiede poi al paziente di formulare una convinzione alternativa con valenze
positive sempre collegate all’evento target. Di tale convinzione positiva viene
testato il grado di convincimento, quantificandolo tramite una scala detta VOC
(Validity Of Cognition). Si conclude poi la fase di ordinamento del target
chiedendo al paziente che emozione sente al momento quando pensa all’evento e
alla convinzione negativa. Anche I’emozione negativa viene quantificata (tramite la
scala “SUD”: Subjective Units of Disconfort). Rispetto alla nostra proposta di
inquadramento del processo di attuazione delle tecniche, le fasi fin qui descritte
corrispondono alla parte di indagine, mentre le successive a quella di
rielaborazione.

La fase di attuazione dei movimenti oculari per 1’elaborazione dell’esperienza
traumatica comincia col chiedere al paziente di concentrare 1’attenzione sull’evento
target e di seguire contemporaneamente con gli occhi il movimento da destra e a
sinistra compiuto ritmicamente dal dito del terapeuta. Una volta effettuati circa una
ventina di movimenti, viene fatta cessare la stimolazione e al paziente viene chiesto
di descrivere brevemente cosa ha esperito e che livello di sensazione negativa ¢
presente ripensando all’evento d’origine. I set di movimenti oculari vengono
ripetuti finché la sensazione negativa non si ¢ ridotta fino ad un punteggio pari a 0-
1 della scala SUD.

A questo punto inizia la fase di installazione della convinzione positiva, che dal
nostro punto di vista rappresenta una ulteriore modalita di rielaborazione. Prima di
procedere pero viene chiesto al paziente se ritiene idonea la convinzione positiva
formulata in precedenza e, se ¢ il caso, la si sostituisce con una ritenuta migliore.
Diremo in seguito come questa possibile revisione della convinzione positiva risulti
particolarmente significativa. Pensando nuovamente all’evento target il paziente
dovra quindi verificare quanto sente di credere nella convinzione. Si procedera poi
alla ripetizione di movimenti oculari, preferibilmente piu lenti, fino a che il
punteggio VOC non sara salito fino ai valori piu alti.

La chiusura della seduta ¢ preceduta dalla ricerca di sensazioni corporee
negative collegate al trauma iniziale rimaste presenti (scansione corporea), ¢ dalla
loro eventuale rielaborazione tramite movimenti oculari. La formula di chiusura
contiene istruzioni su come trattare materiale mentale relativo alle esperienze
trattate eventualmente emergente.

Rimandando alla Tabella 4 per maggiori dettagli, risulta evidente come, nello
svolgimento complessivo della procedura di somministrazione dell’EMDR -
schematizzata nella prima colonna della tabella - 1’azione sulla conoscenza per
immagini sia accompagnata da una rielaborazione semantica relativa alle
convinzioni sul sé. La stimolazione bilaterale, che rappresenta 1’aspetto innovativo
e caratterizzante la metodologia terapeutica scoperta da Francine Shapiro, risulta
quindi inserita in una procedura che sistematicamente estende 1’azione terapeutica
ai diversi codici e livelli del sistema conoscitivo.

Una siffatta procedura puo essere ulteriormente articolata e sistematizzata fino a
diventare un algoritmo di base da utilizzare come protocollo guida per I'utilizzo di

123



altre tecniche in un’ottica sistemica e processuale, facendo di ogni tecnica
un’occasione di “indagine e rielaborazione” ovvero di catalizzazione dei processi
auto-organizzativi del sistema conoscitivo.

Schematicamente dopo una fase di sintonizzazione comunicativa e di
focalizzazione su un target ritenuto problematico, I’algoritmo prevede una fase di
indagine ovvero di targeting degli elementi conoscitivi correlati al problema a cui
fa seguito I’applicazione vera e propria della tecnica, ovvero la rielaborazione al
livello conoscitivo proprio della tecnica impiegata (vedi tabella 2). Alla fase di
rielaborazione segue la possibilita di integrare i cambiamenti effettuati sugli altri
livelli conoscitivi: come dicevamo nel caso del’EMDR viene preso in
considerazione il livello esplicito tramite 1’installazione di una convinzione
positiva o differenti integrazioni narrative relative all’esperienza traumatica. Infine
puo essere importante favorire ulteriormente la rielaborazione esplicita, realizzando
una fase finale di riflessione inerente il significato che il problema puo avere a
livello dell’identita e della logica organizzativa del sistema conoscitivo. Tale fase
conclusiva puo essere realizzata anche con semplici domande quali “cosa ci dice di
lei il fatto che si sia verificato questo problema” o “che cosa ha imparato da questa
esperienza”.

Riteniamo che la possibilita di integrare 1’applicazione di una tecnica
terapeutica in un algoritmo di somministrazione come quello delineato, che tenga
conto della complessita del sistema conoscitivo e delle sue logiche organizzative,
presenti numerosi motivi di interesse a cominciare dal fatto che consente ’utilizzo
delle tecniche in chiave strategica, permettendo la formulazione di obiettivi
complessi, relativi a cambiamenti di secondo livello, e affrancando la relazione da
un atteggiamento prevalentemente pedagogico. In questo modo viene data una
risposta ai concerns dei terapeuti costruttivisti che citavamo nell’introduzione. Un
ulteriore interessante aspetto della multilivellarita di intervento di questa
metodologia ¢ rappresentato dal fatto che essa fa appello alle capacita di auto-
organizzazione del sistema conoscitivo, o per dirla con un linguaggio meno
appropriato ma piu intrigante, essa catalizza le capacita di autoguarigione del
paziente. Nel caso del’EMDR questo ¢ ben evidente non solo per il carattere
intrinsecamente non istruttivo della stimolazione bilaterale, ma anche e soprattutto
nell’andamento complessivo della procedura: infatti la stimolazione bilaterale pur
essendo un intervento a livello delle rappresentazioni per immagini e procedurali ¢
in grado di favorire una spontanea trasformazione di contenuti conoscitivi a livello
semantico. Spesso la convinzione positiva definita a inizio procedura non viene
utilizzata dal paziente nella fase 5 cosi com’e stata prodotta, ma invece sostituita da
un’altra convinzione elaborata spontaneamente dopo la stimolazione bilaterale. La
nuova convinzione positiva non raramente evidenzia un cambiamento dei
significati e una diversa punteggiatura dell’esperienza problematica. Questo aspetto
mostra come quella che noi chiamiamo esperienza immediata e la sua
rielaborazione esplicita siano ricorsivamente collegate e come il cambiamento
dell’una vada a incidere sullo stato dell’altra, - inevitabilmente. Fortunatamente per
noi terapeuti la mente, come Bowlby faceva notare, ¢ molto incline
all’autoguarigione. Come le ossa.
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SYSTEM OTHER TERMS SUBSYSTEMS
Procedural | Non declarative Motor skills
Behavioral Cognitive skills
Simple conditioning
Simple associative learning
PRS Priming Structural description
Visual word form
Auditory word form
Semantic Generic factual knowledge | Spatial
Relational
Primary Working Short term Visual
Auditory
Episodic Personal Recent
Autobiografic Remote
Event memory

Tabella 1. Classificazione dei sistemi di Memoria umana secondo Tulving (1995)
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Sistema di memoria

Tipo di intervento

Tecniche

Concettualizzazione dell’assertivita

Procedurale Training
comportamentale e dei suoi prerequisiti
e sulla Addestramento all’assertivita: area
comunicazione dei pensieri, area delle emozioni, area
della comunicazione
Sensoriale/ Desensibilizzazioni e | ATTIVAZIONE SOMATICO-
PROCEDURALE ~ DELLE  RISORSE
rappresentazionale ristruttqraziqni INTERIORI (LEEDS 2003)
emozionali TECNICHE ~ SCHERMO  PER LA
DESENSIBILIZZAZIONE
(CATEGORY 3 ACTIVITY LIPKE 2000)
TECNICA DELL'AFFETTO-PONTE
(NELL’INDIVIDUARE ED ELABORARE
UN TARGET DI INTERVENTO)
(EDELSTIEN 1981)
Ristrutturazione tramite
cambiamento di storia
Semantico Ristrutturazioni Ristrutturazione razionale
cognitive sistematica
Ristrutturazione di significato e di
contesto (Bandler e Grinder 1982)
Decentramento e saturazione del
pensiero
Monitoraggio delle funzioni
metacognitive e  sviluppo  del
metapensiero (Wells 1999)
WM Interazione sintonica | Abilita conversazionali di direttivita
di attaccamento e/o | Reciprocita, validazione (Linhean
collaborativi 1993) e cortesia
Coempatia Bara
2007
Episodico Ristrutturazioni Narrativa emozionale: modalita di
narrative sviluppo e stili personali

rielaborazioni a codici multipli della
storia affettiva e di percorsi di
evoluzione personale
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Tabella 2. Classificazione di alcune tecniche terapeutiche in relazione ai tipi di
conoscenza e sistemi di memoria a cui sono orientate

Sistema di Metodologie terapeutiche

memoria

Procedurale
M
Sensoriale/
rappresentazionale WOoRRY :
PP EXPOSURE T
Semantico BORKOVEC 0
1991 D
O
E
M D
D E
R L
SHAPIRO 1995 L
A
WM
Mindfulness M
Based 0
Cognitive \
Therapy I
Segal, 0
Williams, L
Teasdale 2002 A
Episodico Guidano
1991

Tabella 3. Metodologie terapeutiche di interfaccia classificate in relazione ai tipi di
conoscenza e sistemi di memoria a cui sono orientate

130



ASPETTI ORGANIZZATIVI

SPECIFICITA

di azione

I Attivazioni di processi procedurali *
Storia del paziente relativi all’interazione (di
e piano del stanziamento, sintonizzazione,
trattamento coinvolgimento) e di cornici narrative

favorevoli al raggiungimento degli )
1I obiettivi terapeutici *
Preparazione Decentramento metacognitivo
111 Elicitazione e ordinamento ok
Assessment (e set- cronologico e modale di diversi
up del target) sistemi di memoria, in particolare dei

processi per immagini
v Azione di elaborazione diretta sui okl
Desensibilizzazione | [1Velli non verbali della conoscenza
(elaborazione (type 3 activity)
mediante MO) Integrazione di elementi conoscitivi

“state dependent® attraverso

attenzione duale
\Y Rielaborazione in termini di %
Rielaborazione conoscenza esplicita sia episodica
cognitiva e che semantica (interpretazione
installazione emotiva)

Link tra paesaggi cerebrali e paesaggi

linguistici
VI Individuazione ed elaborazione di *EE
Scansione corporea ulteriori componenti non verbali e

non simboliche della conoscenza

(network legato al trauma)
Vil e VIII Riordinamento e integrazione cornici *
Rivalutazione del | harrative e autobiografiche (con
target e chiusura attenzione all’uso dell’informazione

nelle relazioni di attaccamento)

Tabella 4. Procedura standard del’EMDR e organizzazione cognitiva: sistemi di
memoria € processi conoscitivi attivati
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Norvegia Belardinelli

L’USO DEL FARMACO NELL’AMBITO
DELLE STRATEGIE DI CONSAPEVOLEZZA

Al momento attuale sono molti gli studi clinici eseguiti per confrontare
I’efficacia clinica del solo trattamento psicoterapeutico( CBT IPT ) del solo
trattamento farmacologico o dei due trattamenti integrati in soggetti affetti da
diverse patologie psichiatriche.

Westra (1998)e Heimberg (2002) in una revisione degli studi clinici
sull’efficacia della psicoterapia, comparata da sola o combinata con la
farmacoterapia nella fobia sociale e nei disturbi d’ansia, giungono alle stesse
conclusioni:

* efficacia della CBT individuale e di gruppo e della farmacoterapia;

* maggiore efficacia della CBT nella prevenzione delle ricadute;

* D’integrazione della CBT ed alcune classi di farmaci, come le benzodiazepine ad
alta potenza, non sempre ¢ complementare;

* le benzodiazepine a basse dosi possono facilitare 1’approccio agli stimoli
ansiogeni, ma ad alte dosi possono ridurre [’efficacia dell’esposizione
nell’inibire I’esperienza ansiogena;

* la reciproca sequenza temporale dei due interventi assume un ruolo importante
nell’efficacia dell’integrazione.

Bellino e al.(2002) in una revisione degli studi clinici eseguiti per confrontare
I’efficacia clinica della psicoterapia verso il trattamento farmacologico o verso le
due terapie combinate evidenzia 1’importanza delle modalitda temporali nel
potenziamento dell’efficacia dei due approcci associati.

Da queste revisioni emerge come nella maggior parte degli studi sull’efficacia
clinica siano state per lo piu prese in considerazione la CBT e I’IPT per ovvi motivi
metodologici (dimostrata efficacia, limitate nel tempo e ben codificate nella prassi;
caratteristiche, queste, che permettono una piu agevole e affidabile verifica dei
risultati ). E’ interessante inoltre notare come anche con queste psicoterapie le
modalita temporali delle associazioni dei due interventi sono di fondamentale
importanza sull’efficacia potendo risultare talora in una riduzione della stessa
rispetto al singolo trattamento.

Holmes fa notare che la strategia terapeutica alla base dei due tipi d’intervento
(farmaco/CBT, IPT) ¢ la stessa, in entrambi ¢ rivolta all’eliminazione del sintomo
ottenuta attraverso 1’utilizzo di tecniche psicoterapeutiche e/o farmacologiche.

Queste considerazioni hanno aperto la strada a nuove strategie psicoterapeutiche
(Holmes, Teasdale, Fava) da associare alla farmacoterapia, i farmaci agiscono sui
sintomi(stato di malattia) e la psicoterapia sullo stile di vita( il tratto che rimane
invariato e predispone alla malattia) ma il razionale ¢ sempre nell’associazione dei
due trattamenti che sono fatti in tempi successivi. La psicoterapia agisce sullo stile
di vita il farmaco sui sintomi.

Nella terapia cognitivista post razionalista I’intervento psicoterapeutico si snoda
attraverso alcune linee principali che possiamo cosi sintetizzare(Reda e coll.2002):
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* importanza della relazione terapeutica, che tenga conto dell’organizzazione
cognitiva e delle caratteristiche d’attaccamento del paziente;

* focalizzazione dei vissuti emotivi attuali e delle emozioni disregolate,
ridefinizione del problema in termini reali, nel “qui e ora”;

* importanza della comprensione, da parte del paziente, della dinamica di
mantenimento-scompenso;

* importanza della ricostruzione della propria storia di sviluppo, per Ia
comprensione delle proprie modalita di funzionamento attuali.

Fondamentale per la focalizzazione dei vissuti emotivi disturbanti ¢ che il
paziente sia messo in grado di acquisire un’adeguata capacita d’autosservazione,
per raggiungere quell’autoconsapevolezza emotiva, in situazioni per lui
significative, che dovra fornire il substrato specifico per la riorganizzazione delle
proprie modalita conoscitive. In alcuni casi, pero, la disregolazione emozionale
che lo ha portato a chiedere, aiuto ¢ talmente intensa da non reggere I’ulteriore
pressione emozionale che sperimenta durate una psicoterapia che lo mette di fronte
all’autoosservazione quotidiana delle proprie emozioni.

In tali casi possiamo valutare se utilizzare il farmaco il cui inserimento verrebbe
ad assumere una valenza strategica ai fini dell’obiettivo psicoterapeutico. Il
farmaco dovra favorire nel paziente il lavoro di consapevolezza emotiva ¢ la
conoscenza delle proprie modalitd di compenso /scompenso al fine di dare un
significato al disagio emotivo poterlo cosi integrare nel proprio percorso
evolutivo(ristrutturazione emozionale), incrementando la complessita quindi la
generativitd del sistema individuo(nel rispetto delle sue caratteristiche
organizzazionali).

Qualche esempio tratto dalla mia pratica clinica quotidiana puo chiarire il mio
pensiero.

Qualche volta mi ¢ capitato di seguire pazienti con organizzazione fobica con
attacchi di panico ed episodi di derealizzazione e in alcuni soggetti il lavoro
d’autosservazione ¢ stato possibile solo dopo I’introduzione di un
anticonvulsivante( pregabalin ) laddove 1’uso di benzodiazepine aveva accentuato
gli episodi di derealizzazione; in questi casi il lavoro psicoterapeutico oltre che
difficoltoso poteva essere controproducente e non poteva prescindere dall’uso del
farmaco. Talvolta invece sempre nella stessa tipologia di paziente ma senza episodi
di derealizzazione 1’'uso delle benzodiazepine ha scatenato 1’episodio di
derealizzazione e in alcuni casi quando era difficile partire dalle situazioni
quotidiane per il lavoro d’autosservazione c’¢ stata la scelta strategica di utilizzare
il farmaco come elemento perturbatore che ha fornito il primo materiale
d’autoosservazione e consapevolezza di modalita di funzionamento.

Spesso mi sono ritrovata a dover utilizzare il farmaco anche in pazienti con
organizzazione ossessiva o depressiva; pitl precisamente in quei soggetti dove piu
ci s’inoltrava nelle tecniche d’autoosservazione emotiva piu si accentuano le
modalita ossessive o rimuginatorie rendendo problematico proseguire il percorso
psicoterapeutico verso 1’autoconsapevolezza.

In sintesi il farmaco utilizzato nell’ambito di una psicoterapia post-razionalista
diventa uno strumento finalizzato al raggiungimento dell’obiettivo
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psicoterapeutico(che non puo essere la sola scomparsa dei sintomi); quindi il
razionale per il suo uso ¢ insito nell’obiettivo della strategia psicoterapeutica e, al
pari di altre tecniche, diventa uno strumento un po’ particolare (in quanto dotato di
una diretta azione sul SNC) da maneggiare quindi con competenza non solo
psicoterapeutica.

Rimane aperta una domanda: per quali proprieta terapeutiche usiamo il
farmaco? Per la sua azione farmacologica, per la sua azione quale strumento
relazionale? Forse le due cose non sono scindibili perché I’effetto del farmaco ¢
sempre la risultante delle reciproche interazioni di questi fattori( come dimostra
I’effetto placebo). Sia le parole che i farmaci agiscono modificando le sinapsi
neuronali (Kandel) e il farmaco noi lo somministriamo accompagnato sempre dalle
parole, anche quelle “non dette”.

Anche i tempi di somministrazione del farmaco, come abbiamo detto, sono
strettamente dipendenti dal contesto psicoterapeutico di quello specifico individuo
che abbiamo davanti in quel preciso momento del suo percorso.

Messo in questi termini il problema di quando e come utilizzare il farmaco
diventa un compito dello psicoterapeuta e anche la dicotomia
farmacoterapeuta/psicoterapeuta assume un altro significato, se lo psicoterapeuta ¢
anche farmacoterapeuta (se puo, se vuole e se la relazione terapeutica e il contesto
lo consentono) puod essere |’artefice dell’integrazione. In ogni caso lo
psicoterapeuta per utilizzare il farmaco come strumento che non pud prescrivere,
ma del quale dovra possedere conoscenze farmacologiche cliniche, sapra che il
luogo dell’integrazione, prima che il paziente sara lo spazio relazionale tra le due
figure professionali, altrimenti il farmaco “non serve al paziente”.
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Salvatore Blanco

RIORGANIZZAZIONE DEL SIGNIFICATO PERSONALE
E REGOLAZIONE EMOZIONALE:
ASPETTI PSICOFISIOLOGICI DEL CAMBIAMENTO TERAPEUTICO

La natura dei processi emotivi

Negli ultimi anni, il prevalente interesse della psicologia accademica per i
processi cognitivi ha determinato un’indifferenza per un ugualmente importante
aspetto del funzionamento umano, quello relativo ai processi emotivi e al loro
ruolo nel cambiamento in psicoterapia; questo, nonostante tutti gli approcci
psicoterapeutici abbiano cercato, in un modo o nell’altro, di alleviare la sofferenza
emotiva e il distress affettivo del paziente.

Lo scopo principale del nostro lavoro ¢ di sperimentare interventi finalizzati a
facilitare la regolazione emozionale da parte del paziente ¢ a migliorare la sua
comprensione del ruolo delle emozioni nei processi di cambiamento
psicoterapeutico. L’esperienza e 1’espressione dei vissuti emotivi sono un
importante aspetto curativo della psicoterapia ¢ ogni buona teoria del cambiamento
terapeutico deve includere una concettualizzazione e un’analisi dei processi
emozionali. Un cambiamento emotivo implica un complesso set di fenomeni e per
di piu sul ruolo delle emozioni in psicoterapia manca un punto di vista unitario. Lo
stato attuale dell’arte ricorda la parabola dei sei ciechi, ognuno dei quali, dopo aver
toccato una differente parte di un elefante, credeva che le caratteristiche della parte
che aveva percepito rappresentasse 1’unica realta del tutto.

La stessa Magda Arnold (1960) aveva enfatizzato il ruolo dell’appraisal
intuitivo nell’esperienza emotiva e la fondamentale funzione dell’esperienza
percettiva nella costruzione della realta. Le emozioni, giocando un ruolo
potenzialmente adattivo nel funzionamento umano, provvedono alle basi
motivazionali del comportamento, e ci dirigono verso o ci allontanano dai
differenti aspetti del nostro ambiente; in questo senso, esse sono tendenza
all’azione e ci collegano al mondo. I sentimenti informano I’individuo su cosa sta
esperimentando (per esempio, che ¢ felice o addolorato), e tali informazioni
affettive costringono all’azione e non possono essere ignorate. Un’improvvisa
paura o rabbia ci avvertono direttamente di un pericolo o di un’intrusione, e
precipitano una risposta molto piu rapidamente che dovendo concettualizzare la
situazione.

Pochi clinici potrebbero negare che, in terapia, le esperienze emozionali dei loro
pazienti giochino un ruolo essenziale nei processi di cambiamento. Jerome Frank
(1973), per esempio, ha identificato 1’arousal emotivo come un importante fattore
nella persuasione e nella cura. Lieberman, Yalom e Miles (1973) hanno dimostrato
che la stimolazione emozionale ¢ un importante fattore nella psicoterapia di gruppo
e, piu recentemente, Auerbach (1984) ha riportato che 1’esperienza emotiva ¢
ritenuta dagli stessi pazienti un importante fattore nel cambiamento. Hill e O’Grady
(1985) identificarono ’intensificazione emotiva e I’accettazione dell’emozione da
parte del paziente come il principale obiettivo dell’intervento del terapeuta in
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quelle sedute classificate di alta qualitd. A dispetto del fatto che I’emozione,
costantemente, sia stata riconosciuta come un fattore innegabilmente importante
nel cambiamento terapeutico, sono quasi del tutto assenti nella letteratura
trattazioni teoretiche sistematiche sul ruolo giocato dagli affetti nei processi di
cambiamento. Questo lavoro ¢ stato scritto nella speranza colmare una piccola
parte di questo vuoto; auspichiamo che la prospettiva presentata possa fornire ai
clinici e ai ricercatori materiale per generare fruttuose ipotesi sul modo in cui gli
esseri umani pensano, sentono, vedono, agiscono e soprattutto provano emozioni.
L’emozione ¢ un aspetto fondamentale dell’esperienza umana, e i problemi che
portano un individuo alla psicoterapia raramente o mai riguardano la cognizione o
il comportamento indipendentemente dall’emozione. Nonostante cio, i processi
emozionali sono stati a lungo ignorati o banalizzati al ruolo di epifenomeno. Solo
recentemente, nel mondo accademico, sta avvenendo un esile ma chiaramente
identificabile cambiamento di prospettiva, ¢ gli psicologi hanno cominciato a
riconoscere che I’indagine del ruolo dei processi affettivi nel funzionamento umano
¢ un’opera meritoria.

I nostri assunti fondamentali sulle emozioni sono sostanzialmente questi: (1)
rappresentano una forma di conoscenza tacita, (2) giocano un ruolo adattivo nel
funzionamento umano, ¢ (3) sono amalgamate con cognizioni e comportamenti.
Piu precisamente, concettualizziamo le emozioni come una tendenza all’azione di
natura motivazionale: esse dispongono un individuo ad agire in modo
potenzialmente adattivo nel mondo. La concettualizzazione dell’emozione come
potenzialmente adattiva ha implicazioni notevolmente importanti per la pratica
clinica, in quanto incoraggia un punto di vista sull’emozione quale alleato nel
processo di cambiamento, non quale risposta negativa o indesiderabile da
estinguere o eliminare. Tuttavia, ogni emozione adulta complessa non viene
trasformata direttamente in comportamento, ma richiede ulteriori processi per
essere tradotta in azione. | sentimenti sono intrecciati ai pensieri e I’emozione non
¢ libera dalla cognizione; essi hanno una funzione integrativa, quella di sintetizzare
tutte le informazioni disponibili e di aiutare gli esseri umani a dare senso al mondo
in un modo indubitabile, direttamente sentito.

L’esame dei processi di conoscenza tacita ed esplicita del paziente e del
terapeuta costituisce un paradigma di ricerca che rende possibile la costruzione di
un modello preliminare del fenomeno oggetto di studio, modello che fornisce una
cornice entro cui un complesso e confuso set di osservazioni pud cominciare a
essere capito. Come molte attuali posizioni nella filosofia della scienza
sottolineano (Toulmin, 1972), I’osservazione di un fenomeno ¢ sempre guidata
dalla teoria sia tacita sia esplicita, poiché gli eventi osservabili assumono un
significato solo all’interno di un contesto teorico (Greenberg, 1986a, 1986b;
Weimer, 1979). Il vantaggio di rendere esplicita la conoscenza base che guida la
costruzione di un modello preliminare ¢ che cid aiuta a chiarire le assunzioni
sottostanti e, in tal modo, a identificare i pregiudizi che modellano I’osservazione
di un fenomeno rilevante. Una volta che ¢ stato costruito un modello preliminare, il
clinico fa le osservazioni iniziali dell’episodio significativo in questione e cerca la
discrepanza fra il modello e cio che ¢ stato osservato. Su queste basi, il modello ¢
confrontato con il fenomeno osservato, e la versione raffinata ¢ allora utilizzata per
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guidare ’osservazione di un altro episodio clinico: 1’indagine muove avanti e
indietro dal modello al fenomeno, rifinendo il modello in modo interattivo.

Due importanti corollari a sostegno di questa prospettiva derivano da
fondamentali osservazioni in psicoterapia sui processi attraverso cui 1’esperienza
affettiva del paziente si riconfigura nel cambiamento: (1) i problemi
psicopatologici sono spesso il risultato del blocco o dell’evitamento di esperienze
emozionali potenzialmente adattive, e gli interventi di natura affettiva, in numerosi
casi, sono finalizzati al superamento di queste resistenze all’attivazione emozionale
e all’accesso all’esperienza affettiva sottostante; (2) il processo completo di una
specifica esperienza emozionale porta a un cambiamento nella natura
dell’esperienza emotiva, e questo cambiamento, a sua volta, facilita I’emergenza di
nuove risposte adattive a situazioni problematiche.

Dal nostro punto di vista, le emozioni sono da considerarsi come processi
adattivi che hanno giocato un ruolo fondamentale nella sopravvivenza individuale a
tutti i livelli evolutivi, ed esse rappresentano il principale sistema motivazionale.
Piu in generale, le emozioni sono informazioni concernenti la nostra reazione alle
situazioni, integrano i livelli dei processi automatici e concettuali verso lo stesso
scopo e connettono le funzioni astratte corticali a quelle dei livelli piu antichi del
cervello: gli stati emotivi assemblano i primitivi processi sensorimotori e i piu alti
processi schematici e concettuali cosi che noi sentiamo, pensiamo e agiamo in
modo integrato; i riflessi emozionali, i pensieri astratti e i ricordi, esperiti in modo
integrato, costituiscono la nostra esperienza immediata.

Non tutte le esperienze e le espressioni emotive sono adattive, alcuni processi
affettivi sono piu appropriati di altri per risolvere i problemi psicopatologici del
paziente, per fornire informazioni all’organismo, e per facilitare il problem solving
e il cambiamento. Per esempio, sebbene sia terapeutico per alcuni stati accedere,
durante le sedute, ad aspetti emotivi non conosciuti, per altri ¢ importante il
“completamento” dell’espressione emozionale e per altri ancora ¢ consigliato un
processo di ristrutturazione emotiva. L’evocazione del materiale emozionale,
esperito nell’immediatezza del qui e ora, ¢ il prerequisito per il cambiamento di
certe strutture di memoria che sono coinvolte nella generazione di esperienze
emotive.

Regolazione emozionale e psicoterapia

La produzione di emozioni durante una seduta di psicoterapia, attraverso
un’attivazione emotiva nuova, pud innescare nel paziente un processo di
cambiamento nel suo modo di sentirsi e di relazionarsi con se stesso e con il
mondo. Conseguentemente, i processi emotivi possono rappresentare un utile
strumento per sviluppare una riorganizzazione del significato personale; a tal fine,
per un’attivazione emotiva ¢ di fondamentale importanza che il paziente si renda
conto delle proprie regole di funzionamento emozionale.

Il complesso flusso dell’esperienza umana ¢ una sequenza continua di
sentimenti e di pensieri e, spesso, il rapporto fra pensieri e sentimenti, strutturato in
modo disadattivo, rappresenta il problema clinico. I pazienti, di frequente, arrivano
in terapia incapaci di discriminare quali siano le proprie emozioni, per cui il
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riconoscimento  dell’esperienza  emozionale consente di portare nella
consapevolezza informazioni rilevanti affettivamente. Quando un individuo
riconosce pienamente un’esperienza emozionale come propria, s’innesca un
cambiamento nel proprio sentire di essere-nel-mondo, e tale riconoscimento
diventa un processo di scoperta e di creazione.

Una questione importante ¢ che tale creazione deve avvenire nel presente
attraverso ’interazione fra esperienza emozionale e aspetti concettuali; non ¢ un
processo procede da concetto a concetto, per ragionamento o inferenza, ma
piuttosto un processo circolare e continuo di spiegazione e creazione di significati
che si snoda fra pensieri ed esperienza emozionale.

L’arousal di alcuni stati emozionali e la sua possibile intensificazione
rappresentano un altro importante processo di cambiamento affettivo: il processo di
arousal, l’espressione emozionale, e¢ il recovery costituiscono un’importante
sequenza naturale in un’esperienza affettiva, e un elevato arousal rappresenta una
buona precondizione per il riconoscimento dello stato emotivo e della conseguente
attitudine al cambiamento.

Un elevato arousal e il riconoscimento dello stato emozionale facilitano nel
paziente I’assunzione di responsabilita, consentendogli di vedere se stesso come
agente della propria esperienza, ¢ implicano lo spostamento dell’attribuzione di
causalita da esterna a interna: ne consegue una trasformazione dei processi
percepiti come estranei in processi controllabili. Cido porta a una riorganizzazione
degli schemi emozionali e dell’attivita concettuale, poiché 1’individuo non puo
continuare a processare a livello schematico nel modo precedente, in quanto deve
accomodare e incorporare i nuovi dati.

In terapia, un compito esploratorio cruciale ¢ quello di accedere alle sequenze
esperienziali disfunzionali al fine di valutare dove e quando intervenire; le
sequenze devono essere evocate nel presente, poiché non ¢ sufficiente che il
paziente parli delle proprie sequenze interne. Di norma, un intervento utile consiste
nell’aiutarlo a ristabilire il collegamento tra 1’evento interpersonale significativo e
I’esperienza emozionale, a entrare in contatto con le proprie emozioni e a usarle in
modo pit funzionale alla soluzione dei problemi.

Problemi di natura psicopatologica possono insorgere quando l’integrazione
ideo-affettiva viene meno, quando cid che pensiamo e cio che sentiamo non sono
congruenti, essendo le emozioni essenziali per il funzionamento adattivo. Poiché
non tutte le espressioni emozionali rivestono una funzione terapeutica, per uno
scopo di assessment clinico abbiamo distinto tre tipi di espressione affettiva in
terapia: (1) emozioni primarie, (2) emozioni reattive secondarie, ¢ (3) emozioni
strumentali. Ciascuno di questi tre tipi di espressione emozionale ha un differente
ruolo in psicoterapia e nel cambiamento. La distinzione non ¢ stata effettuata
secondo i differenti livelli dei sistemi processuali emotivi implicati, e per di piu le
emozioni secondarie e strumentali implicano complessi processi addizionali.

Le emozioni primarie sono risposte adattive a specifiche situazioni; rabbia,
tristezza e paura sono le emozioni che piu spesso in terapia vengono facilitate per
promuovere un’azione adattiva. Solo le emozioni primarie consentono ’accesso a
nuove esperienze affettive e a esperienze affettive evitate, consentendo la
costruzione di nuovi significati personali. Normalmente non pienamente
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consapevoli all’inizio della terapia, sono state chiamate, a dipendere dal modello
teorico di riferimento, sentimenti fondamentali, non conosciuti, evitati, negati,
rifiutati, inconsapevoli. E fondamentale entrare in contatto con questi stati
emozionali per innescare un cambiamento terapeutico e attraverso il loro
riconoscimento ¢ possibile cambiare il punto di vista e i significati. Data la loro
caratteristica di risposte adattive a specifiche situazioni e a una serie di circostanze,
sono sostanzialmente di breve durata. In terapia, si presentano in modo
relativamente immediato e possono durare da qualche secondo a pochi minuti, ma
forniscono un primario e irrevocabile punto di vista sulla propria esperienza di
sentire il mondo. L’individuo si sente colpito da esse, e alle volte le sente
incontrollabili e travolgenti, non nel senso di perdere il controllo delle proprie
azioni, ma nel senso esperienziale di non avere la possibilita di non esperimentare
questi sentimenti. Le emozioni primarie sembrano possedere componenti sensoriali
e bodily-felt (con risposte fisiche incorporate), e spesso sono accompagnate-da o
evocano immagini (Mi ferisce cosi profondamente, mi sento cosi insicuro
instabile, mi sento alleviato, mi sento disgustato ... come se volessi vomitare). Per
esempio, accedere alla rabbia puod essere facilitativo, sopprimerla pud causare
sentimenti di tristezza e disperazione; accettare la propria rabbia da I’opportunita di
apprendere ad affrontare piu costruttivamente la propria esperienza, diventando
parte della persona, e la primitiva esperienza di rabbia, una volta accettata come
parte della propria esperienza, pud essere differenziata, modificata e ridiretta in
forme piu adattive. Vi ¢ una reale differenza fra tristezza primaria (buona, profonda
e viva) e I’emozione secondaria di tristezza depressiva (cattiva, tetra, deprimente, ¢
auto-distruttiva): la tristezza primaria riguarda la solitudine, 1’attaccamento e la
perdita e fa parte della vita, da il senso di cosa ¢ importante nella vita. La maggior
parte della gente ¢ spaventata dalla paura e quindi la sopprime: invece, essa
informa I’individuo che un’esperienza ¢ pericolosa e lo prepara alla fuga. I pazienti
hanno bisogno di imparare in terapia che la paura non ¢ debolezza, che il dolore
non uccide, e che la rabbia non ¢ necessariamente negativa; queste emozioni,
piuttosto che essere segni di debolezza, di perdita di controllo, o dell’incapacita di
affrontare le situazioni, possono facilitare la soluzione dei problemi. Al fine di
sperimentare le emozioni primarie in terapia, il paziente ha bisogno di occuparsi-di,
di riconoscere ¢ stare focalizzato su alcuni stimoli interni. Questi stimoli sono
elaborati piu in termini di “processing” che di “thinking about” e, una volta
esperiti, sono verbalmente simbolizzati in affermazioni quali: sono addolorato,
sono arrabbiato, ecc.

Le emozioni reattive secondarie, di solito accessibili alla coscienza e spesso
presentate dal paziente come il problema, sono espresse come risposta a emozioni
primarie o cognizioni essendo sostanzialmente indicatori di processi sottostanti
(per es., una persona puo esprimere rabbia quando ha paura). Risposte emozionali
disfunzionali, spesso alla base di meccanismi di autoinganno, possono essere prese
in considerazione solo come strategia terapeutica di relazione; disgregative per il
problem solving e apprese, sono soluzioni disfunzionali, spesso strategie di coping
difensivo o risposte a qualche processo sottostante. Hanno, inoltre, la funzione di
espressione del distress, come risposta a qualcosa spesso non cosciente. Rabbia,
disperazione, panico, disforia, dolore, scoraggiamento sono le conseguenze
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negative di qualche processo inconsapevole difficoltoso, e quindi sono da
considerarsi come indicatori di fattori primari sottostanti. Trattare queste emozioni
come se fossero primarie o confonderle con esse, pud rappresentare un errore
terapeutico; essendo, infatti, il prodotto finale di una complessa catena di
sentimenti e pensieri, focalizzare il paziente su di esse puo servire ad amplificare o
a rafforzare la reazione affettiva disfunzionale. Possono, pero, essere prese in
considerazione come strategia terapeutica di relazione e possono costituire la strada
maestra per identificare le strutture affettivo-cognitivo non coscienti sottostanti
(che devono rappresentare il target terapeutico principale), le convinzioni associate
e 1 punti di vista negativi che generano questi sentimenti. L’ansia, per esempio, puo
non rappresentare semplicemente un’indesiderabile risposta da estinguere, ma puo
fornire al terapeuta importanti indizi sulla natura delle emozioni primarie
potenzialmente adattive e di disposizione all’azione che non sono state pienamente
sintetizzate. Essa non ¢ un’emozione primaria, ma una complessa costellazione di
risposte composta da una varietd di componenti di comportamento e soggettive,
inclusi il “freezing”, il ritiro, ’ipervigilanza, e un acuto distress emozionale.
L’essere umano ¢ geneticamente programmato a rispondere alla minaccia
d’isolamento interpersonale o di abbandono con I’ansia, la quale pud essere
ritenuta, in questo senso, una risposta organizzata dell’organismo per valutare il
pericolo. La depressione puo essere considerata come una risposta dell’organismo
alla percepita inutilita dello sforzo, e pud essere vista come una costellazione di
risposte che portano alla conservazione dell’energia in situazioni in cui un’ulteriore
spesa di energia ¢ inutile.

Le emozioni strumentali sono patterns di comportamento emozionale appresi
per influenzare o manipolare gli altri, generano un guadagno secondario sia in
termini di benefici interpersonali sia fornendo un sentimento di personale sicurezza
e, spesso, sono tentativi maldestri di affrontare situazioni in cui la persona si sente
out of control.

Solo le emozioni primarie, percio, hanno un ruolo basilare nel cambiamento:
servono a informare un individuo sui patterns d’azione potenzialmente utili come
risposta all’ambiente e facilitano adattativamente il cambiamento accompagnando
e favorendo i comportamenti diretti all’azione. Essere inconsapevoli delle emozioni
primarie  significa avere meno informazioni utili, con conseguente
disorganizzazione, funzionamento difettoso, e patologia: I’accesso a esse puo
essere anche un modo utile per modificare le emozioni secondarie, quelle
strumentali e quelle disadattive.

I processi di cambiamento affettivo comportano il riconoscimento delle risposte
emotive primarie, la creazione di significati attraverso una sintesi fra esperire e
spiegare, l’intensificazione dell’arousal delle risposte affettive, I’assunzione di
responsabilita per ’esperienza emotiva, la modificazione delle risposte affettive
disfunzionali, e I’espressione di emozioni nella relazione terapeutica. Attraverso il
loro riconoscimento, I’individuo pud accedere a nuove esperienze affettive ¢ a
esperienze affettive evitate, attraverso cui modificare il punto di vista. Alcune
esperienze implicano una sintesi d’informazioni percettive e sensoriali che
producono nuovi significati, e questi ultimi sono di solito biologicamente adattivi e
non sono facilmente influenzati dai ragionamenti.

142



L’abilita a esperimentare e a esprimere le proprie risposte emotive primarie in
un dato contesto fornisce condizioni ottimali per affrontare appropriatamente le
situazioni, completando le proprie transazioni con 1’ambiente, e procedendo verso
successive interazioni.

Per un riconoscimento funzionale del proprio repertorio emotivo, ¢ necessario
che il paziente acceda consapevolmente alle sue personali regole di funzionamento,
e a tal fine ¢ guidato all’auto-osservazione per facilitare la messa a fuoco delle
proprie emozioni. Il metodo consiste nel lavorare sull’interfaccia tra 1’esperienza
immediata e la sua spiegazione (cid che una persona sente e come si spiega cio che
prova). Le risposte emozionali sono, inoltre, direttamente influenzate sia
dall’apprendimento  esperienziale = con il quale interagiscono, sia
dall’apprendimento concettuale. Nella ricostruzione scenica degli eventi critici
(sequenzializzazione dell’esperienza, rispettiva regolazione emozionale e
spiegazioni esplicite), ¢ data una particolare enfasi al monitoraggio delle tonalita
emotive nei passaggi fra una scena e I’altra: 1’obiettivo ¢ far si che il paziente
riconosca quale sia la parte dell’esperienza immediata che Iui non vede o gli risulta
difficile da individuare (Guidano, 1988, 1992).

I1 biofeedback come facilitatore nel riconoscimento dei processi emotivi

La cornice concettuale proposta cerca di fornire una prospettiva psicofisiologica
alla comprensione dei processi emotivi, integrati agli aspetti cognitivi e
comportamentali del funzionamento umano. Attraverso il monitoraggio e il
feedback di alcune risposte autonomiche connesse ai processi emozionali, si opera
per facilitare nel paziente il riconoscimento e l’accettazione delle esperienze
dolorose, integrando gradualmente gli aspetti primari del funzionamento emotivo
che, in precedenza, erano non conosciuti o ritenuti inaccettabili.

Il rapido sviluppo nella comprensione dei processi emotivi, dell’umore e della
psicopatologia ¢, in gran parte, dovuto agli studi sui substrati neurali e fisiologici di
questi fenomeni. L’identificazione dei meccanismi autonomici e dei circuiti
cerebrali responsabili dei differenti aspetti dell’affettivita, frammentando il
dominio delle emozioni in componenti piu elementari, ha consentito un’abbondante
proliferazione di teorie e dati sui processi emotivi (Ekman e al., 1983,1994;
Berntson et al., 1991; Kosslyn e Koenig, 1992; Davidson, 2000). La conseguente
possibilita di misurare oggettivamente le risposte psicofisiologiche alla base dei
processi emozionali ha dato un notevole impulso alle ricerche sulle emozioni e
sull’affettivita.

La maggior parte dei parametri del sistema emotivo (soglia di reazione,
ampiezza della risposta, latenza, capacitda di recupero) sono aspetti spesso
inconsapevoli, quantunque possano influenzare [’esperienza soggettiva
dell’emozione. Tali parametri possono essere misurati nei vari sistemi di risposta,
sia a livello centrale sia periferico. Per esempio, I’ampiezza di una risposta di paura
puo essere registrata sia a livello periferico e somatico (attraverso la conduttanza
cutanea, la frequenza cardiaca, I’attivita muscolo-espressiva, ecc.) (Ekman P. et al.,
1983; Lang, 1995), sia a livello centrale (attraverso 1’attivazione dell’amigdala
valutata con la fMRI - functional magnetic resonance imaging) (Davidson, Putnam,
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e Larson, 2000). Numerosi ricercatori hanno rilevato una stretta correlazione fra le
variazioni in alcuni di questi parametri e una particolare vulnerabilita ai disturbi
dell’umore, all’ansia e ad altri disturbi psicopatologici (Davidson, Putnam, e
Larson, 2000; Davidson et al., 2000). Un recente studio (Davidson, Marshall,
Tomarken, e Henrique; 2000), per mezzo della registrazione dell’attivita elettrica
cerebrale, ha evidenziato un maggiore incremento di attivazione nella parte
anteriore destra in un gruppo di soggetti con fobie sociali rispetto al gruppo di
controllo. In soggetti con disturbi da ansia di separazione studiati con la PET
(positron emission tomography) (Rauch et al., 1997) ¢ stata rilevata un’ampia
attivazione in alcune regioni della corteccia prefrontale (PFC) destra. Alcuni
pazienti con fobie hanno mostrato livelli di attivazione elettrodermica maggiore
rispetto ai controlli nell’anticipare una scelta pericolosa (Bechara, Tranel, Damasio,
e Damasio, 1996; Bechara, Damasio, Tranel, e Damasio, 1997; Bechara, Damasio,
Damasio, ¢ Lee, 1999). Quando i fobici sociali sono esposti a facce neutre,
rispondono con un’attivazione dell’amigdala simile a quella del gruppo di controllo
in risposta ad uno stimolo avversivo (Birbaumer et al., 1998).

Durante la ricostruzione scenica di alcuni episodi significativi, al fine di
facilitare nei pazienti una migliore identificazione delle emozioni primarie e del
loro rapporto con gli eventi intersoggettivi significativi, abbiamo proceduto al
monitoraggio di alcune risposte psicofisiologiche e all’utilizzo delle tecniche di
BFB (biofeedback) (Blanco et al., 1982, 1982a, 1982b, 1982c, 1983, 1984, 1986,
1986a, 1992, 1993, 1996, 2001, 2002, 2004,2007; Reda, 1986; Reda et al., 1986;
1988, 1991, 1996). Queste tecniche, facilitando la focalizzazione e il
riconoscimento delle tonalita emozionali, hanno consentito ai pazienti di accedere
piu rapidamente a nuove esperienze affettive e a esperienze affettive evitate,
attraverso cui modificare il punto di vista e costruire nuovi significati. Per esempio,
la primitiva esperienza di rabbia, una volta accettata come parte della propria
esperienza, ¢ stata differenziata, modificata e ridiretta in forme piu adattive.

I patterns psicofisiologici monitorati sono stati: EMG dell’attivita muscolare
espressiva facciale, GSR, HR, TEMP periferica. 1l riconoscimento,
I’amplificazione e la regolazione volontaria dell’attivazione emotiva durante una
seduta pud rappresentare un utile strumento facilitante sia il cambiamento nel
paziente del proprio modo di sentire e di relazionarsi col sé e col mondo, sia lo
sviluppo di una riorganizzazione del significato personale.

Nei pazienti trattati, una maggiore consapevolezza dei propri stati emotivi
sembra aver facilitato la propria assunzione di responsabilita, sentendo se stessi
come agenti della propria esperienza, lo spostamento del locus of control da
esterno a interno (favorendo la ridefinizione del problema da esterno a interno), e
I’avviamento di una trasformazione dei processi automatici in processi
controllabili.

L’autocoscienza del proprio modo di funzionare ha permesso a questi pazienti
di riconoscere e di riferire a sé parte dell’esperienza immediata che prima non
riconoscevano, ¢ I’emergenza di attivazioni emotive nuove ha sviluppato una
maggiore articolazione, armonia e flessibilita del senso di sé, migliorando le loro
capacita adattive; una ricostruzione piu congruente del collegamento tra I’evento
interpersonale significativo e I’esperienza emozionale, e il conseguente
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miglioramento della regolazione emotiva, hanno reso possibile una
riconfigurazione piu funzionale della sequenzializzazione narrativa.

Le Organizzazioni di significato personale a orientamento esterno sono state
agevolate nella focalizzazione e nel riconoscimento dell’attivita emozionale,
mentre le Organizzazioni a orientamento interno sono state facilitate
nell’integrazione tra attivita emozionale, significati ed eventi intersoggettivi critici.

Una regolazione emotiva piu consapevole si ¢ dimostrata un ingrediente
essenziale per riconfigurare un’articolazione piu adattiva della sequenzializzazione
narrativa. L’approccio si ¢ fondato sulla costruzione di un equilibrio progressivo
che si compone come il risultato di una riorganizzazione del significato personale e
la ristrutturazione delle categorie emotive critiche: le nuove tonalita emozionali,
inserendosi nel dominio dell’esperienza immediata, ne cambiano la configurazione,
e le differenti tonalita di attivazione emotiva determinano un cambiamento nella
dinamica affettiva. Il cambiamento si ¢ ottenuto modificando 1’articolazione del
significato personale, attraverso la produzione di attivazioni emotive che hanno
riorganizzato un cambiamento nella sensazione di sé¢ e del mondo.

L’uso delle tecniche di BFB, consentendo I’esplorazione, una migliore
comprensione ¢ la consapevolezza degli stati emotivi sottostanti, sembra facilitare
la riorganizzazione del significato personale attraverso la riassimilazione del
materiale emotivo vissuto come estraneo e la costruzione di strutture emozionali
piu flessibili e quindi piu adattive.

Quando gli individui diventano piu aperti a prestare attenzione a questa fonte
d’informazioni e imparano a usarla come guida per interpretare il loro mondo,
divengono piu adattivamente orientati ai propri mondi, meno difensivi, ¢ hanno
meno bisogno di proteggersi dai propri sentimenti. Diventare consapevoli delle
proprie emozioni e, in qualche modo, essere in grado di esprimerle, aiuta ad
accedere a informazioni biologicamente adattive che possono aiutare a risolvere
problemi e a facilitare il cambiamento terapeutico.

Considerata I’importanza dell’interazione emotiva fra terapeuta e paziente nei
processi di cambiamento affettivo in quanto una causa di perturbazione emotiva
nasce dalla relazione terapeutica, ci sembra utile, nel concludere, evidenziare
alcune note relative al terapeuta come persona. Il clinico puo essere incapace di
fornire il tipo di ambiente accogliente che facilita 1’accesso e lo sviluppo di
un’esperienza emotiva adattiva, e, spesso, teme le emozioni in s¢ e negli altri.
Questi terapeuti, nel temere la perdita del proprio controllo emotivo, sono
ostacolati nella loro capacita di accettare e di lavorare con le emozioni dei loro
pazienti. Tale paura ¢, nel miglior modo, superata dall’esperienza che i propri
sentimenti non li travolgono, ma facilitano il cambiamento e forniscono
informazioni biologicamente adattive. Abbiamo bisogno di nuove strategie di
ricerca investigativa e di nuove risposte a domande sul ruolo dell’affettivita nel
cambiamento terapeutico. Abbiamo bisogno di capire esattamente che cosa accade
in quegli episodi affettivi e in che modo facilitano il cambiamento.

Sebbene il nostro modo di costruire sia, per definizione, inizialmente
speculativo, il nostro scopo finale ¢ quello di stimolare I’investigazione dei
processi di cambiamento affettivo e la generazione d’ipotesi rilevanti che possano
essere testate empiricamente, al fine di dare una risposta a domande del tipo: quali
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sono i meccanismi attraverso cui questo cambiamento avviene? Quali condizioni
facilitano 1’avvenimento di questi eventi terapeutici? Quali altri tipi di meccanismi
di cambiamento affettivo vi sono? Come sono correlati i cambiamenti a livello
affettivo, a livello cognitivo e a livello comportamentale? Queste sono le questioni
che emergono e a cui si cerchera di rispondere nelle nostre prossime ricerche.
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[laria Capecci, Bernardo Nardi
PSICOTERAPIA TRA NORMALITA E PATOLOGIA

Nell’approccio psicoterapeutico costruttivista post-razionalista normalita e
patologia (dalla nevrosi alla psicosi) sono dimensioni diverse nel livello di
elaborazione e di integrazione della coerenza interna in rapporto alla
organizzazione di significato personale di un individuo; per questo si collocano
lungo un continuum senza evidenti discontinuita

Il passaggio da una condizione all’altra ¢ strettamente connesso alla crescente
perturbazione della coerenza interna e dell’immagine di sé e del mondo; tale
passaggio, in alcuni casi, puo essere reversibile. Tra normalita e patologia esistono
soprattutto differenze quantitative di alcuni parametri:

* flessibilita adattiva nei contesti significativi;

* generativita, o capacita di ordinare I’esperienza individuando percorsi utili;

« astrazione per guardare oltre gli aspetti contingenti delle;

* autointegrazione per collocare I’esperienza in una visione coerente e ben
definita di s¢ e del mondo.

Rispetto alla normalita, i quadri di nevrosi e, in modo particolare, quelli
psicotici, si manifestano con una compromissione pitt 0 meno importante di questi
parametri.

Nelle psicosi, inoltre, come evidenziato anche da Guidano e Arciero, si osserva
anche una marcata compromissione della “sequenzializzazione temporale”, cio¢
della capacita di costruire e di mantenere un ordine cronologico tematico e
strutturale, con conseguente disfunzione della trama narrativa.

Altro elemento importante in psicoterapia ¢ che ogni organizzazione di
significato personale ha sue specifiche vulnerabilita, degli aspetti critici nei suoi
processi di assimilazione e ordinamento dell’esperienza e di mantenimento della
coerenza interna. Vulnerabilitd in termini psicopatologici che rappresenta, in
condizioni fisiologiche, una “sensibilita”, una risorsa positiva, naturalmente
presente nel repertorio individuale.

L’approccio clinico deve quindi  muovere  dall’individuazione
dell’organizzazione di significato personale del soggetto che si rivolge al terapeuta,
i cui sintomi vanno letti alla luce delle caratteristiche proprie di quella specifica
organizzazione; il sintomo, infatti, rappresenta un tentativo di cambiamento non
riuscito sul piano dell’adattamento individuale.

Il sintomo deriva da una situazione in cui non ¢ piu possibile un’assimilazione
coerente dell’esperienza utilizzando il livello di consapevolezza disponibile al
momento.

Inizia cosi un periodo di crisi, dal quale il soggetto pud uscire positivamente
solo ampliando le sue capacita di assimilare e riordinare 1’esperienza.

Ogni scompenso critico ¢ correlato, piu che a specifici eventi esterni
(“oggettivi”), a come soggettivamente l’individuo percepisce e attribuisce un
valore a questa esperienza, cercando di integrarla nel senso di sé.

Il fatto che il soggetto percepisca un evento come discrepante ¢ intimamente
legato alla sua organizzazione di significato personale, e cio spiega la molteplicita
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dei significati che pud assumere un sintomo o un momento critico e la diversita
degli esiti che ne possono derivare.

La psicoterapia, secondo [’approccio clinico post-razionalista sistemico
processuale che considera 1’individuo come un sistema di conoscenza complesso e
dotato di una potenzialita evolutiva, costituisce pertanto una situazione altamente
soggettiva, finalizzata al cambiamento intesocome una riorganizzazione personale
piu adattiva in termini interni ed emozionali. Cid che conta non ¢ convincere il
soggetto di qualcosa, ma far si che egli acquisti consapevolezza dei processi
emotivi che sono alla base del modo attuale, discrepante e disadattivo, di vivere
una data situazione.

Inoltre, nel cognitivismo post-razionalista sistemico processuale, il terapeuta
non ¢ visto come un depositario esterno di verita assolute, ma come una persona
coinvolta pienamente nella relazione terapeutica, che coevolve insieme con il
paziente. Egli non ¢ un istruttore che guida alla conoscenza di un sistema meno
errato di gestire il proprio comportamento, ma un “perturbatore strategicamente
orientato”, che cerca di cogliere come il soggetto ha dato forma all’esperienza
immediata nelle situazioni perturbanti e come autoriferisce e si spiega quello che
gli accade. In questo modo puo aiutarlo a costruirsi una modalita di conoscenza
emozionale di s€ piu ampia, articolata, tale da consentirgli di superare le difficolta
incontrate nell’assimilare 1’esperienza.

La psicoterapia cognitiva post-razionalista sistemico processuale consiste nella
definizione del problema, nella costruzione del setting e nel riordinamento
dell’esperienza e, soprattutto, nello stabilire una relazione empatica e
collaborativa, nella quale il terapeuta non si limita solo a dare, ma diviene parte
attiva di una coppia terapeutica che si modifica reciprocamente.

Un ruolo primario, nel lavoro psicoterapeutico, ¢ svolto dalle attivazioni
emozionali, cercando di comprendere come soggetti diversi vivano in maniera
diversificata una medesima esperienza, in base alle modalita soggettive con cui
assimilano e organizzano I’esperienza vissuta.

La psicoterapia cognitiva post-razionalista sistemico processuale si articola
sostanzialmente in tre fasi, solo in parte successive:

a) riformulazione del problema clinico presentato
b) riordinamento dell’esperienza immediata disturbante
¢) ricostruzione della storia di sviluppo

Riformulazione del problema clinico

La prima fase della terapia ¢ costituita dalla riformulazione del problema clinico
presentato dal paziente, all’origine della richiesta di aiuto. Questa fase
generalmente corrisponde alle prime due o tre sedute e consente di preparare il
contesto per il successivo lavoro psicoterapeutico.

Coincide con l’inquadramento diagnostico e, in particolare, con
I’individuazione della specifica organizzazione di significato personale del
soggetto.

Attraverso la riformulazione, il problema, solitamente vissuto e presentato con i
caratteri della esternalita, qualcosa di oggettivamente determinato da eventi esterni
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o interni, viene ricondotto alla internalita, cio¢ al senso di sé, come un aspetto non
ancora ben chiarito del proprio modo di assimilare e di riordinare I’esperienza.

Pertanto, non ¢ oggetto diretto della terapia quello di verificare la veridicita, la
validita o "oggettivita dei temi presentati, mentre ¢ di primaria importanza mettere
a fuoco che senso ha per il soggetto riferirsi I’esperienza in un dato modo, in
rapporto alla sua storia personale ed alle sue modalita soggettive di riordinarsi
I’esperienza.

Riordinamento dell’esperienza

Costituisce la seconda fase della terapia, la parte centrale, e coincide con la
costruzione del setting terapeutico; ha una durata che oscilla, in genere, dai 4 ai 7
mesi, ma puo variare in maniera notevole a seconda del caso clinico.

Il riordinamento dell’esperienza vissuta come disturbante e fonte di disagio
avviene attraverso l’individuazione, la focalizzazione ed il riordinamento degli
eventi che si succedono, nel corso del percorso terapeutico. Il soggetto viene
coinvolto dal terapeuta in una “cooperazione esplorativa”, per focalizzare
I’attenzione fino dalle prime sedute sulle modalita soggettive attraverso cui
I’esperienza immediata viene riordinata in termini di spiegazioni e, quindi, di
convinzioni personali. Utilizzando una metodica di autosservazione, si selezionano
episodi critici significativi e si procede ad una loro ricostruzione “in moviola”,
mettendo a fuoco gli elementi caratterizzanti e le attivazioni emozionali
corrispondenti.

In un sistema conoscitivo complesso come quello, il modo con cui viene
spiegata un’emozione che irrompe nella coscienza ¢ un processo finalizzato a
rendere consona quell’esperienza con il senso di sé che viene colto in quel
momento (“autoderivazione”), al fine di dargli coerenza e stabilita.

Quando un soggetto scopre di avere avuto un modo di funzionare diverso da
quello che credeva le emozioni che prova sono estremamente attivanti; pertanto il
terapeuta mette 1’individuo nella condizione di non poter evitare di autoriferirsi le
discrepanze sperimentate nei propri confronti, cogliendo aspetti di sé fino allora
non percepiti. Infatti, la psicoterapia utilizza in maniera privilegiata le reazioni
emotive in corso, emerse da perturbazioni strategicamente orientate, in modo da
poter giungere a riformulazioni che evidenzino al soggetto il proprio modo di
funzionare.

Un aspetto fondamentale ¢ portare il soggetto a percepire il problema presentato
non piu come un qualcosa di “oggettivo” e di esterno a s¢, ma come il suo modo
soggettivo di percepire e di riferirsi I’esperienza, in accordo con la lettura abituale
di sé.

Nella messa a fuoco delle modalita soggettive di vivere 1’esperienza, nel corso
della terapia ¢ importante fare in modo che I’individuo inizi a distinguere tra
esperienza immediata e spiegazioni razionali che ¢ solito darsi, tra conoscenza
tacita ed esplicita che deriva da questa articolazione bilivellare, tra il sé
protagonista che agisce in presa diretta e il sé narratore che si racconta in accordo
con un canovaccio di base cid che ¢ successo. Parallelamente, deve iniziare a
distinguere il proprio mondo interno da quello degli altri, come prospettive diverse
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legate alle storie soggettive di ciascuno, € non come aspetti oggettivi uguali e validi
per tutti. Attraverso questa messa a fuoco, partendo dagli aspetti emozionali, ¢
possibile conseguire gradualmente una conoscenza di sé (come si percepisce e si
racconta) e del mondo esterno (come si percepiscono e si raccontano gli altri) piu
consapevole e integrata.

La messa a fuoco del problema (“reframing”), utilizzando sequenze recenti di
vita nelle quali esso si ¢ verificato, consente di cogliere gradualmente la differenza
tra ’esperire e lo spiegare, cioé tra il fluire continuo dell’esperienza immediata e le
spiegazioni che il soggetto si da mentre riordina I’esperienza immediata vissuta,
per mantenere coerente, per quanto gli € possibile, il modo con cui si vede e si
racconta nella sua trama narrativa.

Al tempo stesso, alle rappresentazioni o immagini mentali che costituiscono il
“film interno” dell’episodio vengono associate le tonalita emotive corrispondenti,
le quali sono strettamente connesse con 1’organizzazione di significato personale.

Pertanto, la messa a fuoco di un episodio significativo, lavorando quando
occorre come in una moviola cinematografica, avanti e indietro sulle sequenze piu
importanti, consente al soggetto di scoprire aspetti di sé che non conosceva e di
mettere a fuoco le categorie di esperienza alle quali ¢ piu sensibile, in rapporto alle
attivazioni emozionali legate alla sua organizzazione di significato personale. Il
problema da esterno diviene cosi interno.

Il soggetto non ¢ piu uno spettatore inerte e rassegnato di cid che avviene, ma
scopre di essere un attivo costruttore di come percepisce e si riferisce quella data
esperienza disturbante.

Anzi, le modalita abituali di ricostruire e di attribuirsi I’esperienza cominciano
ad essere percepite come una delle infinite modalita possibili € non come ’unico
modo di inquadrarla (quasi fosse una verita assoluta, riconoscibile come tale da
tutti).

L’episodio viene ricostruito come in una panoramica (“panning”) sulla quale
lavorare in sede di montaggio. I fotogrammi che lo compongono vengono riordinati
in senso cronologico. L’intera sequenza viene quindi ripercorsa al rallentatore
avanti e indietro, in modo da riordinarla, mettendo in evidenza aspetti fino ad allora
sfuggiti o messi poco a fuoco e arrivando a costruire una conoscenza di sé piu
consapevole e integrata (“reframing”). Il soggetto viene invitato a rivedere 1
singoli fotogrammi centrando 1’attenzione sia su quello che ha provato (“zooming
in”), sia su quello che puo essere stato invece il punto di vista degli altri
protagonisti (“zooming out”).

In questo modo ¢ possibile cogliere nel problema clinico la processualita e la
dinamicita delle modalita di costruzione personale delle “trame narrative”
soggettive, individuando un nucleo piu o meno strutturato di schemi emozionali e
di costruzioni cognitive ad essi correlate.

Il cambiamento terapeutico deriva da questo processo di riordinamento
dell’interfaccia tra conoscenza tacita ed esplicita, da un lato, e tra invarianza legata
alla propria chiusura organizzazionale tacita e variabilitd processuale consentita
dalle aperture strutturali esplicite, dall’altro lato. Questo processo consente una
maggiore consapevolezza e, conseguentemente, una gestione piu adattiva delle
proprie attivazioni emozionali.
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Attraverso il lavoro terapeutico si rende possibile migliorare la “generativita”,
cio¢ la ricerca di percorsi alternativi a quelli abituali, inizialmente vissuti come
“oggettivamente” obbligati ed unici, che possono quindi essere piu “viabili” sotto il
profilo adattativi. Autoriferendosi quanto ¢ accaduto e prendendo progressivamente
consapevolezza dei processi taciti con i quali I’esperienza viene assimilata e
spiegata, il soggetto inizia a riconoscere cosa accade quando vive una attivazione
emozionale critica.

La messa a fuoco in moviola (“reframing”) degli episodi significativi consente
di evidenziare, come si ¢ detto, sia i meccanismi “taciti” attraverso i quali viene
colta I’esperienza immediata, sia le spiegazioni di tale esperienza, operate tramite
processi logico-analitici che portano a riferirsi I’esperienza vissuta.

E’ cosi possibile spostare la percezione di un problema critico da aspetti di sé
vissuti come oggettivi ed immutabili, a modalita soggettive di ordinare
I’esperienza, in rapporto al significato di disconferma (come avviene nelle
organizzazioni DAP), di imperfezione (organizzazioni OSS), di non controllo per
mancanza di protezione o per costrizione (organizzazioni FOB), di non valore
personale e colpa (organizzazioni DEP).

La presa di coscienza di questi aspetti personali, fino ad allora sconosciuti, puo
inizialmente turbare, rimandando ad una immagine negativa o fragile di sé;
tuttavia, nel corso del lavoro terapeutico di “perturbazione strategicamente
orientata” puod essere in genere rapidamente superata. In questo modo, la presa di
coscienza non solo produce direttamente una riduzione dell’attivazione emotiva nei
momenti critici, nei quali le esperienze discrepanti si ripropongono, ma avvia
anche la consapevolezza di poter iniziare a gestire processi e situazioni in
precedenza non conosciuti: questi avvengono infatti comunque nel dominio della
propria esperienza — non in uno spazio esterno, sul quale sarebbe impossibile
operare — e dipendono in maniera determinante dalla modalita di lettura soggettiva
con cui li si vive.

Ricostruzione della storia di sviluppo

Nella terza fase della terapia, quando le esperienze discrepanti vissute nel
quotidiano cominciano ad essere gestite con modalita sufficientemente adattive, si
procede anche alla ricostruzione della storia di sviluppo dalla prima infanzia al
momento attuale del ciclo di vita.

Grazie alle competenze che il soggetto ¢ andato acquisendo nel corso della
terapia, viene elaborato I’iter maturativo attraverso il quale si ¢ definita la sua
organizzazione di significato personale ed ha avuto origine lo scompenso che lo ha
portato ad intraprendere la psicoterapia.

Va considerato che una rivisitazione della propria storia e dei propri rapporti
con le figure significative attiva tonalitd emotive particolarmente intense, che
possono avere un effetto fortemente destabilizzante se il soggetto non ha ancora
acquisito gli strumenti per poterli gestire, riordinandoli in senso adattivo.

In questa fase ¢ possibile mettere a fuoco come, nel corso dello sviluppo, il
continuo fluire dell’esperienza (che viene riferito a sé in maniera autoreferenziale),
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viene sempre piu percepito come qualcosa di oggettivamente univoco e definito, e
non come una delle molteplici possibilita di raccontarsi la propria storia.

E possibile cogliere come le spiegazioni dell’esperienza utilizzino anche pattern
di autoinganno, attraverso i1 quali cio che accade viene reso coerente con il senso di
s¢ in corso, per essere quindi integrato a livello consapevole; pertanto le
spiegazioni non rispondono mai del tutto alla esperienza vissuta. Proprio alle
modalita abituali di riferirsi I’esperienza, che si selezionano gradualmente a partire
dalla relazione di attaccamento, si deve la tendenza a mantenere costante un
comportamento patologico, nonostante il fatto che in questo modo si rinforzi una
immagine svalutata di sé.

Pertanto, nella ricostruzione della storia di sviluppo, il soggetto pud mettere
gradualmente a fuoco come il fatto di percepirsi portatore di una negativita
personale, pur comportando un disagio personale e relazionale progressivamente
crescente, sia emerso e sia stato riferito a sé come una realta oggettiva, di fronte
alla quale non poteva fare nulla, e non invece come la modalita abituale con cui
aveva imparato a vedersi e dalla quale puo evolvere verso una visione piu integrata
ed adattiva di sé e del mondo.

Nell’ottica cognitiva post-razionalista sistemico processuale, dunque, la
patologia, di tipo nevrotico o psicotico, ¢ vista come una perturbazione
dell’assimilazione dell’esperienza; espressione della discrepanza che il soggetto
vive tra il problema attuale e la capacita personale di affrontarlo e di assimilarlo.
Dato che ogni disturbo ha sempre una base emotiva ¢ non razionale, le emozioni
rivestono il significato di fondamentali fattori di cambiamento. A questo
propositivo ’insight consiste in una vera e propria conoscenza emozionale, in
grado di produrre un cambiamento piu adattivo attraverso un riassetto che avviene
all’interno dell’organizzazione di significato personale.

In quest’ottica, le resistenze mostrate dai pazienti nel corso della psicoterapia
vanno distinte dai giochi relazionali, che modulano il contesto di reciprocita
emotiva (atteggiamenti di corteggiamento, avvicinamento, allontanamento, ecc.).
Le vere resistenze sono infatti legate alla difficolta emotiva che un soggetto ha a
modificare il proprio punto di vista; anche in questo caso, quindi, si tratta di un
processo autoreferenziale, attraverso il quale vengono attivamente escluse le
esperienze perturbanti che risultano discrepanti con il senso di sé.

1l reframing del problema, cio¢ la sua messa a fuoco nelle sequenze di vita in
cui si verifica, consente di individuare modalita piu adattive di esperire e di riferirsi
le esperienze vissute, attivando all’interno della organizzazione di significato
personale un processo di cambiamento che comporta un incremento della
complessita interna e la possibilita di individuare nuove e piu duttili chiavi di
lettura rispetto alle tematiche esperienziali perturbanti.

L’intervento terapeutico origina dal fatto che in ogni sistema conoscitivo umano
il modo con cui viene spiegata un’emozione che irrompe nella coscienza ¢ un
processo dinamico finalizzato a rendere consona quell’esperienza con il senso di sé
che viene colto in quel momento, al fine di dargli coerenza e stabilita. In condizioni
patologiche, questo processo di riordinamento non ¢ possibile, senza tuttavia che il
soggetto ne abbia particolare consapevolezza.
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Dato che le emozioni piu attivanti sono quelle che si osservano quando un
soggetto scopre di aver avuto un modo di funzionare diverso da quello che credeva
di avere, il coinvolgimento con il terapeuta, che si muove come un perturbatore
strategicamente orientato, mette il soggetto nella condizione di non poter evitare di
autoriferirsi le discrepanze emerse nel corso della terapia.

Pertanto, utilizzando le reazioni emotive emerse dagli episodi significativi
messi a fuoco, attraverso la loro riformulazione e il loro riordinamento sia nel
presente che in riferimento alla storia personale, viene attivata una riorganizzazione
della coerenza di significato personale verso livelli piu adattivi.

Il lavoro terapeutico, quindi, € un itinerario narrativo complesso che nel suo
insieme e nel suo divenire temporale definisce, come ha sottolineato sempre
Rezzonico, una vera e propria “autobiografia”, ossia uno spazio privilegiato per
I’espressione di sé. Il significato di questa autobiografia nell’economia del
processo terapeutico ¢, quindi, ['utilizzo che se ne pud fare nel riordinamento
dell’esperienza deriva dalla condivisione di senso costruita nella relazione tra
terapeuta e soggetto.

Inoltre, come ha osservato Reda, imparando a riconoscere il rapporto tra i
segnali emotivi e i significati pit 0 meno rigidi a cui i primi hanno dato o danno
abitualmente luogo, nel percorso terapeutico si pud cogliere il senso della propria
trama narrativa emozionale, “presentando il problema in termini reali”. Cid
significa che il soggetto diviene capace di raccontarsi secondo questa narrativa
emozionale personale e prende consapevolezza della “rigidita organizzativa”
presente negli schemi narrativi alla base dei suoi scompensi clinici. In questo
modo, diventa gradualmente possibile uscire da un eccessivo egocentrismo e
allargare il campo della propria autoconsapevolezza.

Pertanto, attraverso la ricostruzione della storia di sviluppo ¢ possibile
individuare come le possibili evoluzioni, positive (maturative) o negative
(involutive) di un disturbo sono legate alle modalita, pii o meno adattive, con le
quali le esperienze immediate disturbanti sono state autoriferite ed integrate nel
senso di sé, dando luogo ad ulteriori modelli previsionali di sé e del mondo.

Per poter condurre un intervento psicoterapeutico ¢ indispensabile che il
terapeuta si sia adeguatamente formato, non solo sotto il profilo teorico, ma anche
attraverso un lavoro di messa a fuoco personale della propria organizzazione, del
proprio repertorio ideo-affettivo e della propria storia di sviluppo. Solo attraverso
una adeguata formazione, sia teorica che personale, ¢ infatti possibile demarcare le
proprie tonalitd emotive da quelle del paziente senza confonderle, elemento
indispensabile per aiutare quest’ultimo a maturare nella conoscenza di sé con la
necessaria empatia, ma anche con il sufficiente distacco che la terapia richiede.
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Maria Francesca Pilleri
TECNICHE NELLE STRATEGIE DI CONOSCENZA

Nel corso delle psicoterapie di matrice cognitiva, si lavora utilizzando svariate
tecniche (desensibilizzazione sistematica, self-instructional trainig, autocontrollo,
biofeedback, floooding, covert sensitiziation, thought stopping, brain storming,
modelling, role playing, assertive training, shaping, time out, token economy,
problem solving, stress inoculation, coping imagery, decision making,
ristrutturazione razionale sistematica), che risultano essere efficaci soltanto se
intese ed utilizzate come strumenti tecnici all’interno di una strategia terapeutica
piu ampia, definita in base ai dati emersi da un’analisi accurata della storia
personale del paziente. Non ¢ un compito facile, anche perché, come osserva
Beck (1979), per facilitare ’applicazione della terapia cognitiva ¢ poter modificare
le concezioni irrazionali e far raggiungere al paziente convinzioni piu adattive, ¢
necessario che il terapeuta abbia particolari caratteristiche, che a suo parere
comprendono:

* calore umano;

e corretta empatia (basata sulla comprensione cognitiva dei sentimenti del
paziente, pur non aderendo a pensieri illogici o disadattivi);

* schiettezza (accettazione, ma non accordo su tutto cio che il paziente dice).

Le convinzioni di Beck sulle qualita del terapeuta sono da noi pienamente
condivise, ma nella nostra ottica di matrice cognitivo-costruttivista I’attenzione ¢
rivolta non tanto alle modificazioni delle convinzioni irrazionali, bensi alla
comprensione del loro significato e della loro funzione nell’ambito delle
teorizzazioni “costrutite” dal paziente. In tale ottica compito del terapeuta ¢
cercare di cogliere all’interno di una organizzazione disfunzionale, la funzionalita
“costruita” per mantenere un equilibrio, che una nuova realta situazionale ha reso
non piu valido. La comprensione della propria coerenza di significato ¢ resa
possibile inducendo il paziente ad ampliare la propria narrativa emozionale e a
prendere coscienza nel “qui e ora” di cid0 di cui non ¢ consapevole
(riorganizzazione di significato personale pur mantenendo stabile il senso di
identitd). Il cambiamento diviene cosi una riorganizzazione non piu stereotipata e
rigida, ma flessibile e caratterizzata —per usare un linguaggio Piagetiano, da un
“equilibrio mobile”. Si viene, cosi, a determinare una riorganizzazione del
significato personale, pur mantenendo stabile il senso di identita.

E’ I’analisi della storia di sviluppo che permette al paziente di ricostruire quegli
schemi di operare e di orientarsi che via via ha organizzato nel corso delle sue
intarazioni con 1’ambiente. Tale modalita di procedere permette di comprendere
quelle regole che necessitano di cambiamento e che solo il paziente pud cambiare,
producendono quei cambiamenti interni funzionali, necessari per far fronte alle
perturbazioni sistemiche che si succedono nel ciclo della vita. La comprensione
empatica del terapeuta ¢, in ogni caso fondamentale ed ¢ trasmessa al paziente,
attraverso alcune tecniche, come ad esempio ’esercizio dell’autoosservazione, che
permettono di partecipare alla modalita di raccontarsi del paziente, modalita che si
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¢ strutturata, nel corso dello sviluppo. La condivisione dell’emotivita e dei
significati del paziente, non ¢ raggiunta attraverso un ruolo pedagogicio e
neppure considerando le sue emozioni e le sue cognizioni incoerenti ed irrazionali,
ma seguendo e rispettando la sua coerenza interna, quale essa sia, attraverso la
ricontestualizzazione degli eventi. Il terapeuta nel corso del suo lavoro, puo essere
considerato un “perturbatore strategicamente orientato” che utilizza con attenzione
le oscillazioni emotive del suo paziente, per favorire processi di comprensione e di
assimilazione di cido che viene ricostruito, in un processo mirato alla evoluzione
della capacita di generare nuovi e piu flessibili pattern di consapevolezza (Guidano,
1991).

In sintesi, il nostro modello di intervento (Reda, 1996) ¢ orientato alla
ristrutturazione della narrativa emozionale, attraverso un processo terapeutico che
tiene conto delle caratteristiche evolutive e di attaccamento del soggetto, del suo
modo di provare emozioni e costituire i propri sistemi personali. Il paziente ¢, ciog,
aiutato ad identificare i propri stati di attivazione emotiva ed a contestualizzarli
rispetto alla propria esperienza immediata, ricostruendo trame narrative alternative
e maggiormente adattive.

In tale ottica le tecniche usate dal terapeuta sono per lo pit conversazionali e
tali da far si che il paziente possa raggiungere la consapevolezza delle proprie
emozioni e dei propri processi conoscitivi (riorganizzazione autonoma).

In ogni caso, per poter comprendere la nostra modalita di lavoro, pud essere
utile far riferimento ad un caso clinico.

Carlotta, ha trent’anni, ¢ laureata in economia e commercio e lavora in banca.
La madre ha sessantasette anni ed ¢ pensionata, cosi come il padre che ha
settant’anni. E’ secondogenita e tra lei e la sorella ci sono dieci anni di differenza.
E sempre stata considerata la piccola di casa. A scuola ¢ sempre stata la pit brava,
la prima della classe, ma nella vita ha sempre avuto problemi di tipo pratico (ad
esempio difficolta ad accendere i flammiferi, a sollevare una tapparella, ad aprire e
chiudere un ombrello). I suoi problemi sono insorti all’eta di ventitré anni, quando
per la prima volta ¢ stata bocciata ad un esame. Da allora ha iniziato a mettere tutto
in discussione e a sentirsi una persona incapace, tanto che allo stato attuale, pur
lavorando da molti anni e avendo ottenuto il lavoro dopo una difficile selezione, si
sente sempre inadeguata. Anche nella vita relazionale, presenta problemi: ha infatti
da otto anni un fidanzato, con il quale convive, ma la relazione ¢ problematica: non
ha progetti per il futuro, perché non sa che cosa vuole e come indirizzare la sua vita
futura e lo esplicita dicendo: “... ho una vita che pud sembrare dall’esterno
totalmente regolare... il problema ¢ che prima erano degli eventi, adesso ¢ tutto...
qualsiasi cosa affronto, 1’affronto nella maniera meno... e quindi s’aggrava.......
non nella maniera meno adatta, ma vedo sempre ’aspetto piu negativo di ogni
cosa... I’impressione ¢ che prima avevo magari una situazione di disagio
fortissima, avevo queste manifestazioni... ora € piu di una cosa... cio¢, non ¢ tanto
una visione pessimistica quanto una visione disinteressata e distaccata, come se
niente di bello mi possa accadere”.

Carlotta si sente inadeguata e prova anche un forte disinteresse nei confronti
del mondo circostante, forse dovuto anche alle sue difficolta relazionali e tale
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constatazione emerge dalle sue esplicitazioni: “non mi sembra di emozionarmi ...
per niente.. forse ¢ il fatto che non volendo bene a me stessa non riesco a voler
bene nemmeno alle persone...... la cosa che un po’ anche mi spaventa ¢ che non ¢
un periodo... magari un periodo in cui vedo le mie cose piu...questi miei problemi
di inadeguatezza, di non essere uguale agli altri altri... mi sembra di avere un
handicap... che forse dentro di me ho sempre pensato di averlo ma ero riuscita a
nascondermelo, ma ora che ¢ uscito fuori...”

Accanto alle problematiche relazionali, in parte responsabili del senso di
inadeguatezza, Carlotta presenta anche problematiche legate a una certa confusione
emozionale, che emerge dai problemi inerenti i temi di giudizio: ‘“sono una
persona che non ¢ sicura di se stessa in niente... ¢ quindi sono cosi preoccupata di
quello che pensano gli altri di me ... non tanto quello che glia altri pensano di me,
ma quello che penso che gli altri pensino di me... che sono cosi intrigata in questa
cosa che mi... che non so chi sono, non riesco piu a capire chi sono ... mi sembra
di essere una persona costruita sul fango... cio¢, io non so chi sono, non so cosa mi
piace... al momento non mi piace nulla... ma se cerco di interrogarmi su quello
che mi piace fare... non trovo niente [piange] ....... quindi mi dico dove sono
andate queste cose?” e poi aggiunge “un tempo mi sentivo piu intelligente degli
altri.... a scuola ero la piu brava...all’'universitd i problemi sono cominciati
quando per la prima volta ho fatto scena muta ad un esame...non mi era mai
successo!....da quel momento sono iniziati i miei problemi...mi sembra di essere
nel truman show...le persone possono essere di serie A e di serie B...io sono una
persona di serie B...vorrrei essere di serie A anche se mi rendo conto che poi anche
le persone di serie A sono di serie B....”

In un’ottica cognitivista costruttivista, spesso si chiede al paziente di fare dei
“compiti a casa”, come ad esempio descrivere una situazione ¢  definire i
pensieri e le emozioni ad essa collegate, la cosi detta scheda ABC.

Inizialmente lavorai con Carlotta, facendole raccogliere su un quaderno tutte le
situazioni che per lei erano problematiche o che la mettevano in difficolta.
Successivamente cercai di farla riflettere sulle varie situazioni, mettendola nella
condizione di riuscire a trovarvi un elemento comune (il minimo comune
denominatore, uguale in tutti gli eventi della sua vita).

La scheda ABC ¢ stata utilizzata per far raggiungere a Carlotta un senso di
consapevolezza, indispensabile per leggere le sue emozioni disconosciute. Anche
la tecnica della moviola ¢ stata utile perché ha permesso di mettere a fuoco le
varie fasi che caratterizzavano i suoi stati di disagio.

E stato difficile, lavorare, in quanto in una prima fase Carlotta presentava dei
grossi blocchi e delle grosse resitenze. Aveva difficolta, nel fare la scheda ABC.
Inizialmente, non portava i compiti che le venivano assegnati. Quindi, decisi di
orientare il nostro lavoro sulle situazioni che avevano fatto si che si instaurasse il
suo senso di inadeguatezza. Cercai, insieme a lei, di volgere 1’attenzione dapprima
sulle situazioni pratiche quali ad esempio la difficolta ad accendere i fiammiferi, a
sollevare una tapparella, ad aprire e chiudere un ombrello e successivamente sulle
situazioni che determinavano il suo stato di inadeguatezza che poi andava a
sconfinare nei temi inerenti il giudizio.
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Ho utilizzato la scheda ABC, tenendo in considerazione |’organizzazione
cognitiva di Carlotta, ma mi ¢ stata di grande ausilio anche la tecnica della
moviola. Carlotta mi ha elencato e descritto tutte le situazioni che facevano si che
si sentisse inadeguata ¢ giudicata dagli altri. Per lei, era difficile, mettere a fuoco il
momento preciso, come era difficile, non tanto descrivere la situazione, quanto
riuscire a riconoscere le emozioni provate.

Nelle prime sedute, lavorai, insieme a lei, facendomi raccontare le sue “giornate
tipo”, che non aveva difficolta a raccontare. Le sue difficolta risiedevano nel
descrivere gli stati d’animo che provava. Non riusciva a mettere a fuoco le
emozioni e soprattutto I’emozione piu presente, cio¢ la rabbia, che non riusciva a
manifestare. Non la interrompevo nel corso dei suoi racconti e cid al fine di capire
meglio, come funzionava. Successivamente iniziai a interromperla, cercando di
darle delle chiavi di lettura diverse dalla sua, che era molto rigida e schematica.
Iniziai anche a lavorare sulle emozioni e nello specifico sulla rabbia, emozione che
si presentava spesso e volentieri, ma che Carlotta non voleva mettere a fuoco,
forse per paura di non poterla controllare, ma anche per paura di poterla
manifestare in maniera eccessiva. Nel momento in cui Carlotta, inizid a raccontare
le situazioni per lei problematiche, inizid a prendere confidenza con i suoi
ragionamenti e piano piano giunse a considerare il problema del giudizio legato
alle persone per lei significative, come ad esempio la sua mamma.

Carlotta, si  sentiva inadeguata ¢ giudicata dalla madre. Non riusciva,
inizialmete, a mettere a fuoco cosa provava e non sapeva neppure darsene una
spiegazione. La tecnica della moviola, ci permetteva di “rivedere” le scene passo
dopo passo, ma era difficile trovare delle spiegazioni che le permettessero di far
fronte al suo stato di inadeguatezza e al suo problema di giudizio.

A volte, la psicoterapia pud essere un lavoro lungo, ma anche snervante, perché
ci pud portare a pensare di non andare avanti o per lo meno di non ottenere
risultati. Il comportamento di Carlotta, ¢ ormai radicato in lei e per poterlo
modificare occorre ancora tempo. Carlotta, infatti, sta iniziando a darsi delle
spiegazioni circa il suo stato di disagio, ma la strada da percorrere ¢ ancora lunga.

L’esemplificazione di questo caso clinico, tuttora in corso, mi auguro abbia
contribuito a far comprendere 1’utilita delle tecniche, che pur tuttavia non devono
essere considerate basilari per poter risolvere i problemi dei nostri pazienti.

“In questa ottica di sistemi complessi, le “tecniche” di psicoterapia non
esistono....cid che produce un cambiamento ¢ quando tu metti in condizione un
paziente, di prendere un pezzo di conoscenza che maneggia male e di vederselo da
tutti i pizzi.... Pertanto le tecniche te le puoi inventare, ma non servono mai per
obiettivi terapeutici....la tecnica, vista in questa ottica, ¢’ un semplice strumento
con cui tu induci il paziente a fare questo gioco.” (Guidano, 2008, pag. 109)
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Stefano Setti

L’USO DELLE TECNICHE NELL’AMBITO
DI STRATEGIE DI CONSAPEVOLEZZA

La pratica mindfulness propone alcuni concetti e interrogativi di fondo:

1) Appare concepibile una modalita di conoscenza che sia oltre il pensiero e che si
manifesti quando 1’attivita discorsiva della mente si placa, creando lo spazio perché
emerga una consapevolezza, una presenza al di 1a delle parole, dei concetti,
dei significati e del pensare.

2) La mindfulness ¢ una forma d’arte che si sviluppa col tempo ed ¢ incrementata
da una forte e disciplinata pratica quotidiana.

3) E’ una esperienza non concettuale ¢ non linguistica che propone il tema della
coscienza al centro della ricerca e della riflessione e che vede nell’ascolto diretto
del corpo coi suoi rumori e i suoi silenzi il potenziamento della capacita di portare
attenzione, allargandone la consapevolezza al di 1a delle informazioni
propriocettive che attraversano momento per momento il nostro campo di
coscienza.

4) La mindfulness conferma che il cervello si modifica molto di piu e molto piu
velocemente di quanto si sospettasse. Non solo ¢’¢ una continua riorganizzazione a
livello sinaptico ma ¢ dimostrata la creazione di nuovi neuroni.

Il prerequisito per questa possibilita di cambiamenti cerebrali ¢ la condizione che
agli stimoli debba essere prestata attenzione e che siano coinvolti processi
attenzionali attivi.

5) La mindfulness propone di creare un ponte plausibile tra un approccio
epistemologico e le neuroscienze sulla base del concetto di “persona capace”,
secondo Paul Ricoeur, cio¢ “un individuo razionale e cosciente” impegnato in
relazioni sociali, dotato di una capacita di considerare “sé stesso come altro da sé”.

Il temine “mindfulness” ¢ la versione inglese della parola “sati” dell’antica
lingua pali delle scritture buddiste, che potrebbe essere tradotta con “attenzione
consapevole”, “meditazione di consapevolezza”, o piu brevemente nell’uso
corrente “consapevolezza”.

E’ una tipologia di mente o consapevolezza metacognitiva nella quale pensieri,
sentimenti e azioni sono liberati dal dominio dei modelli di elaborazione abituali e
automatici che sostengono stati disfunzionali.

In tempi relativamente recenti, le pratiche contemplative orientali hanno avuto
una grande diffusione in Occidente grazie soprattutto all’opera di alcuni monaci
buddhisti, maestri zen e di altre tradizioni, costretti all’esilio, e grazie anche ai
molti centri aperti da insegnanti occidentali formatisi in Oriente, a cominciare dalla
fine degli anni 60, presso i monaci buddhisti.

La meditazione mindfulness si rifa alla pratica meditativa vipassana, che ¢ la
piu antica delle pratiche buddhiste, e si colloca nella tradizione buddhista
theravada, nata nell’Asia meridionale e sud-orientale, in Thailandia, Birmania,
Laos, Cambogia e Sri Lnka, e in uso nell’ambiente monastico sia in quello laico da
piu di 2.500 anni.
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Il significato della parola “vipassana” “chiara visione”, puo essere reso anche
con I’espressione inglese “insight” e significa dunque “vedere in profondita”. La
meditazione di consapevolezza si riferisce quindi alla possibilita di acquisire una
conoscenza che ha la qualita del vedere, un atto di percezione non mediata dai
pensieri della mente, capace di generare nel tempo una comprensione intuitiva,
profonda e non concettuale, di quello che sta accadendo nel momento in cui
accade.

La mindfulness non ¢ semplicemente una tecnica o un insieme di tecniche
definite, da apprendere attraverso un’esposizione concettuale al fine di applicarle
nel trattamento di determinati stati mentali disfunzionali e di comportamenti
disadattivi, e nella cura di certi sintomi, per raggiungere un appezzabile stato di
benessere psico-fisico. La parola chiave da associare al termine “mindfulness” e
“pratica”. Solo attraverso l’esperienza diretta, |'impegno personale e la pratica
meditativa regolare e continuativa, solo “vivendo” in modo mindfulness, senza
scorciatoie, si puo raggiungere una consapevolezza nuova.

Ci si domandera, a questo punto, “nuova” rispetto a che cosa? La risposta ¢: la
pratica della mindfulness consente di sviluppare una consapevolezza nuova rispetto
alle cognizioni derivanti dall’attivita discorsiva della nostra mente. Una
consapevolezza che ci permette di vedere tutti quei pensieri e quelle credenze cha
abbiamo appreso senza spirito critico e accettato solo perché tramandati da
un’’autorita superiore” attraverso una lunghissima tradizione culturale, e che ci
“parlano” incessantemente.

La mente ¢ attraversata da un continuo, spesso inconsapevole, automatico flusso
di pensieri, a volte distorti, che si presentano anche sotto forma di ricordi, di
immagini, di idee, che rimandano quasi sempre a giudizi, desideri, pianificazioni,
preoccupazioni, aspettative, tentavi di controllo. E’ proprio ai pensieri prodotti
ininterrottamente della mente che va attribuita in gran parte la responsabilita del
nostro malessere. E’ a causa loro che ci si ritrova spesso assenti, nel senso di non
presenti a se stessi, immersi e fluttuanti in uno strato vischioso di pensieri che ci
portano in tempo passati o futuri, e ci fanno accettare vite che non ci appartengono.

Il primo a sperimentare I’applicazione clinica della mindfulness ¢ stato il
professore di Biologia Molecolare I’americano Jon Kabat-Zinn, che sin dalla fine
degli anni ’70 aveva elaborato alla Stress reduction Clinic dello University of
Massachusetts Medical Center il protocollo Mindfulness-Based Stress Reduction
(MBSR) per la riduzione dello stress. Kabat-Zinn insegnava ai suoi pazienti
I’antica pratica della meditazione introducendo degli adattamenti, rispetto alla
pratica buddhista, tesi a renderla appropriata a individui sofferenti di dolori fisici e
debilitati degli stress della vita. Il fulcro del programma MBSR consisteva nel
portare quei pazienti, molti dei quali erano affetti da malattie e disabilita fisiche
gravi e croniche, ad evitare di innescare quelle reazioni mentali automatiche che
erano responsabili di un peggioramento delle condizioni di stress e ostacolavano
una efficace risoluzione dei problemi (Kabat-Zinn, 1990).

Da allora, nell’arco di piu di venticinque anni di esperienza, il programma
MBSR ¢ stato utilizzato in piu di quindicimila casi, con applicazioni cliniche in una
gamma ampliata di patologie, che vanno da quelle psichiatriche (disturbo d’ansia
generalizzato, disturbo da attacchi di panico, disturbi del comportamento
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alimentare), alle patologie di tipo somatico (psoriasi, disturbi gastrointestinali di
origine psicosomatica, fibromialgia, sindrome del dolore cronico), alle patologie
mediche (disturbi del sonno, cefalee, ipertensione, cancro, AIDS). Varianti di
questo protocollo, inoltre, sono state utilizzate anche i n condizioni non cliniche,
dalle carceri a svariate altre situazioni di disagio sociale.

L’efficacia dell’approccio MBSR ¢ stata verificata empiricamente attraverso
gruppi di pazienti controllati, nei quali si € riscontrata una riduzione duratura dei
sintomi fisici e psicologici, con profondi cambiamenti positivi negli atteggiamenti,
nei comportamenti e nella percezione di sé, degli altri e del mondo.

A partire dell’esperienza di Kabat-Zinn, e grazie alle sue originarie intuizioni, si
¢ sviluppata nel corso degli ultimi anni la tendenza ad esplorare possibili percorsi
di integrazione della mindfulness con i modelli e le tecniche della terapia
cognitiva, e sono stati elaborati diversi trattamenti terapeutici, strutturati e verificati
empiricamente, in alcuni dei quali la mindfulness costituisce il nucleo essenziale,
mentre in altri essa viene incorporata come una componente, pur importante, del
protocollo.

Uno dei risultati piu interessanti in tal senso ¢ la Mindfulness-Based Cognitive
Therapy (MBCT), sviluppata dai ricercatori Zindel Segal, Mark Williams e John
Teasdale (2002), che coniuga ’esperienza accumulata dal programma di Kabat-
Zinn con alcune tecniche classiche della terapia cognitiva standard, valide
empiricamente, per la prevenzione delle ricadute nel trattamento della prevenzione.

Si devono citare, inoltre, nuovi protocolli terapeutici centrati sulla mindfulness,
o che includono la pratica della mindfulness all’interno di un set piu ampio e
articolato di metodiche e tecniche terapeutiche, proposti da altri terapeuti
cognitivo-comportamentali dediti alla ricerca sperimentale e clinica o da ricercatori
attivi nell’ambito della medicina comportamentale. Come la Dialectical Behavior
Therapy (DBT) ideata da Marsha Linehan (1993°) nei primi anni 90, di
ispirazione zen, che ¢ diventata il trattamento d’elezione per il disturbo borderline
di personalita: la Acceptance and Commitment Therapy (ACT) elaborata da Steven
Hayes, Kirk Strosahl e Kelly Wilson (1999), orientata a sviluppare nel paziente il
giusto atteggiamento di accettazione, invece che di controllo, nelle situazioni che
non sono modificabili; il programma terapeutico strutturato Four Steps per il
trattamento dei disturbi ossessivo-compulsivi di Jeffrey Schwartz (1996), che ha
riscosso grande popolarita negli Stati Uniti.

Il felice connubio che si ¢ instaurato tra la terapia cognitiva e la mindfulness,
formalizzato in una molteplicita di interventi clinici mindfulness-based , ha avuto
la massima risonanza quando, nel giugno 2005, si ¢ tenuto a Goteborg in Svezia il
Congresso Internazionale di Psicoterapia Cognitiva con la straordinaria
partecipazione di Aaron Beck insieme al Dalai Lama. Aprendo il congresso, il
colloquio dei due ha significato che un eminente rappresentante della tradizione
meditativa orientale ¢ stato accolto con grande zelo e rispetto dalla comunita
scientifica occidentale attiva nello studio della mente e del suo funzionamento,
riconoscendo dunque 1’utile apporto di quella tradizione.

Di recente, sono state pubblicate alcune rassegne della letteratura scientifica
attinente gli interventi psicoterapeutici mindfulness-based e degli empirici
realizzanti (Bishop, 2002) uno spazio tutto nostro all’interno della giornata per
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stare con noi stessi intenzionalmente ¢ consapevolmente; cosi affiniamo le nostre
abilita contemplative, in modo tale che, con il passare del tempo, si diventa in
grado di osservare le reazioni fisiche e mentali con maggiore prontezza nel corso
della giornata (Pizzetto, 2006).

La consapevolezza ¢ vedere e sapere che stai vedendo, udire e sapere che stai
udendo, toccare e sapere che stai toccando, salire le scale e sapere che stai salendo
le scale. Forse dirai: “Certo, so che sto salendo le scale, quando sto salendo le
scale!”. Ma il punto non ¢ saperlo concettualmente, come un’idea, bensi essere
presente, momento per momento nell’esperienza di salire le scale” (Kabat-Zinn,
2005).

Perché la mindfulness funziona? E perché ha attirato su di sé le attenzioni degli
psicoterapeuti di formazione cognitivo-comportamentale (e non solo)? Qual ¢ il
punto di congiunzione delle due “discipline” e la ragione dell’efficacia terapeutica
della mindfulness?

Per rispondere a queste domande, occorre considerare che la terapia cognitiva
promuove un cambiamento nel paziente derivante dal processo di modificazione
del contenuto dei suoi pensieri disfunzionali e delle proprie credenze di base su se
stesso, agli altri e il mondo. Per fare questo, ¢ necessario che il paziente sviluppi
una visione critica di tali pensieri e schemi mentali, e’ cioé indispensabile che,
prima di tutto, li identifichi e che, successivamente, li metta in questione
sottoponendoli a prova di evidenza, nel fare cio , evidentemente, il paziente di
disidentifica fa tali pensieri. Cambia, in altri termini, la relazione del paziente con i
pensieri negativi: egli prende le distanze da essi, non necessariamente realistici e
reali, e come tali li percepisce sempre piu.

Questo “prendere le distanze” dai pensieri coincide, in qualche modo, con
quella che ¢ la componente essenziale della meditazione mindfulness: la chiara
visione dell’esperienza presente della mente.

Il fondamento della cura sta quindi nel distanziamento attraverso la
consapevolezza profonda, la mindfulness, da cio che avevano creduto reale. Cio
che ci rende “liberi”, in fondo, € proprio la possibilita, attraverso la meditazione, di
disidentificarci dai nostri contenuti mentali, che sono solo contenuti mentali, € non
il nostro pieno essere. I pensieri sono solo pensieri, non fatti.

L’importanza della modificazione della relazione del paziente con i propri
pensieri e sentimenti negativi ¢ sintetizzata efficacemente da Kabat-Zinn (1990):
“E’ straordinario quanto risulta liberatorio sentirsi capaci di vedere che i nostri
pensieri sono solo pensieri e non sono “noi” né la realta. (.....) La semplice azione
di riconoscere i nostri pensieri come pensieri ¢ basta pud liberarci dalla realta
distorta che essi spesso creano e con ferirci una maggiore lucidita e il senso di
poter gestire la nostra vita”.

Il punto ¢ che noi non siamo i nostri pensieri: non siamo affatto vincolati ad
identificarci con le nostre cognizioni, le quali possono determinare conseguenze
emotive ¢ comportamentali negative, ma possiamo metterci in relazione con i
pensieri per quello che in realta sono, cio¢ semplici eventi mentali — quale che sia il
loro contenuto o la loro potenziali carica emotiva — che accadono in un contesto
piu ampio, interamente ricompreso dalla consapevolezza profonda. In effetti, si
potrebbe dire che siamo cosi visceralmente affezionati alla concettualizzazione e
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alla verbalizzazione, al pensare, al punto tale da valorizzare unicamente questa
attivita della mente, trascurando altre fondamentali facolta della mente diverse dal
pensare. Secondo la definizione di Kabat-Zinn (1974), “mindfulness significa
prestare attenzione in modo particolare: intenzionalmente, nel momento presente e
in modo non giudicante”. La mindfulness ¢ propriamente una modalita di
consapevolezza fondata sull’affinamento dell’attenzione, che ¢ mantenuta
sull’esperienza immediata con un atteggiamento di apertura e accettazione, e
favorisce in tal modo un maggiore riconoscimento degli eventi mentali nel
momento presente.

Come dice Kabat-Zinn (1994), la mindfulness ¢ “una forma di arte che si
sviluppa col tempo, ed ¢ grandemente incrementata attraverso la disciplina di una
pratica regolare, quotidiana, sia formale che informale”. Quindi la mindfulness
indica uno stato mentale di particolare attenzione e speciale consapevolezza, che
puo essere coltivato e sviluppato attraverso la pratica della meditazione.

La meditazione mindfulness non ha nulla a che fare con una condizione
misteriosa o mistica, caratterizzata da visioni, stati di beatitudine, significati di
valenza religiosa o spirituale, poteri paranormali. Non ¢ nemmeno una nuova
tecnica di rilassamento, utile per distrarre e”alleggerire” la mente. La meditazione
¢, in realta, proprio il contrario di tutte queste cose, poiché il suo scopo ¢
raggiungere una consapevolezza caratterizzata dell’essere svegli, attenti e presenti
a cio che la propria mente sta vivendo momento per momento. In tale prospettiva,
la concentrazione e il rilassamento sono fattori concomitanti, requisiti utili — il
mezzo, non il fine — per raggiungere la meta, che ¢ la consapevolezza.

Si puo descrivere I’effetto della meditazione servendosi dell’immagine di una
tazza che contiene al suo interno un liquido torbido: cosi ¢ la mente. Piano piano,
se la tazza viene tenuta ferma, le impurita si depositano sul fondo, fino a quando il
contenuto della tazza sara completamente chiaro e trasparente. Allo stesso modo, lo
scopo della meditazione ¢ “purificare la mente”. (Gunaratana, 1995).

Con la meditazione vipassana, che ¢ il processo di purificazione della mente
attraverso la costante auto-osservazione, “ogni persona, non importa di quale
razza, casta, credo, condizione sociale, puod finalmente eliminare quelle tendenze
mentali, quei condizionamenti, che hanno continuamente creato e alimentato nella
vita passione, rabbia, paure, ansie. (....) Il suo intento non ¢ la semplice cura della
malattia fisica o mentale, anche se come conseguenza della purificazione mentale
spariscono molte malattie psicosomatiche. (...) La meditazione, con la pratica
continua, allenta le tensioni accumulate nella vita quotidiana e scioglie i nodi
formatisi dalla vecchia abitudine di reagire in maniera squilibrata alle situazioni
piacevole o spiacevoli” (U BA Khin 1993).

Nella vita quotidiana, ognuno di noi ha la tendenza a compiere gesti e azioni
abituali, durante la maggior parte del tempo delle nostre giornate, senza essere
davvero cosciente di cio che sta facendo.

E’ come se fosse in funzione un “pilota automatico”: tutti i giorni mangiamo o
magari ci spostiamo in treno, per esempio, in maniera distratta, quasi
meccanicamente, senza fare attenzione ai singoli atti. A volte, se ci fermassimo per
un attimo a riflettere, non saremmo in grado di ricordare esattamente I’aspetto, il
sapore, il grado di calore, la consistenza e tutte le altre innumerevoli caratteristiche
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di cio che abbiamo appena mangiato; oppure riusciremmo a ricordare le decine di
volti che abbiamo incontrato, ¢ i paesaggi che abbiamo attraversato, durante il
tragitto effettuato in treno.

La nostra mente ¢ dominata dall’inconsapevolezza per la maggior parte del
tempo, nel senso che I’attenzione ¢ continuamente parte del tempo, nel senso che
I’attenzione ¢ continuamente rivolta a tutt’altro rispetto a quello che stiamo
facendo in quel momento. Si puo agevolmente constatare che, nonostante gli sforzi,
¢ difficile restare presenti a lungo, perché 1’attenzione viene frequentemente
distratta da altre cose: essa tende a vagare e, dopo poco, ci accorgiamo che essa ¢
altrove, che stiamo pensando a qualcos’altro, immersi in idee, fantasie, proiezioni o
ricordi.

I pensieri sono di ogni tipo, uno concatenato all’altro, I’uno richiama 1’altro, e
spesso non ci accorgiamo da subito che la nostra mente viene trascinata via; solo
dopo parecchi istanti-o addirittura dopo qualche minuto- che la concatenazione dei
pensieri ha preso il via ed ¢ proseguita con inerzia, ci rendiamo conto, quasi con
sorpresa, che la nostra attenzione non ¢ piu focalizzata sul momento presente.

La focalizzazione sul respiro ¢ un grosso passo di avvicinamento alla
meditazione. Infatti, la pratica della meditazione vipassana comincia
essenzialmente con la percezione del respiro che entra e che esce. Non si tratta di
controllarlo, si tratta di limitarsi a percepirlo. Si tratta di essere quello che
sperimentiamo. La pratica consiste proprio nell’essere cid che siamo in quel
preciso momento e nell’imparare ad accettare cio che c’¢ — compresi gli eventuali
dolori. E’ tutto cio che devi fare: sperimentare e stare con cid che sperimenti. E’
semplice, ma non ¢ facile.

Con il respiro, si percepiscono tutte le sensazioni e i pensieri che vengono a
galla. Come si ¢ visto, nello sviluppare la consapevolezza del respiro la prima
difficolta ¢ rappresentata proprio dai pensieri, e soprattutto dai pensieri giudicanti, i
quali dovrebbero essere accolti, quando arrivano, senza cercare di combatterli o di
reprimerli, ma notando che si tratta semplicemente di pensieri, di giudizi della
mente: lasciali andare e ritorna a porre I’attenzione sul respiro. “Meditazione ¢
osservare deliberatamente il tuo corpo e la tua mente, lasciando che le tue
esperienze scorrano liberamente di momento in momento e accettandole cosi come
sono. Meditazione non significa rifiutare i pensieri o bloccarli o reprimerli. Non
significa controllare alcunché, eccetto la direzione della tua attenzione” (Kabat-
Zinn, 1990).

Ed ecco, allora, le tre specifiche caratteristiche della mindfulness secondo la
fondamentale, e piu frequentemente citata, definizione di Kabat-Zinn (1994):
mindfulness significa “porre attenzione in un modo particolare: intenzionalmente,
nel momento presente ¢ in modo non giudicante”. La capacita di dirigere la propria
attenzione in questo modo pud essere sviluppata attraverso la pratica della
meditazione, cio¢ la intenzionale auto-regolazione dell’attenzione momento per
momento, respiro dopo respiro.

La meditazione implica di vedere e accettare le cose ogni momento presente
cosi come sono, per quello che sono, € non secondo cio che a noi piacerebbe che
siano. Piuttosto che osservare I’esperienza attraverso il filtro dei nostri pensieri, dei
desideri, delle nostre credenze, opinioni, assunzioni, aspettative, la mindfulness
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implica una osservazione diretta delle cose come se fosse la prima volta che
vediamo.

I fenomeni che irrompono nella nostra coscienza durante la pratica della
mindfulness, come le percezioni, cognizioni, sensazioni 0 emozioni, vengono
osservati attentamente ma non vengono giudicati e catalogati come buoni o cattivi,
veri o falsi, saltuari o nocivi, o come importanti o futili (Marlatt & Kristeller,
1999). La mindfulness ¢ 1’osservazione non giudicante del flusso corrente di
stimoli interni o esterni nel momento in cui insorgono (Baer, 2003).

Quando i pensieri distraggono la mente dall’esperienza momento per momento,
non ¢ utile contrastarli. La maniera migliore per tornare alla consapevolezza ¢
“lasciarli andare” in un modo preciso: nota i pensieri che si affacciano alla mente,
riconoscili per quello che sono, senza giudicarli, e poi, con pazienza, torna alla
vivida esperienza del momento presente.

Bisogna permettere anche ai pensieri negativi e ai sentimenti indesiderati di
esserci, portarli alla consapevolezza con accoglienza e accettazione,
amorevolmente, senza giudicare. Ancora una volta: ¢ semplice, ma non ¢ facile. E’
veramente sorprendente, infatti, constatare con quanta rapidita reagiamo di solito
saltando subito al tentativo di rimuovere o risolvere un problema.

Nella mindfulness occorre, al contrario, lasciare da parte i tentativi di
risoluzione, indietreggiando intenzionalmente e prendendo delicatamente
consapevolezza delle difficolta, al fine di comprendere chiaramente il problema,
parte esso stesso dell’esperienza del momento. Infatti, lottare contro i pensieri, le
sensazioni fisiche ¢ le emozioni spiacevoli pud aggravare la tensione interiore,
perché cio significherebbe “appesantirsi” con altri giudizi della mente.

Nella mindfulness, pensieri e sentimenti sono visti come semplici eventi
passeggeri della mente, che nascono, diventano oggetto di consapevolezza, e
passano. Cido comporta una maggiore capacita di tollerare gli stati emotivi negativi
e, di conseguenza, una radicale sensazione di liberta. Essa non aiuta le persone ad
evitare le situazioni negative della vita, o a cambiarle, a liberarsi dai sentimenti di
oppressione, ansia e dolore, ma insegna loro come accettarli e viverci in mezzo.

Se la mindfulness ¢ un particolare tipo di consapevolezza, non concettuale, non
giudicante, centrata sul momento presente, nella quale ogni pensiero, sensazione o
emozione che insorge nel campo dell’attenzione viene riconosciuto e accettato per
quello che ¢ (Kabat-Zinn, 1990), allora i pensieri e i sentimenti vengono osservati
propriamente come eventi mentali, si smette quindi di identificarsi con essi e di
reagire ad essi secondo 1’attuale modello di reazione.

Adottando un atteggiamento di curiosita e accettazione, dunque, la pratica della
mindfulness porta le persone a ridurre il ricorso a strategie cognitive e
comportamentali tese ad evitare certi aspetti dell’esperienza ritenuti indesiderabili,
in maniera disfunzionale, a causa dei condizionamenti socio-culturali appresi.
Inoltre, la pratica della mindfulness fornisce I’opportunita di acquisire la
consapevolezza che pensieri e sentimenti sono eventi transitori della mente, e non
attendibili rispecchiamenti di sé o veritieri riflessi della realta.

Attraverso la mindfulness si impara ad osservare la mente momento per
momento, a “vedere” i pensieri, a lasciarli scorrere, senza rimanere coinvolti o
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essere dominati ad essi; si impara a creare uno spazio per cogliere I’interezza e
I’interconnessione di tutte le cose.

Mantenendo [’attenzione focalizzata sul presente, si comprende il carattere
mutevole di ogni evento ed esperienza. Ogni cosa ¢ soggetta a continui mutamenti:
noi, la nostra vita, il mondo che ci circonda. Nulla rimane identico a se stesso, né
fuori né dentro di noi. Il solo sorge ¢ tramonta: noi veniamo al mondo, cresciamo ¢
poi cessiamo di esistere sulla Terra; tutto in natura si trasforma continuamente:
quando un fiore muore, diventa materia organica, concime, minerali del terreno,
vapore. All’apparenza una montagna potrebbe sembrare salda e immutevole, ma
questo dipende solo dal fatto che a volte i cambiamenti avvengono lentamente e
risultano poco percepibili.

Senza I’impermanenza, in realtd, la vita stessa non sarebbe possibile, perché
ogni cosa esiste in quanto ¢ in relazione con tutte le altre cose (¢ interconnessa)
soggette anch’esse a un continuo cambiamento. Nessuna essenza o essere vivente
sfugge a questo destino, questa ¢ la legge naturale dell’impermanenza.

Si potra comprendere pienamente lo svolgersi della propria esistenza solo
attraverso la comprensione dell’impermanenza di tutte le cose. I cambiamenti
possono essere emozionanti oppure spaventarci, possono portarci all’improvviso
felicita oppure tristezza. Ma anche i dolori e le sofferenze umane sono
impermanenti, perché partono dal continuo, incontrollabile, mutare di tutte le cose.

Meditare sull’impermanenza diventera un prezioso strumento per migliorare il
nostro presente. Potra sorgere in tal modo una nuova comprensione della vita,
intesa da una parte come cessazione e morte, dall’altra come continua
trasformazione.

Comprendere I'impermanenza ci portera ad accettare il nostro presente con
quello che c¢’¢, senza piu dare spazio ad ansiose proiezioni sul futuro e senza
lasciare che il passato si riaffacci continuamente — con giudizi positivi o negativi —
nella nostra vita.

In tutti gli esercizi previsti dalla pratica della mindfulness, i partecipanti sono
istruiti a concentrare 1’attenzione sull’obiettivo dell’osservazione (il respiro, le
sensazioni del corpo, i suoni, il camminare, ecc.) e ad esserne consapevoli in ogni
momento. | praticanti seguono semplicemente il respiro, quindi osservano tutto cio
che si manifesta a livello cosciente.

Quando sopravvengono emozioni, sensazioni o cognizioni (pensieri, idee,
immagini, ricordi, ecc.), i partecipanti si pongono come osservatori imparziali, non
giudicanti, di tali eventi. Quando i praticanti si accorgono che la mente si ¢ distratta
o si ¢ persa nel flusso dei pensieri, ricordi o fantasie, notano brevemente il loro
contenuto, senza interpretarlo o giudicarlo, e riportano I’attenzione al memento
presente. Si tratta di osservare senza provare desiderio, avversione o indifferenza.
Questo processo viene ripetuto ogni volta che 1’attenzione si distrae dal respiro. In
questo modo, i praticanti vengono addestrati a notare i loro pensieri e sentimenti
senza essere assorbiti dai loro contenuti.

Durante la pratica, anche i pensieri giudicanti (per esempio: “Che perdita di
tempo!”) devono essere osservati in modo non giudicante. Il praticante potrebbe
notare tale pensiero e riconoscerlo come un giudizio, o semplicemente come un
pensiero qualsiasi, e poi riportare [’attenzione al momento presente. Una
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importante conseguenza della pratica della mindfulness ¢ proprio la realizzazione
che 1 pensieri, le sensazioni e le emozioni sono continuamente fluttuanti, transitori,
e che passano “come le onde nel mare” (Linehan, 1993b). In questo senso, anche il
dolore non ¢ niente di immutabile o di permanente.

Il nucleo centrale dalla pratica della meditazione ¢ la “meditazione seduta”
(sitting meditation). Il praticante sta seduto tranquillamente, su una sedia o a terra
con le gambe incrociate sopra un cuscino, (preferibilmente di tipo zafu), vigile e
attento, e osserva accuratamente il respiro, ogni inspirazione ed ogni espirazione.
Si ¢ consapevoli di ogni variazione del respiro, regolare o irregolare, forte o debole,
breve o lungo, permettendo al respiro di scorrere liberamente dentro e fuori
attraverso il naso. Naturalmente, capita che la mente si distragga, avvolta e
trascinata via da una miriade di pensieri. In questo caso, con pazienza e gentilezza,
si lascia da parte ogni distrazione per ritornare alla consapevolezza del respiro.

Se la mente vaga, com’¢ naturale, si osserva che cos’¢ che la distrae, quale
pensiero o immagine, ¢ poi con delicatezza si riporta I’attenzione sul respiro, senza
preoccupazioni. Nella pratica della “meditazione camminata” (walking
meditation) si cammina lentamente e contemporaneamente si segue, ad ogni passo,
il respiro, senza cercare di muovere verso qualche meta particolare (ad ogni passo,
siamo gia arrivati), ma diventando piu consapevoli delle sensazioni fisiche:
camminiamo sapendo che stiamo camminando, camminando sperimentiamo il
nostro camminare. La nostra vita quotidiana ¢ organizzata in modo tale che siamo
costretti ad affrettarci in continuazione, correndo da un posto all’altro e raramente
ci chiediamo verso dove stiamo realmente andando. Quasi mai camminiamo
soltanto per camminare. Di solito lo facciamo per arrivare in qualche luogo, cosi la
mente viene assorbita dal pensiero di dove stiamo andando e di che cosa faremo
una volta raggiunta la destinazione. Molto spesso tutto questo accade
automaticamente, senza la minima consapevolezza da parte nostra.

Il praticante viene incoraggiato anche ad esercitare la “pratica non strutturata”,
ovvero ad usare il piu possibile I’approccio generale della mindfulness anche al di
fuori della pratica della meditazione formale, portando la consapevolezza “qui e
ora” durante il corso della giornata, utilizzando il respiro come un’ancora ogni
volta che nota una generale assenza di consapevolezza e ogni volta che I’attenzione
ha cominciato a focalizzarsi sul flusso di pensieri, preoccupazioni o ruminazioni
mentali.

E’ ritenuto cruciale fare della mindfulness un vero e proprio modo di vivere,
piuttosto che considerarla come una tecnica; infatti, oltre alla “pratica formale”,
cio¢ il tempo dedicato ogni giorno specificamente a praticare secondo uno o piu di
uno dei metodi insegnati nel corso, si chiede ai partecipanti di condurre anche la
“pratica non strutturata”, che consiste nel portare la mindfulness nelle differenti
situazioni ella vita di tutti i giorni. Il programma MBSR era stato inizialmente
sperimentato nell’ambito della medicina comportamentale con persone affette da
una vasta gamma di disturbi legati al dolore cronico e allo stress. Il primo,
pionieristico lavoro di Kabat-Zinn (1982), a quel tempo direttore dello University
of Massachusetts Medical Center, si basava sull’introduzione della meditazione
mindfulness nell’ambito dello Stress Reduction and Relaxation Program, nel
tentativo di trovare soluzioni alternative per pazienti affetti da dolore cronico (N =
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51) che non avevano ottenuto miglioramenti, né erano soddisfatti del modo in cui il
sistema medico convenzionale trattava la loro condizione medica. Al termine del
programma , i partecipanti mostrarono mediamente una riduzione del 33%
dell’indice del dolore e una diminuzione media del 60% nell’alterazione
dell’umore. Inoltre, la sintomatologia psichiatrica scese mediamente di oltre il
34%. I risultati indicarono quindi una marcata diminuzione nella gravita e nella
frequenza del dolore e dei disturbi dell’umore, e questi miglioramenti erano rimasti
relativamente stabili al follow-up effettuato un anno ¢ mezzo piu tardi.

E’ stato verificato, in particolare, che il programma MBSR riduce 1’evitamento
delle attivita nei pazienti affetti da dolore cronico, ridimensionandone quindi la
disabilita (Kabat-Zinn, Lipworth, & Burney, 1985; Kabat-Zinn, Lipworth, Burney,
& Sellers, 1987); la frequenza degli attacchi di panico e del comportamento
evitante nel disturbo da attacchi di panico (Miller, Fletcher, & Kabat-Zinn, 1995);
gli episodi di alimentazione compulsava (binge eating) associati a disturbi del
comportamento alimentare (Kristeller & Hallett, 1999).

I risultati di diversi studi clinici hanno dimostrato anche una significativa
riduzione delle complicazioni psicologiche legate a determinate patologie mediche
(Reibel, Greenson, Brainard, & Rosenzweig, 2001; Speca, Carlson, Goodey, &
Angen, 2000; Carlson, Ursuliak, Goodey, Angen, & Speca, 2001), nonché la
riduzione dello stress e il miglioramento del benessere emotivo in campioni non
clinici (Astin, 1997; Shapiro, Schwartz, & Bonner, 1998; Williams, Kolar, Reger,
& Pearson, 2001). In uno studio su 37 pazienti affetti da psoriasi, con livelli della
patologia variabili da moderato a grave, Kabat-Zinn et al. (1998) hanno osservato
una significativa riduzione della superficie di estensione delle lesioni psoriasiche e
una maggiore velocita (media = 65 giorni) nella guarigione delle lesioni nei
soggetti che avevano ascoltato nastri audio di istruzione alla meditazione
mindfulness durante le sedute di fototerapia (UVB) e di fotochemioterapia (PUVA)
rispetto a pazienti del gruppo di controllo sottoposti alla terapia standard (media =
97 giorni). I risultati positivi sarebbero da ascrivere alla riduzione dei livelli di
stress e di ansia associati alla condizione patologica.

Numerosi sono gli studi che hanno osservato, in particolare, gli effetti del
programma MBSR in pazienti malati di cancro. Speca, Carlson, Goodey e Angen
(2000) hanno implementato il protocollo MBSR per cercare di ridurre le alterazioni
dell’umore e altri sintomi generati dallo stress in 90 pazienti affetti da cancro (eta
media = 51 anni). I partecipanti nel gruppo di trattamento hanno riportato punteggi
significativamente piu bassi nella scala generale dell’alterazione dell’umore, ¢ in
particolare nelle sotto-scale della depressione, dell’ansia e della rabbia, rispetto al
gruppo di controllo. Il gruppo di soggetti in trattamento, inoltre, ha manifestato
minori sintomi riconducibili allo stress e una ridotta irritabilita. La riduzione
generale dell’alterazione dell’'umore ¢ stata del 65%, con una diminuzione del 31%
dei sintomi da stress. Il follow-up ha mostrato che questi cambiamenti sono stati
mantenuti dopo 6 mesi (Carlson, Ursuliak, Goodey. Agen, & Speca, 2001).

Carlson, Speca, Patel e Goodey (2003), inoltre, hanno riscontrato significativi
miglioramenti nella qualita della vita, nei sintomi legati alo stress, e nella qualita
del sonno in pazienti con cancro al seno e alla prostata dopo la partecipazione a un
programma MBSR. In un campione di 63 pazienti malati di cancro, Carlson e
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Garland (2005) hanno successivamente verificato, come effetto della
partecipazione a un programma MBSR, una riduzione significativa della
disperazione, dello stress, della stanchezza e dei disturbi dell’'umore.

Il protocollo MBSR ¢ stato utilizzato anche con pazienti con lesioni cerebrali
ottenendo miglioramenti della qualita della vita piu evidenti rispetto a quelli
ottenuti in un gruppo di controllo sottoposto a intervento farmacologico (Bédard,
Felteau, Gibbson, Klein, Mazmanian, Fedyk, & Mack, 2005). Effetti analoghi
erano stati rilevati da Gross, Kreitzer, Russas, Treesak, Frazier e Hertz (2004) in un
gruppo di 19 pazienti (35-59 anni) che avevano subito un trapianto di organi (rene,
polmone o pancreas): i risultati dello studio hanno attestato un miglioramento
dello stato depressivo e, anche in questo caso, della qualita del sonno al
completamento del programma MBSR e nei 3 mesi di monitoraggio successivi.

I meditanti esperti riferiscono che la mattina ¢ il momento ideale per meditare.

Una postura corretta, cio¢ una schiena dritta e allineata, ¢ un elemento
essenziale per la meditazione. Si pratica con la testa, il collo e la schiena allineati in
senso verticale, secondo quella che Kabat-Zinn definisce una posizione dignitosa
(dignified position), cio¢ un atteggiamento esteriore caratterizzato da fierezza,
compostezza e autonomia. In questo modo la spina dorsale risulta eretta, con le
vertebre allineate una sopra I’altra come una pila di monete. Con I’espressione
“dignified position”, Kabat-Zinn (2005) intende, inoltre, affermare che la postura
esterna ¢ sinonimo di un atteggiamento interno che ci aiuta a coltivare: Pazienza.
Attenzione su se stessi, Autoaccettazione, Dignitd. La musicalita di questa
espressione, usata da Kabat-Zinn nei suoi corsi sulla mindfulness, mi ¢ rimasta nel
cuore con tutta la sua potenza, ed ¢ per questo motivo che preferisco usarla nella
versione originale in inglese.

La posizione del capo deve essere sempre eretta. Johnson (1997) scrive che
dovremmo cercare di stare dritti come se reggessimo il cielo con la testa. La
sommita del capo, infatti, dovrebbe spingere verso 1’alto come se ci fossero dei fili
immaginari che ci tirano verso il cielo. Dal punto di vista strettamente fisico,
I’allineamento della colonna vertebrale consente una minore tensione dei muscoli,
favorendo quindi la condizione di rilassamento e I’attenzione consapevole su se
stessi.

La postura cosi definita ci pone in armonia con il flusso verticale della forza di
gravita, che ¢ in grado di donare stabilita a grandi strutture, come ad esempio a un
albero o a un grattacielo. Si tratta dell’assetto piu naturale per mantenere in
equilibrio le varie parti del corpo e, di riflesso, anche la sfera interiore.

La postura ¢ una cartina al tornasole del nostro benessere o malessere interiore,
rispecchia il nostro atteggiamento nei confronti della realta. Lo stretto e inti9mo
legame che unisce mente e corpo si esprime, dunque, in maniera particolare nella
persona.

Tutti respiriamo e tutti sappiamo che il respiro ¢ indispensabile per la nostra
vita, tuttavia paradossalmente ci ricordiamo di prestare attenzione all’atto del
respiro solamente durante alcuni momenti, ad esempio quando meditiamo o al
massimo durante i nostri esercizi di ginnastica. Il respiro ¢ fortemente legato ai
nostri stati mentali: pensiamo a come diventa affannoso e corto quando siamo in
ansia, arrabbiati o insofferenti. Con la pratica, imparando a prestare
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volontariamente attenzione al respiro, ti accorgerai che il respiro ¢ 1’anello di
congiunzione tra mente e corpo, tra la parte conosciuta e quella sconosciuta di
ciascuno, tra la parte intenzionale e tutto cid che non rientra nella sfera del nostro
controllo.

La concentrazione va tenuta ferma sull’aria che entra ed esce con il respiro. Si
dovranno notare anche quei brevi momenti di pausa al termine dell’inspirazione e
dell’espirazione. Il prestare attenzione, perd, non significa dire o pensare: “Sto
mandando fuori ’aria, sto inspirando”. Si tratta solo di percepire le sensazioni
fisiche provocate da questo semplice atto filosofico: il fresco dell’aria che si
avverte nell’espirazione ¢ il calore provocato dall’atto dell’espirare, o le sensazioni
del torace che si gonfia e si sgonfia.

Con il progredire della pratica, perd, come suggerisce Kabat-Zinn (1990),
sarebbe piu opportuno “riappropriarci” di una buona respirazione diaframmatica.
Per noi ¢ diventato naturale essere innaturali in moltissime cose, anche nella
respirazione. Noi tutti facciamo respiri piccoli e riavvicinati, € non respiriamo piu
tramite il diaframma come fanno naturalmente i bambini. La respirazione
diaframmatici ¢ piu lenta e profonda rispetto a quella solitamente percepita nel
petto. Essa consente di riempire completamente i polmoni e di conseguenza di
migliorare 1’ossigenazione del sangue, e permette inoltre di porre il corpo in uno
stato di rilassamento maggiore rispetto alla consueta respirazione “alta. Come
possiamo apprenderla? Sdraiati sulla schiena e poggia una mano sulla pancia; fai
una inspirazione completa e senti I’addome che si solleva, espira e senti la pancia
che si sgonfia. Se la mano poggiata sulla pancia si alza nell’atto dell’inspirazione e
si abbassa in quello dell’espirazione, allora sei sulla strada giusta, ossia sei di
fronte ad una respirazione con il diaframma. Una volta imparata, potrai praticare la
respirazione diaframmatici anche da seduto. Con costanza e allenamento, chiunque
puod imparare. Senza forzare mai, comunque, ma solo prestando attenzione all’aria
che entra ed esce, mantenendo questa consapevolezza momento per momento.

Kabat-Zinn suggerisce di osservare il respiro attraverso la pancia. “La mente ¢
come la superficie del mare in burrasca, le cui profondita, perd, sono immuni dal
moto ondoso. Osservare il respiro diaframmatico significa tuffarsi in profondita,
sganciarsi dai pensieri e dalle preoccupazioni, immergersi negli abissi, dove tutto ¢
piu tranquillo e al riparo dalle tempeste. Esso ¢ anche una fonte inesauribile di
energia, dalla quale si puo attingere sempre.....(Kabat-Zinn, 1990)”.

Una volta scelto il punto dove osservare il respiro (le narici, il torace o la
pancia), occorre mantenere |’attenzione, non allontanandosi da questa precisa
coordinata. Come al solito la mente non perdera occasione per distrarsi, ma tu con
pazienza e gentilezza torna alla respirazione, senza giudicarti, al momento
presente. Con il trascorrere dei giorni, con il procedere degli esercizi, si potranno
notare i primi cambiamenti. Questo tipo di osservazione del proprio respiro
produce automaticamente un effetto calmante fin dalle prime esperienze. Alla base
di questo efficace metodo ¢’¢ una considerazione piu fisiologica che filosofica. In
pratica, si tratta di distogliere I’attenzione del circuito frenetico delle idee che
producono agitazione e stress, dirigendola in zone del corpo piu periferiche. Tutti
noi tendiamo a pensare troppo: 1’attenzione al respiro ci aiuta ad essere piu calmi,
ci sottrac dalla concatenazione dei pensieri relativi al passato e al futuro. Se in
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alcune fasi della meditazione dovessi incontrare delle difficolta — specialmente
all’inizio, quando ancora non sia diventato esperto, o nelle circostanze della vita in
cui sei per qualche motivo agitato ¢ scosso da forti pensieri ed emozioni-, potrai
dare alla con concentrazione un ulteriore sostegno: contare le inspirazione e le
espirazioni.

Specialmente nei primi tempi, si dovranno fronteggiare diversi ostacoli, capaci
di minare la correttezza della pratica. Primi fra tutti, i propri pensieri, che
continuamente fluiranno per disturbare lo stato di concentrazione, anche dopo
pochi secondi dall’inizio. Pensieri ed emozioni di qualunque tipo, concatenati 1’'uno
all’altro, che riguardano soprattutto il passato e il futuro: ricordi, desideri,
pianificazioni sulle cose da fare (ritirare i vestiti in lavanderia, andare in banca,
ecc.), fantasie, rimpianti.....Appaiono in modo cosi potente e sono cosi invadenti
da poter sabotare il processo meditativo.

Un consiglio per neutralizzare il loro potere di coinvolgimento ¢ di guardarli in
qualita di testimone imparziale e non come protagonista di questa attivita mentale.
Come gia detto, impara a guardare i pensieri come se fossero delle bolle di sapone,
che con leggerezza appaiono e con rapidita si dissolvono nell’aria. Gunaratana
(1995) scrive che la mente deve essere come un guardiano di un cancello: il
guardiano generalmente non osserva i dettagli delle persone che entrano nella casa,
ma solamente il fatto che entrano e che escono attraverso il cancello. Bisogna
notare solamente la sensazione della inspirazione ed espirazione e limitarsi ad
osservare i pensieri, senza identificarsi con essi.
¢ Osserva il fenomeno che stai vivendo;

* Non muoverti e accetta gli stadi con consapevolezza, senza appesantirli
ulteriormente con altri pensieri;
* Accogli le sensazioni fisiche senza emettere alcun giudizio su di esse.

Meditare richiede regolarita, concentrazione e dedizione paragonabili alla
preparazione di un atleta, lo spirito della meditazione si muove anche nella
direzione opposta: verso la pazienza, il non giudizio, la non competizione, il, non
cercare ansiosamente risultati, verso I’accettazione, la fiducia, il lasciar essere € il
lasciar andare.

“La pace non ¢ mai passiva, ¢ dinamica e¢ deriva da un alto grado di
consapevolezza. Quando la strada di fronte a noi ¢ sgombra e aperta, ¢ abbiamo la
calma e il coraggio per percorrerla, il passato e il futuro si dissolvono, la vita viene
vissuta a partire dal nostro essere, e il sé diviene come il cielo azzurro e i campi
verdi. Quando seguiamo ci0 che ¢ giusto in accordo con il nostro cuore, quando la
saggezza ¢ la compassione sono reali, non artificiali , la vera bellezza si manifesta
ai nostri piedi. Questa ¢ la via della liberazione dalla sofferenza, la realizzazione
della felicita autentica (St. Ruth, 2005)”.

Per concludere io credo siano possibili tre utilizzazioni realistiche di
mindfulness:

1) Per se stessi. La mindfulness aiuta a diventare piu empatici e piu presenti nei
confronti del paziente.

2) 1l terapista pud utilizzare principi che fanno riferimento alla mindfulness, ma
non li esplicita (tipo accettazione e compassione verso se stessi).
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3) C’¢ un livello di spiegazione e di addestramento per cui puod essere utile per il
paziente praticare col terapista e/o da solo.
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TRE CONFERENZE DI VITTORIO F. GUIDANO
(a cura di Giovanni Cutolo)

I tre articoli che seguono sono gli interventi che Vittorio Guidano ha fatto al VI°
Congresso Internazionale sul Costruttivismo in Psicoterapia, tenutosi a Siena dal 2
al 5 settembre 1998.

Questo convegno rappresentd il momento piu intenso e piu bello, per chi vi
partecipo, del percorso scientifico di Guidano e raccolse le figure piu
rappresentative del costruttivismo contemporaneo, come Maturana, Mahoney,
Greenberg, Neimeyer, Villegas e molti altri.

In queste tre relazioni Guidano espone con la chiarezza e I’immediatezza del
linguaggio parlato, e insieme il rigore e la precisione del linguaggio scientifico, tre
delle questioni centrali che ancora oggi, a dieci anni dalla sua scomparsa, sono
centrali nel dibattito psicoterapeutico: la processualita del Sé, la dinamica degli
scompensi psicotici, la modalita di costruzione e di conduzione di una psicoterapia.
Queste relazioni rappresentano il limite cui era arrivata la sua ricerca, purtroppo
interrotta prematuramente dalla sua scomparsa nel 1999. In particolare la seconda,
quella sulla psicosi, pud considerarsi la “bozza” introduttiva di un progetto di
ricerca post-razionalista sulla psicosi e sulla schizofrenia, che avrebbe dovuto
vedere la luce in un libro non scritto per la sua prematura scomparsa. In essa
Guidano formula esplicitamente una delle ipotesi sulla genesi della psicosi che ha
dato vita ad una serie di ricerche e applicazioni assai produttive.

Della prima e della terza relazione esistono traduzioni in inglese e spagnolo,
apparse su internet nel sito www.inteco.cl curato da Alfredo Ruiz, mentre la
seconda sulla psicosi ¢ inedita. Nella sbobinatura del testo mi sono attenuto
fedelmente al “parlato” senza operare cambiamenti.

Giovanni Cutolo
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SIENA 2-5 SETTEMBRE 1998
VI° CONGRESSO INTERNAZIONALE SUL
COSTRUTTIVISMO IN PSICOTERAPIA

VITTORIO F. GUIDANO

LA PROCESSUALITA’ DEL SE’ FRA CONTINUITA’ E
DISCONTINUITA’

Dunque io volevo anticipare la distribuzione e 1’articolazione del mio
intervento. All’inizio vorrei parlare del rapporto tra continuita e discontinuita nel
senso di s¢ e come questo rapporto ¢ regolato. Nella seconda parte vorrei
brevemente soffermarmi su due punti: primo, come si producono le discontinuita
piu significative nel ciclo di vita individuale, discontinuita che hanno anche una
rilevanza psicopatologica e quindi richiedono poi un intervento terapeutico, ¢ poi
distinguere quelle che sono le discontinuita di maggior rilievo clinico da quelli che
sono chiamati clinicamente gli “stati dissociativi”.

Bene, cominciamo con il primo argomento, con il tema continuita-discontinuita.
In questo intervento non ho il tempo di soffermarmi sul tema della natura e
struttura del Self, ¢ una cosa che cercherd di fare domani nella relazione del
pomeriggio: ¢ un tema abbastanza dibattuto e controverso nel mondo costruttivista,
su cui esistono per lo meno due tendenze generali, quella di vedere un Self
centralizzato e quella di vederlo decentralizzato, di vederlo unitario o di vederlo
frazionato. [o sono piu propenso a vedere il Self come un sistema unitario, anche se
questa unitarieta non ha niente a che fare con il considerarlo una entita. Il Self io lo
vedo come un processo, un processo in cui il suo svolgersi, il suo accadere ¢
I’elemento essenziale, ed ¢ in questo suo svolgersi che continuamente mantiene la
sua coerenza interna che noi vediamo dall’esterno, come osservatori, come un
senso di unitarieta. E’ un tema che cerchero di esporvi meglio domani.

Vorrei tornare a quanto ha gia detto nella sua lettura Humberto Maturana e
richiamare la nozione di “sistemi che si auto-organizzano” e quindi sistemi che nel
suo linguaggio sono detti sistemi autopoietici, cio¢ sistemi che mantengono e
riproducono sé stessi. Il punto importante da cui partire per capire questo rapporto
tra continuita e discontinuita ¢ che in un sistema che si auto-organizza, in un
sistema autopoietico, ogni cambiamento (e la vita di un sistema, come diceva ieri
Humberto, ¢ cambiare continuamente insieme al “medium” che cambia insieme a
lui) .. ogni cambiamento ¢ comunque subordinato al mantenimento della sua
identita come sistema.

Quindi potremo dire che il rapporto fra continuita e discontinuita ¢ anzitutto un
rapporto dialettico, un rapporto di una “regolazione per contrasto”, fra due processi
quasi opposti, antagonisti: da un lato un aspetto del processo ¢ mantenere la
continuita di sé attraverso le continue discontinuita dell’accadere quotidiano, ma un
altro aspetto importante, altrimenti non avrebbe senso mantenere una continuita, ¢
assimilare queste discontinuita che si producono, assimilarle dentro questo senso di
continuita per articolarlo, per renderlo piu vario, per renderlo piu comprensibile.
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Quindi cerchiamo di vedere come si articola nel corso del ciclo di vita questa
dialettica processuale fra continuita e discontinuita. Direi che ¢ una dialettica che ¢
possibile ricostruire fin dal primissimo inizio, gia la costruzione di un senso di sé,
la costruzione di un modo di sentirsi nel mondo circostante, che incomincia nei
primissimi mesi di vita e che corrisponde all’assemblare degli schemi percettivi,
emotivi, e dei pattern ricorrenti di esperienza immediata, fanno si che gia nei primi
mesi di vita uno avverta sé stesso ¢ il mondo circostante come un mondo stabile e
familiare. Ma, notate una cosa, I’input sensoriale, lo sappiamo dagli studi
neurofisiologici, neurobiologici e cosi via, I’input sensoriale, di per sé, ¢ sempre
nuovo, ma la mente non si comporta mai come se fosse nuovo, noi ci comportiamo
come se tutto intorno a noi fosse regolare, stabile, conosciuto, familiare... ma ogni
percezione € unica ¢ nuova, quindi si sviluppa fin dall’inizio, da un lato (ed ¢ la
continuita) questa sensibilita a cio che € canonico, a cid che ¢ familiare, e dall’altro
una attenzione a cid che € eccezionale, che non € ordinario. Soffermiamoci un
momento su questi due processi, da un lato la sensibilita a cio che € canonico, a cio
che ¢ familiare: questo comincia molto presto. Judith Dunn e anche Jerome Bruner
hanno dimostrato che sin dai 20 mesi un bambino ha nettamente il senso di cio che
¢ canonico, di cid che ¢ normativo, ¢ lo si vede ad esempio dal fatto che ¢
consapevole che il modo di raccontare una storia influenzera 1’atteggiamento
dell’uditore, di chi la ascolta... quindi il bambino gia sa il modo giusto di
raccontare una storia per ottenere il tipo di risposta che vuole. Questo implica che ¢
ben chiaro al bambino di venti mesi un senso di canonicita e di normativita. Di fatti
questo ¢ un processo basico: il fatto di rifiutare cido che non ¢ familiare ¢ aderire
alla stabilita ed alla familiarita di cid che conosciamo ¢ sicuramente un processo
basico, perd chiaramente non puo essere un processo unico ed esclusivo: se tutta la
vita consistesse unicamente nel rifiutare o non riconoscere la novita o ¢id che non ¢
familiare, il livello di stagnazione, di noia, di deprivazione diventerebbe enorme: e
qui ¢ I’attenzione verso cid che ¢ non ordinario. Anche qui perd cio che non ¢
ordinario, cid che non ¢ familiare, la novita per eccellenza, deve essere dosata,
graduale. Se un bambino vivesse in un mondo in cui la maggior parte delle
percezioni quotidiane sono “non familiari”, nuove, sarebbe un mondo terrorizzante,
pieno di pericoli e senza nessun punto di riferimento. Quindi c’¢ continuamente
questa dialettica tra mantenere stabile e confermare sempre la familiarita, e pero su
questo back-ground, su questo terreno, cominciare anche un’attenzione verso le
cose non ordinarie, cosi che questa attenzione verso il non ordinario diventa un
processo basico, il processo con cui costantemente noi trasportiamo il non
ordinario nell ordinario e ampliamo quindi il nostro senso di stabilita del mondo e
di familiarita, ampliamo il nostro senso di continuita.

Se andiamo un pochino piu avanti, oltre i venti mesi, negli anni prescolari della
fanciullezza, questo senso di dialettica fra continuitd e discontinuita, possiamo
coglierlo piu direttamente nello sviluppo del “sistema del Sé”, del “Self System”.. e
mi riallaccio a quanto aveva accennato ieri Gianpiero Arciero. Oramai ¢ abbastanza
evidenziata da molti autori questa dialettica interna al sistema del S¢, dialettica
interna che rende conto allo stesso tempo del mantenimento della continuita ma
anche della scoperta e dell’inserimento di nuovi cambiamenti dell’identita. Oggi
sappiamo che ¢ come se ci fossero due aspetti fondamentali, come se il Sé avesse
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due facce di una stessa medaglia che sono continuamente in rapporto dialettico fra
loro: da una parte quella che si chiama in inglese la “sameness” la medesimezza, il
senso di continuita emotiva di sé stessi, il senso che sebbene i0 mi senta
diversissimo da quando avevo dieci anni di eta, io so ma non so concettualmente,
sento di essere la stessa persona, sento di essere permanentemente “me” nel tempo.
E dall’altro quello che in inglese si chiama “the selthood” opposto a “sameness”, in
italiano ¢ tradotto spesso ipseita: il fatto che 1’accadere della vita ¢ sempre
imprevedibile, e quindi che le esperienze di me, nonostante il mio senso di
continuita, spesso sono diverse, spesso Sono nuove € spesso sono contrastanti il
senso di continuita che io mi porto dentro.

Cerchiamo di analizzare brevemente questi due aspetti: il senso di
medesimezza, sameness, ¢ sicuramente connesso all’organizzazione del dominio
emotivo. Ci sono vari dati che possono farlo ricostruire, primo (vari autori usano
termini diversi)... io preferisco parlare di “organizzazione unitaria del dominio
emotivo individuale”, altri autori parlano di “nucleo emotivo centrale” central
emotional core, comunque grosso modo il tema ¢ lo stesso... da un lato, a partire
dalle fasi di attaccamento degli anni prescolari, nella fanciullezza, ¢ come se si
stabilissero dei pattern di attivazione emotiva ricorrente, sui quali ¢ fondato questo
senso di stabilita e di continuita. C’¢ da notare una cosa molto importante: il senso
di continuita, della medesimezza, € essenzialmente emotivo, € una cosa che si
sente, non c’¢ bisogno di pensarla. Questo non significa che poi non ci pensiamo,
significa che da questo senso di continuitd che continuamente avvertiamo,
sviluppiamo teorie, spiegazioni, lo ricerchiamo negli invarianti della nostra storia
passata, ma €& una cosa che ¢ prevalentemente sentita, ¢ prevalentemente
emozionale. Perché uno degli elementi importanti da mettere a fuoco ¢ che la
qualita, e sottolineo questo termine qualita, di un feeling emotivo non cambia mai.
Prendiamo per esempio, un esempio che aveva citato sia Juan che Gianpiero ieri:
una qualita di feeling come la tristezza. E’ chiaro che nel corso del ciclo di vita
cambia tutta 1’articolazione che la tristezza pud avere con percezioni, schemi
immaginativi, dati di memoria, sequenze di storia. E’ chiaro che la qualita di
tristezza che pud averci un bambino evitante di cinque anni sara radicalmente
diversa da quella dello stesso bambino diventato uomo cinquantacinquenne, perché
avra avuto altre connessioni in memoria, altre connessioni immaginative, altre
connessioni percettive, ma la qualita del “feeling tristezza” rimane la stessa, grosso
modo, da cinque anni a cinquantacinque. Questo ¢ quello che rende un cardine la
continuita, che ¢ essenzialmente un processo emotivo. Anche qui, come abbiamo
visto nello sviluppo della continuita di vita dei primi anni, in questa dialettica fra
ci0 che € canonico e cio che € nuovo, eccezionale, continua... continua nella vita
adulta con questa dialettica tra il senso di medesimezza e il senso di diversita di sé,
di selthood, di ipseita che si ripete nel nostro interagire quotidiano di fronte a
situazioni che sono comunque sempre diverse da come ce le saremmo aspettate.
Anche qua possiamo andare un pochino piu oltre e usare dei termini che oggi sono
forse un pochino abusati, in questo uso a mio avviso eccessivo che si fa del tema
narrativo: cio¢ la dialettica fra il Self come protagonista e il Self come narratore. In
fondo ¢ qui che potete ancora cogliere questi due aspetti della medesimezza e della
ipseita. Il Self narratore ¢ quello che compatta 1’esperienza, ¢ quello che si vede dal
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di fuori, non ¢ quello che agisce direttamente, ¢ piu il Self che fa parte della
medesimezza, ¢ occupato sempre a ricostruire, a tessere questa continuita, mentre il
Self protagonista, quello che effettivamente sta attuando, ¢ quello che piu di tutti ci
da il senso di diversita, talvolta anche di estraneita, talvolta anche di discrepanza
rispetto alla continuita di noi che portiamo avanti. E questo ¢ un lavoro continuo, il
nostro agire come sentirci protagonisti mentre atfuiamo in prima persona e poi
questo raccontarci, compattare, o riordinare o assimilare la discrepanza che
abbiamo vissuto entro quella che ci sembra invece essere una continuita in cui ci
riconosciamo. In fondo questo trasformarci continuamente da Self protagonista a
Self narratore ¢ quello che ci da compattezza e coerenza, ¢ quello che da ordine alla
nostra storia di vita. E in questo modo, con I’intervento del Self narratore sul Self
protagonista, che la storia di vita si trasforma in una storia dotata di univocita. E’
I’intervento del Self narratore che trasforma ogni casualita in destino, nulla resta
fuori da questo. Se una mattina io dovevo andare a fare un colloquio di lavoro che
avrebbe potuto decidere della mia vita, e quella mattina ho un incidente di
macchina o mi si buca una gomma, per cui non riesco ad arrivare al colloquio,
quella che ¢ una casualita assolutamente contingente e imprevedibile, il mio
reinserirla e narrarla nella mia storia diventa un elemento di destino, il caso diventa
destino, diventa un qualcosa che doveva esserci ¢ che ha cambiato in modo
significativo il mio iter di vita. Questo tema, questa dialettica tra continuita e
discontinuita, io credo che abbia degli spunti molto importanti, molto rilevanti
proprio nel metodo psicoterapeutico.

Il primo € questa complementarieta tra processi di mantenimento e processi di
cambiamento: io credo che non si possa mai parlare di cambiamento senza tenere
presenti allo stesso tempo i processi di mantenimento: sono due aspetti
complementari di questa dialettica. Quello che vediamo, di fatto, & che nel corso
del ciclo di vita possono esserci dei cambiamenti sia nel senso di interruzione della
continuita, nel senso quindi della discontinuita, esempio tipico possono essere
appunto dei quadri psicopatologici, I’emergenza di stati emotivi talmente
discrepanti che il soggetto, neanche nel suo Self narratore riesce a integrare nella
sua storia di vita e quindi perde la continuita. Ma un altro elemento importante per
esempio, che va visto come grosso cambiamento patologico nel corso del ciclo di
vita, pud essere invece un incremento dei processi di mantenimento, cio¢ un
incremento del senso di continuita: ad esempio, mi riferisco semplicemente al
passaggio in termini clinici, spesso graduale, che un fobico puo fare da uno stato di
generico senso di pericolosita nei confronti del mondo, ad uno stato ipocondriaco
vero e proprio: li ¢’¢ proprio un incremento della continuita, ¢’¢ un incremento del
mantenimento. Per non parlare poi del passaggio che pud fare un soggetto
ossessivo verso un delirio di tipo paranoicale. Cio¢, quello che produce
cambiamenti nel ciclo di vita, ¢ sia la sameness, come 1’ipocondria, la paranoia,
ecc. sia la discrepanza dovuta all’accadere momento per momento, dovuta al
sefhood, all’ipseitd. Ma questo ¢ un punto importante che volevo sottolineare,
questa complementarieta fra cambiamento e mantenimento. Spesso questo non lo
teniamo presente e pensiamo che il cambiamento sia una cosa “in s€” , quasi da
perseguire fine a sé stesso indipendentemente dai processi complementari
dell’individuo.
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L’ultima cosa su questo punto che vorrei dire ¢ che questa complementarieta tra
cambiamento e mantenimento la si vede molto bene in ogni esperienza di
cambiamento personale. Ogni cambiamento personale che accade lungo il ciclo di
vita, non importa se spontaneo tra virgolette, o indotto da una psicoterapia, ogni
cambiamento del senso di s¢, ogni cambiamento del modo con cui uno vede la sua
storia, ha sempre questa miscela di ingredienti, ha sempre un misto di sorpresa e di
familiarita. Ogni cambiamento personale ci fa diventare consapevoli di qualcosa
che in qualche modo si conosceva gia e quindi c’¢ un senso di familiarita, e un
qualcosa di cui si diventa consapevoli per la prima volta e quindi un senso di
sorpresa. Ma del resto questa dinamica, questa complementarieta tra mantenimento
¢ cambiamento, sembrerebbe anche logica. Se all’interno di un sistema complesso
ed auto-organizzante non c’¢ qualcosa che si mantiene sempre invariante, il sistema
stesso non sarebbe in grado di percepire un cambio di sé. Cioé un cambio ¢
possibile soltanto riconoscerlo, nella propria coscienza e consapevolezza, se ¢’¢ un
back-ground di continuita, altrimenti sarebbe irriconoscibile.

Non mi resta il tempo per sviluppare la seconda parte. Io volevo parlare di
questi processi di discontinuita, vi accenno rapidamente, ma per differenziarli dagli
stati dissociativi. Gli stati dissociativi hanno una fenomenologia molto distinta: si
tratta di interruzioni rapide, brusche, repentine del senso di continuita di sé, ma che
si accompagnano ad una perdita di orientamento nel tempo e nello spazio, spesso si
accompagnano a delle alterazioni di memoria, come dei processi di amnesia, si
accompagnano anche ad una perdita delle abituali connessioni tra pensiero,
immaginazioni, azioni, emozioni ¢ via di seguito. Di per sé gli stati dissociativi
sarebbero  processi, come hanno visto molti autori, quasi fisiologici, quasi
normativi: ¢ un modo della mente di rispondere ad un sovraccarico emotivo molto
intenso, di lasciarlo scorrere, lasciarlo fluire senza elaborarlo. Di fatto la maggior
parte degli stati dissociativi che noi vediamo sono effetto di traumi: basti ricordare
che un terzo delle persone che ha avuto una situazione di pericolo di vita ha delle
crisi di depersonalizzazione che possono poi proseguire a lungo nel tempo dopo il
pericolo e il danno subito.

Comungque c’¢ oggi un continuum dissociativo che va dai normali, a quelli che
potremmo chiamare nevrotici, psicotici, sino alle forme di personalita multiple.
Questo per dire che il processo dissociativo, entro certi limiti, ¢ un processo
fisiologico normale, ¢ riconducibile alla organizzazione coalizionale della mente,
in cui i vari sottosistemi hanno una loro relativa autonomia e indipendenza.

Una parola soltanto e ho finito, poi magari potro rispondere a qualche domanda
per specificare meglio. I processi di discontinuita non hanno questo carattere di
repentinita, non si accompagnano a perdita di coscienza, non si accompagnano a
perdita di orientamento nel tempo e nello spazio, non si hanno problemi di
memoria: sono piu riconducibili invece a dei sensi di discrepanza nel senso di sé
che diventano difficilmente integrabili nella continuita di vita ed anzi richiedono,
per essere integrati, una revisione completa della storia di vita che uno si ¢ portato
avanti fino ad allora. Anche qui possiamo distinguere un continuum di processi di
discontinuita, che vanno dalla normalita a quella che potremmo dire una
elaborazione nevrotica, ad una psicotica. Le modalita per distinguerle sono due
variabili secondo me: il riconoscimento e 1’autoriferimento.
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Pigliamo 1’aspetto normale: la discontinuita di vita piu grossa, classicamente in
letteratura psicologica e non, il prototipo, ¢ la cosiddetta conversione religiosa, un
cambiamento drastico... qui perd vedete tutti ¢ due i temi, sia il riconoscimento
(I’individuo sa perfettamente riconoscere gli stati d’animo), sia riesce a riferirsi,
riesce a spiegarsi perfettamente il cambio ideologico che sta avendo. Sono i cambi
normali che avvengono dopo un trauma, per esempio essere soggetti ad una rapina:
anche qui I’individuo riconosce un senso di vulnerabilita che prima non aveva..
(sperimentato). E’ diverso dal senso di discontinuitd nevrotica, ad esempio un
attacco di panico in cui ¢’¢ una riconoscibilita di sofferenza ma non c¢’¢ un
autoriferimento esplicativo, mentre in una discontinuita psicotica manca sia il
riconoscimento sia I’autoriferimento. Vi ringrazio per 1’attenzione.

DOMANDA Volevo sentire il prof- Guidano rispetto alla continuita e
discontinuita anche nella dimensione temporale, perché mi sono occupata in una
ricerca proprio della scansione di eventi interni e avevo visto quanto questa
capacita di organizzazione temporale in soggetti psicotici € carente, come anche la
percezione di eventi esterni. Volevo sapere se c’era stato un particolare
riferimento anche nei microeventi, ad esempio nella terapia, la possibilita di
capire se c’erano queste “assenze” che poi comportavano anche una incapacita di
elaborazione delle emozioni o del riconoscimento delle emozioni nell’altro.

RISPOSTA Questo direi che ¢ un tema centrale nella dinamica dei disturbi
psicotici, sia nell’insorgenza che nel mantenimento. Credo che un aspetto
fondamentale che differenzia da un punto di vista psicopatologico i disturbi
psicotici da quelli nevrotici, ¢ questa assoluta incapacita a mantenere una
sequenzializzazione cronologica, causale e tematica nel tempo. Questo ¢ un fatto
che ¢ molto netto. Se lei vede ad esempio un ipocondriaco gravissimo, non importa
quanto possa esser grave, ma lui riesce a mantenere una sequenzializzazione
cronologica e causale... riconosce il lunedi e lo differenzia dal martedi, perché
lunedi c¢’ha avuto un infarto ¢ martedi ha avuto un ictus, ma riconosce anche i
temi... lunedi non trovava il dottore, martedi I’ha trovato: questo qui uno psicotico
non riesce a farlo mai, non riesce a differenziare il lunedi, il martedi... ¢ non riesce
mai a collocare gli eventi all’interno. Ci sono molti studi che dimostrano questo,
che negli psicotici c¢’¢ un disturbo della memoria contestuale, la difficolta a
localizzare il “come” e il “quando” degli eventi. Questo ¢ importante in
psicoterapia perché sicuramente ¢ il primo gradino su cui cominciare il lavoro con
un paziente psicotico, quello di ricostruire questa capacita di sequenzializzare
cronologicamente 1’esperienza, che ¢ completamente persa.

DOMANDA: In questa distinzione tra nevrotici e psicotici, come possiamo
considerare il disturbo di personalita, in particolare il border-line?

RISPOSTA: 1l problema ¢ che ¢ difficile sovrapporre due concezioni
nosografiche distinte. Il tema bordeline classico del DSM appartiene alla
nosografia statica, descrittiva. lo quando parlo di processi nevrotici, psicotici, mi
riferisco piu ad una nosografia evolutiva, processuale, in cui l’essere nevrotico,
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I’essere psicotico, I’essere normale, ¢ una modalita di elaborazione dei significati
personali. Border-line: io ho assistito alla nascita del termine, ho qualche anno.. e
me lo ricordo, nei reparti psichiatrici. Nasce come localizzazione geografica, nasce
come un terreno che era terra di nessuno, cio¢ era un paziente che aveva
caratteristiche gravi, da psicotico, pero da un punto di vista descrittivo,
psicopatologico, era nevrotico.. mettiamolo alla frontiera, al bordo. Da questo
concetto unicamente geografico, descrittivo, ¢ diventato una categoria nosologica
in sé stessa. Questo ¢ il problema di tutta la nosografia descrittiva tradizionale, che
identifica, come diceva anche ieri Maturana, la descrizione con la spiegazione. Non
c¢’¢ riferimento con quello di cui in genere parlo quando dico “nevrotico”
“psicotico” , perch¢ io mi riferisco piu ad una nosografia di tipo esplicativo,
evolutivo.

DOMANDA: Volevo chiedere a Vittorio: la narrazione, che tu identifichi come
processo centrale nella dinamica di identificazione, la vedi come un evento “solo
nel linguaggio”, o la vedi come un evento di categorizzazione pit ampio e piu
integrato dell’esperienza?

RISPOSTA: No!..questo qui ¢ un tema che dovrei sviluppare domani nella mia
relazione per delimitare questo aspetto della enfasi sulla narrativa. Quello su cui
non sono d’accordo ¢ questo identificare la narrativa con la conversazione, mi
sembra che sia come negli anni della cosidetta rivoluzione cognitiva identificare le
parole con i “belief”, cio¢ ridurre tutto ad un aspetto semantico, ridurre tutto quanto
a “speech”. Ma il linguaggio ¢ qualcosa di piu, non ¢ speech. Il linguaggio ¢ anche
articolazione dell’immaginazione, il linguaggio ¢ anche articolazione delle
emozioni, quindi io non sono d’accordo su questo fatto.

DOMANDA : Volevo chiedere a Vittorio che specificasse qualcosa in piu sulla
mancanza di riconoscimento e autoriferimento nella discontinuita psicotica.

RISPOSTA: Come accennavo alla collega prima, io credo che I’essenza del
problema della elaborazione psicotica sia, in situazioni di sovraccarico emotivo,
questo venir meno della capacita di sequenzializzare 1’esperienza.. Questo ci
porterebbe lontano se volessimo spiegarlo... L’elemento fondamentale
dell’esperienza umana ¢ questa capacita di porre I’esperienza in sequenza, per
questo per noi ¢ riconoscibile. Se uno perde i riferimenti cronologici e causali, non
solo non pud avere una locazione, una ubicazione, un orientamento nel tempo e
nelle spazio, ma addirittura non puo piu riconoscere o differenziare cio che esterno
da cid che ¢ interno. E’ quello che succede negli psicotici, dove gli stessi pensieri
propri non vengono riconosciuti come interni ma vengono avvertiti come voci
esternalizzate, o addirittura le percezioni visive, o le immagini, non vengono viste
come immagini ma vengono viste come visioni che appaiono da fuori: ma credo
che sia questa perdita della capacita di sequenzializzare 1’esperienza, che ¢ anche la
capacita di distanziarsi dall’esperienza e di “poterla vedere”, prima di “potersela
riferire”.
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DOMANDA (Greenberg?): La domanda che faccio a Vittorio riguarda un tema
di cui abbiamo discusso spesso la notte in ristoranti di vari posti, se la qualita dei
feeling cambia o rimane sempre sempre la stessa. La mia domanda riguarda la
confusione che io provo, ho la sensazione che le relazioni circolari tra la
articolazione dell’esperienza portano alla costruzione di “nuove esperienze” e
queste nuove esperienze richiedono una nuova forma..

RISPOSTA: Io penso che questo si pud vedere abbastanza bene se
consideriamo gli aspetti della generativita umana e vediamo che significa che la
qualita dei feeling non cambia, ma che puo essere articolata ed estesa a categorie di
esperienze che aumentano nel corso della vita. Lo si vede benissimo se uno vede lo
studio di molti poeti: si vede che le immagini poetiche hanno delle qualita di
feeling che sono state impresse e formate da bambini che vengono ad abbracciare
I’esperienza del mondo di questo signore che adesso ha cinquant’anni: ma vengono
espresse con gli stessi linguaggi, con le stesse tonalitd emotive che sono state
sperimentate la prima volta. L’articolazione che poi queste assumono con nuove
percezioni, nuove esperienze di sé, nuovi contesti di storia, rende questi schemi
ancor piu universali ed omnicomprensivi, credo che aumentino le sfumature di
esperienza. D’altra parte non ¢ una mia opinione che “the quality of feeling never
change”. Tutto il gruppo degli autori funzionalisti Tomkins, Izard, Malatesta,
Magai... € uno dei loro “basic point”.

Greenberg riferisce che nell’esperienza della sua vita ci sono state emozioni di
solitudine, di rabbia che sono qualitativamente cambiate. Forse il problema e
definire che cos’e¢ la “qualita’...

DOMANDA: Una riflessione terminologica: a me sembra che il termine
sameness, se ho capito bene, che evidenzia il carattere della continuita, sembra
appropriato, mentre quello “sefhood” mi sembra che dica in modo non cosi
soddisfacente [’altro aspetto dell’adattamento, del continuo mutamento,
dell’adattamento, della fluidita dell’identita a cui il Self si espone nel suo continuo
processo di integrazione fra questi due poli. Mi sembra che il Self...a me sembrano
interessanti i richiami con la teoria del Self che é di derivazione della Gestalt che
mi e piu familiare, ¢ un po’ una integrazione continua, tu stesso parlavi di
processo, si parla anche di “Selfingen”, nel senso che la seita é un processo in
continuo svolgimento, in cui come magnificamente dicevi, c’é questa continua
oscillazione tra continuita e mutamento nell adattamento creativo. Quindi se il Se
nella sua essenza e questo processo di integrazione all’interno di questa polarita
dinamica, bisognerebbe cercare un altro termine per esprimere il “panta rei”
eracliteo in opposizione polare alla “permanenza’ parmenidea. I Greci avevano
questi due partiti “reontes” e gli “epistasioi”, cioé se lo Scamandro era sempre
diverso perché [’acqua fluisce oppure nonostante I’acqua fluisce, lo Scamandro e
sempre quel fiume. Pero mi sembra che la parola “self” sarebbe piu indicata per
rimanere al confine tra queste due dimensioni polari.
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RISPOSTA: Si, probabilmente la terminologia che noi usiamo in psicologia non
¢ adeguata, ma forse non ¢ adeguata la psicologia che ¢ in fase
prescientifica...speriamo che arrivi in una fase scientifica.

DOMANDA: Questa tematica della continuita-discontinuita la possiamo
osservare anche a livello di macro-sistemi, primo fra tutti quello politico. Tra il
politico della conservazione e quello della rivoluzione o del cambiamento... Un
regime democratico cerca di compatibilizzare queste due tendenze in una dialettica
che le renda plausibili e legittime in una negoziazione... Ritieni che questo modello
si possa applicare a quel grande campo che si sta aprendo... della psicopolitica
per esempio?

RISPOSTA: Non lo so, se penso di essere italiano e se il regime democratico in
Italia si ¢ espresso con quella che chiamiamo “Prima Repubblica” che ancora
continua, ho dei dubbi che possa essere una sintesi, una mediazione tra queste due
polarita... penso che possa essere una verniciata che copre una discrepanza che
rimane tale, difatti poi ce ne siamo accorti dopo cinquant’anni. lo starei molto
attento ad una spiegazione (trasposizione ndr) di aspetti ontologici a processi che si
svolgono ad un altro livello, ¢ molto pericoloso.. € quello che molti autori spesso
hanno fatto riferendo processi epistemologici, come “la scienza cambia nel suo
divenire storico” riferendoli tout court a quello che ¢ 1’andamento ontologico,
I’andamento del singolo individuo.

Il singolo individuo ¢ legato ad una storicita temporale, che i sistemi non
individuali, i sistemi piu astratti non hanno. E’ quello che diceva Mahoney prima:
il singolo individuo ¢ un essere temporale e lo scorrere del tempo ¢ fondamentale
per lui, il semplice scorrere degli attimi. Questo ¢ qualcosa di diverso che non c’¢
nei sistemi di terzo ordine, direbbe Popper, nei sistemi culturali, politici,
economici, che nascono dall’individuo ma che hanno una vita interna, diversa da
quella dell’individuo... e quindi bisognerebbe essere sempre attenti, secondo me,
alla distinzione di livelli.
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VI° CONGRESSO INTERNAZIONALE SUL
COSTRUTTIVISMO IN PSICOTERAPIA

VITTORIO F. GUIDANO

LA DINAMICA DEGLI SCOMPENSI PSICOTICI:
PROCESSI E PROSPETTIVE

L’obiettivo di questo mio intervento sara di riprendere i temi che ha trattato
Ruiz come schema generale, soprattutto questo tema dell’integrazione, e cercare di
rintracciare in termini di sviluppo dell’esperienza umana, come potremmo dire in
termini di epistemologia evolutiva, quali sono le condizioni, quali sono i
meccanismi che possono portare, all’interno di uno sviluppo individuale, ad un
problema di integrazione, che poi porta alle manifestazioni che comunemente sono
definite come psicotiche.

Lo scopo di questo mio intervento ¢ soprattutto di arrivare, o cercare di riuscire
a condividere con voi, quello che per me ¢ stato un tema che ha accompagnato sia
tutta la mia formazione professionale sia la mia esperienza professionale. lo ho una
formazione psichiatrica classica e in questa formazione 1’elemento basico e
diagnostico per riconoscere le psicosi era la loro incomprensibilita, come si diceva
in gergo la loro inderivabilita. I sintomi psicotici, le allucinazioni, i deliri erano
per definizione inderivabili; quando I’osservatore, 1’indagatore, aveva questo senso
forte di incomprensibilita, di inderivabilita, qullo era un segno abbastanza netto che
ci si trovava di fronte ad una dimensione psicotica.

A parte gli errori epistemologici per cui non si distingueva minimamente fra
osservatore ed osservato, le sensazioni e [’esperienza dell’osservatore venivano
prese come qualita dell osservato, a parte questo, quello che mi ha sempre colpito
¢ questo forte senso, questa primarieta dell’incomprensibilita: tanto che questa
incomprensibilita ci ha sempre guidato non solo a livello diagnostico, ma anche a
livello terapeutico, tanto che tutti gli interventi sulle psicosi sono tutti volti a
cancellare, proprio a tagliare come rami secchi, questi sintomi che vengono visti
soltanto come aberrazioni.

Questo ha portato d’altra parte anche ad un atteggiamento abbastanza a-
professionale da parte dei maggiori operatori del settore. Nessuno psichiatra in
genere ¢ interessato a studiare 1’andamento, per esempio, delle allucinazioni,
quando insorgono, perché insorgono, che forma hanno con che contesti di vita
esterna o interna al paziente sono connessi. E’ sufficiente localizzare la presenza di
questo sintomo e questo automaticamente fa scattare una terapia che ha come
scopo quello di spezzarlo, di interromperlo, non importa comprenderne il
significato. Questa ¢ la cosa che sempre mi ha colpito, ed ¢ lo spirito di questo
intervento. Tutto questo lungo discorso, che cercherd adesso di riassumere e che ci
portera anche a vedere l’organizzazione del linguaggio in termini proprio di
epistemologia evolutiva, ha avuto sempre per me questa ragione: arrivare ad una
comprensibilita dei sintomi psicotici, arrivare a capire quale ¢ il tipo di coerenza
psicotica. Non ¢ vero che gli psicotici non hanno una coerenza, hanno una coerenza
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diversa dall’osservatore che li osserva e analizza, ma hanno la loro coerenza ed in
quella coerenza i sintomi assumono gquelle forme che poi vengono riconosciute
come deliri e allucinazioni: il punto ¢ capire perché assumono quelle forme.

Il punto da cui vorrei partire sono delle osservazioni cliniche fatte recentemente
che chiariscono meglio alcuni aspetti fondamentali di come si manifesta questo
problema di integrazione negli psicotici.

Per esempio ¢ interessante vedere i problemi posti da quelle che si chiamano
“disfunzioni narrative” degli psicotici. Gia si vede con studi abbastanza semplici,
con dei video ad esempio, in cui si chiede ai pazienti di ri-raccontare, di
riassumere, si vede come ci sono disturbi nel linguaggio, nella sequenzializzazione
del linguaggio, negli aspetti semantici, sintattici, praticamente ad ogni livello...
tutti noi conosciamo 1 neologismi degli psicotici. C’¢ una mancanza di
contestualizzazione, il racconto non ¢ mai precisato, mai organizzato, vengono
omessi i dati piu importanti.

Ma la cosa piu interessante che ci fa vedere meglio questo tema di integrazione,
¢ che a prima vista potrebbe sembrare un problema di linguaggio, come molti
hanno supposto per molto tempo. Ma in realtd, piu che essere un problema di
linguaggio in sé€, sembra essere prevalentemente un problema di come gli psicotici
utilizzano il linguaggio. C’¢ una serie di studi, in particolare uno del ’98, recente,
abbastanza interessante, uno studio longitudinale, che fa vedere come bambini di
11 anni, che poi da adulti, nella adolescenza o nella giovinezza hanno poi avuto
uno scompenso psicotico, a 11 anni erano in grado di scrivere e narrare con perfetta
armonia sintattica e semantica i temi che gli venivano proposti. Quindi non ¢ tanto
un problema di competenza linguistica, piuttosto ¢ il modo con cui viene
organizzato ¢ utilizzato il linguaggio. Questo ci porta ad un altro aspetto
interessante di queste disfunzioni narrative, che forse ¢ 1’elemento centrale con cui
si evidenzia e appare questo problema di integrazione. Cio¢ 1’assoluta mancanza di
capacita di decontestualizzare I’'informazione. L’ aspetto che piu mi colpisce nella
dimensione psicotica ¢ la mancanza di quelle che si chiamano ‘“informazioni
contestuali”, cio¢ informazioni che permettono di ricostruire come, quando e dove
un evento ¢ accaduto, in modo che questo evento possa essere differenziato,
distinto dagli altri. Questa mancanza, questa difficolta, questa incapacita a
considerare il contesto ¢ praticamente ad ogni livello.

C’¢ un’impossibilita a considerare il contesto addirittura in termini di sequenza
cronologica. C’¢ una difficolta anche a differenziare i temi: gli psicotici non
possono tenere distinte narrative distinte, differenziare narrative che si riferiscono a
contenuti e aspetti distinti, ma non possono neanche raggruppare distinte narrative
che pero hanno un tema comune. Quindi ¢’¢ un disturbo della tematizzazione, c’¢
un disturbo della differenziazione, c’¢ perfino un disturbo, e anche questo lo
possiamo vedere come una forma di mancanza di contesto, in quello che si chiama
la “metarappresentazione”, cio¢ la capacita di attribuire le intenzioni e le
emozioni agli altri. Questo qui lo si pud vedere come una sottoforma, una
particolare forma di contesto: per poter attribuire intenzioni o emozioni ad un’altra
persona, io devo avere in qualche modo presente il contesto dell’esperienza di
questa persona, i suoi mondi e i suoi modi possibili di immaginare la realta, e

190



attraverso questo contesto posso ricavare le possibili intenzioni ed emozioni che
questa persona in questo momento sta provando.

Ora il punto importante ¢ vedere come succede nell’esperienza umana che noi
arriviamo ad una capacita di contestualizzare gli eventi. Perché se capiamo questo,
possiamo capire come questa capacita di contestualizzare gli eventi si puo perdere,
oppure come questa capacita pud essere interferita a tal punto da essere
praticamente quasi inesistente.

E questo ci porta ad un tema basico, io credo, per capire un tema psicotico, il
tema di come si ¢ evoluto il linguaggio nella specie umana e soprattutto quello che
si chiama il passaggio da oralita a scritturalita (in inglese, orality and literacy). Per
inciso, il tema interessante nel parlare di questo ¢ che fra I’altro ¢ una
dimostrazione di come temi squisitamente di epistemologia evolutiva, che possono
sembrare avulsi dalla pratica clinica o dalla psicologia, hanno invece una rilevanza
essenziale, perché ci permettono di capire praticamente le cose che abbiamo di
fronte.

Dunque, una prima cosa da dire ¢ che la scrittura, I’invenzione della scrittura ¢
relativamente recente, per lo meno relativamente recente riguardo alla comparsa
del linguaggio. Rispetto alla capacita di linguaggio che noi abbiamo, gli studiosi
non sono concordi, ¢’¢ chi la fa risalire a 80.000 anni chi a 40.000 anni fa, chi la fa
risalire addirittura al “sapiens” quindi a 30.000 anni fa, comunque la scrittura
appare solo 5/6 mila anni fa e appare in prima battuta come scrittura cuneiforme
negli ittiti, e appare innanzitutto come scrittura simbolica, appare come dei simboli,
cuneiformi in questo caso, in cui sono rappresentate le cose del mondo. E’ questo
gia un passo avanti, perché consente una maggiore stabilita, della rappresentazione
interna e della percezione del mondo.

Sicuramente il passo determinante perd ¢ stato compiuto ancora una volta dai
Greci, circa 2 mila anni prima di Cristo, con I’invenzione dell’alfabeto. L’alfabeto
¢ un’invenzione cruciale, perché per la prima volta i segni rappresentati non si
riferiscono piu alle cose del mondo, ma si riferiscono ai suoni, con una importante
conseguenza: il linguaggio che prima era tutto quanto confinato nel sonoro, nella
dimensione sonora, passa ad essere rappresentato anche nella dimensione visuale,
visiva, il linguaggio comincia ad essere visto.

E’ I’invenzione dell’alfabeto che porta a questo passaggio fra mondo orale ¢
mondo scritturale, come si dice. Vediamo prima le caratteristiche, prima di arrivare
alle conseguenze, di quello che ¢ vivere in un mondo orale, di come ¢ una
dimensione orale di vita in cui non c¢’¢ la scrittura, quindi non c¢’¢ la capacita di
visualizzare il linguaggio, e vediamo poi le conseguenze che derivano invece dal
passaggio ad un mondo scritturale.

Il mondo orale ¢ un mondo caratteristico, che ha espresso un adattamento
enorme, noi siamo vissuti in questa dimensione fino a 2/3 mila anni fa, la storia
scritta ha cominciato sostanzialmente mille, millecinquecento anni fa, quindi € un
mondo che ha resistito moltissimo, quindi le capacita di adattamento erano molto
buone, non era un mondo, come noi tenderemmo a vederlo oggi, semplicemente
coartato, c’erano delle caratteristiche abbastanza importanti.
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Essendo un linguaggio tutto fatto nel sonoro, e il sonoro, pensate, ¢ la la
dimensione sensoriale piu effimera che ci sia: una cosa appena voi [’avete
ascoltata, gia ¢ passata, ¢ la dimensione piu instabile fra le dimensioni sensoriali.
Quindi il problema del mondo orale ¢ un problema di come si immagazzina
I’informazione e come si gestisce. Quindi, essenzialmente € un mondo in cui tutto €
specializzato all’immagazzinamento delle informazioni attraverso quelle che sono
“associazioni ritmiche”.

Il mondo orale ¢ un mondo in cui tutte le informazioni importanti per la
sopravvivenza, informazioni che riguardano i costumi, le abitudini, come si evitano
i pericoli, la caccia, devono essere costantemente tenute in vita, perché il sonoro ¢
una dimensione molto effimera come dicevo prima, quindi le informazioni devono
essere costantemente ripetute. Ma ripetute secondo associazioni ritmiche, ma ritmi
che sono ritmi analogici, di combinazioni contingenti con accadimenti occasionali,
ritmi legati da proverbi, modi di dire, da parole. Il mondo orale ¢ il mondo in cui
nasce la danza, ¢ il mondo ritmico per eccellenza, il mondo che lega insieme i
pensieri con le immagini.

Quello che ¢ caratteristico del mondo orale ¢ il tipo di sequenzializzazione che
c’¢. La sequenzializzazione dell’esperienza compare negli umani con la comparsa
del linguaggio, quindi il linguaggio per sua natura ci permette, e ha come sua
funzione la tematicita, per esempio il linguaggio tematico mette 1’esperienza in
sequenza, con uno svolgimento. Quindi c’¢ una sequenzializzazione precisa anche
nel mondo orale. Ma la sequenzializzazione orale ha alcune caratteristiche: per
esempio, non ha nessuna esigenza di rigore cronologico, come noi lo avvertiamo
adesso che viviamo nel mondo scritturale. Quelli che possono essere i racconti
dell’eroe con cui vengono ogni volta attivate, ritrasmesse e condivise le istruzioni
che il gruppo deve osservare, sono racconti che non tengono in nessun conto la
cronologia dell’eroe stesso. Per cui 1’eroe pud apparire dopo morto, poi dopo un
secondo ¢ ancora nella pancia della madre prima di nascere, poi dopo due secondi ¢
giovane: quello dipende dal contesto, da quello che accade in quel momento,
dipende dal tipo di proverbio, o di interazioni di gruppo che innesca altri racconti
dell’eroe.

Ma la cosa importante ¢ quella che si chiama una “narrativa epica”, dove quello
che conta ¢ il risalto dell’azione, perché nell’azione rappresentata, raccontata o
detta sono inserite le istruzioni che poi si devono seguire. Quindi ¢ una
sequenzializzazione dove non c’¢ una cronologia, ma non c’¢ neanche una
sequenza causale, come siamo noi abituati a vedere nel mondo attuale in cui
viviamo. Importante ancora ¢ che ¢ una sequenzializzazione in cui non c’¢
distinzione fra interno ed esterno. Questo ¢ un fatto abbastanza comune nei
bambini, come vedremo, compare con i 4 anni: quando noi abbiamo una sequenza
di eventi, per noi ¢ quasi scontato vederne un’esterno € un interno: un esterno ¢
vedere come i personaggi si muovono, ’interno ¢ le emozioni, le intenzioni, i
progetti che quei personaggi dovevano avere per muoversi nel modo con cui si
muovevano. Tant’¢ che poi noi facilmente possiamo, da una sequenza di questo
tipo qui, coniugare le cose al congiuntivo: se i personaggi si fossero mossi in un
altro modo, allora avrebbero avuto altre intenzioni, altre emozioni, ¢ via di seguito.
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E’ un mondo prevalentemente di azione, nella sua concretezza piu totale, in cui
non ¢ possibile neanche arrivare ad un livello minimo di astrazione , in cui sia
possibile categorizzare queste azioni, raggrupparle in categorie principali. Se vi
ricordate dagli studi del liceo, I’Iliade € un primo resoconto verbale di un mondo
orale, in cui I’allucinazione ¢ un fenomeno molto frequente, direi comune. E’ come
un meccanismo per risparmiare energie: in un mondo orale per esempio, se io sto
cacciando in una situazione pericolosa e devo ricordarmi le istruzioni di mio nonno
che sono dettagliate... piuttosto che dirmi “mio nonno mi diceva”, mi appare mio
nonno, la voce di mio nonno, e salto un passaggio, ¢ un modo in cui si memorizza
molto facilmente anche in termini ritmici. Se voi vedete, gli eroi dell’lliade sono
francamente sempre in uno stato allucinatorio. Ma se voi vedete in altre culture,
dove I’aspetto scritturale ¢ meno evidente di altre culture occidentali piu sofisticate,
mi riferisco ad esempio al mondo latino americano, quello che in letteratura ¢
chiamato “realismo magico”, non ¢ solo un artifizio letterario, con cui
G.G.Marquez ha cominciato un nuovo filone letterario, ¢ un modo di vivere in cui
non c¢’¢ una netta distinzione fra interno/esterno, in cui comunemente si vive uno
stato di illuminazione, di visioni...

Che succede con I’alfabeto? Con I’alfabeto il linguaggio pud essere
visualizzato. Questo porta ad una conseguenza epistemologica molto grossa: per la
prima volta ¢’¢ una separazione fra conoscente e conosciuto, tra persona che pensa
e il prodotto del suo pensiero, c’¢ proprio una separazione ontologica fra chi
produce le parole ¢ le parole stesse.

Questa separazione ontologica, questo spazio in cui compare per la prima volta,
staccato dal suo prodotto, dalle parole, il personaggio, il soggetto, ¢ lo spazio
epistemologico che permette proprio la crescita del Self, della persona, cosi come
noi la intendiamo. Difatti con 1’alfabeto, il problema cambia: prima il problema era
di immagazzinare e gestire I’informazione, con I’alfabeto il problema diventa il
problema del significato.

Il problema del significato comincia esattamente qua: quando quello che io
dico puo restare scritto o no, indipendentemente da me, sorge il problema di chi ¢
quella persona che ha detto questo, che attitudine aveva, che ruolo nella vita , che
rango sociale aveva. Anche perché quello che ¢ scritto rimane, non ¢’¢ modo di
modificarlo. L’unico modo per modificarlo, come si faceva nel Medio Evo, era
bruciare i libri, bruciare quello che era stato scritto, non c’era altro maniera per
modificarlo.

Ma quello che ¢ piu importante del linguaggio del mondo alfabetico, del mondo
scritturale, € anzitutto che si apre questo spazio del Self, si apre questo spazio della
persona, il problema del significato porta al problema della persona che ha prodotto
quella conoscenza, quelle parole.

E quindi questo porta allo sviluppo di tutto quello che Alfredo Ruiz chiamava
“metalinguaggio”, tutto un metalinguaggio di significati, quello che potremmo
chiamare un linguaggio mentale tale da articolare l’interno, per cominciare a
definire emozioni, sensazioni, attitudini, i comportamenti, interessi, ¢ a legarli
insieme.
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E quello che ¢ piu sorprendente ¢ il modo in cui cambia la sequenzializzazione:
diventa rigidamente cronologica, ma dove il tempo non ¢ soltanto una variabile, il
tempo diventa un fattore causale nello svolgimento delle cose, per questo ¢
rigorosamente cronologica, ed ¢ rigorosamente causale e rigorosamente tematica.
Voi pensate che con lo sviluppo del linguaggio, a parte la tragedia greca, che ¢

\

come la quinta essenza del giallo moderno, tutto ¢ di una sequenza in cui ogni
passaggio determina il successivo, e soprattutto ¢’¢ questa differenziazione nella
sequenza, fra interno ed esterno. Comincia sempre ad essere sempre presente
questa articolazione del mondo interno, che poi da luogo e da forma al mondo

esterno.

Ora brevissimamente, cosi arrivo al punto essenziale. Questa galoppata in
termini di epistemologia evolutiva non ¢ soltanto un riferimento culturale. Se noi ci
riferiamo al livello individuale di ciascuno di noi, ogni bambino nasce in un mondo
orale, non importa se viviamo in un mondo post-informatico super-scritturale, ogni
bambino, perlomeno fino ad un’eta variabile fra i 4/5 anni, piu verso i 5 anni, ¢
essenzialmente in un mondo orale, ¢ lo si vede dal tipo di gestione
dell’informazione che ha. Il bambino va per ritmi, per analogia, vuole che le fiabe,
i racconti siano ripetuti sempre allo stesso modo.

Il mondo scritturale comincia ad apparire indipendentemente dalla scuola,
questo ¢ interessante: ¢ perche il bambino ¢ a contatto con i genitori che vivono in
una dimensione scritturale. Comincia a comparire fra i 4/5 anni, quando compare
quello che Bruner chiama il “doppio scenario”, compare la prima distinzione fra
interno ed esterno. E’ quello che nella “teoria della mente” si vede quando i
bambini riescono a superare il test della falsa credenza, su cui magari torneremo
dopo. Pero quello che mi sta a cuore € che lo sviluppo di questo metalinguaggio di
significati, questo linguaggio mentale per articolare I’interno, comincia verso i 4-5
anni, ma ha uno sviluppo molto lungo, molto graduale, che nella maggior parte dei
casi ¢ compiuto al 75%, neanche al 100%, verso i 18 anni. Quindi, voglio dire, ¢
uno sviluppo, questo del metalinguaggio per visualizzare 1’interno, che prende 14
anni di tempo per svilupparsi in maniera pit o meno articolata. Tutto questo per
dire che uno sviluppo cosi lento e graduale per durare 14 anni di tempo ha una serie
di possibilita enorme di venire interferito od ostacolato.

Di fatto quello che noi vediamo in certe situazioni di pazienti ¢ che quando si e
in una situazione di sovraccarico emotivo, di pre-attivazione emotiva di emozioni
perturbanti, intense e incontrollabili noi vediamo una specie di break-down, di
dissolvimento della capacita di sequenzializzazione scritturale. L’individuo perde,
addirittura a volte con deglii elementi come la mancanza di orientamento nel tempo
e nello spazio, comunque perde questa capacita di sequenzializzare 1’esperienza,
perde soprattutto la distinzione fra interno ed esterno.

Da questo punto di vista (ma io non voglio suggerire questo, ¢ solo un’analogia,
una metafora) il delirio ha una struttura, fra virgolette, abbastanza simile ad una
narrativa epica. C’¢ una sequenzializzazione che non segue piu regole né
cronologiche né causali, e soprattutto ¢ una sequenzializzazione che non ¢ mai in
accordo con quella che ¢& [D’esperienza condivisa dal gruppo. E’ una
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sequenzializzazione in cui vari temi cambiano continuamente, ¢ cambiano
continuamente in funzione di aspetti analogici.

Quanti di noi, a volte in una seduta parlando con uno psicotico, con cui stavamo
in un pezzo “x” del delirio, s’apre una porta ed il delirio di colpo cambia, cambia
argomento, cambia contesto: Questo ¢ il modo tipico della sequenzializzazione che
io dicevo “epica” in cui i passaggi interni non hanno connessioni logiche, ma
connessioni ritmiche, contingenti, analogiche, casuali, proverbi o immagini che
fanno scattare...

E anche il tema allucinatorio: quando non ¢’¢ pitl una distinzione fra interno ed
esterno, I’interno non ¢ riconoscibile come proprio. Ci sono dati ormai abbastanza
chiari che le allucinazioni (sono state studiate specialmente le allucinazioni uditive)
corrispondono a pensieri del paziente, pensieri che il paziente non riconosce come
suoi. Voi sapete che ogni pensiero, ogni attivita di pensiero anche se non intensa, si
accompagna sempre ad una attivazione subliminale dei muscoli della fonazione. E
si € visto in molti dei casi studiati che nel corso di un’esperienza di allucinazione
uditiva, il paziente aveva un’attivazione subliminale dei muscoli della fonazione.
Quindi questo ci conferma 1’osservazione empirica piu volte fatta: le allucinazioni
Visive spesso sono percezioni proprie non riconosciute come proprie, ma percepite
come qualcosa che sta al di fuori, sono immagini non riconosciute come proprie.
Le allucinazioni uditive possono essere pensieri non riconosciuti come propri.

Volevo concludere con un fatto importante sulle conseguenze terapeutiche,
perché ci cambia un po’ 1’accento. Noi siamo stati abituati a vedere sempre pazienti
prevalentemente “nevrotici”, in cui il problema basico della sequenzializzazione ¢
un problema di rigidita, di concretezza, ¢ una trama narrativa poco articolata, poco
flessibile, ma in cui i temi basici della sequenzializzazione scritturale sono tutti
presenti, ¢ presente la sequenza cronologica, quella causale, quella tematica. E
siamo abituati a lavorare con questi pazienti per articolare questa trama narrativa,
per farla piu multi-livellare, piu flessibile.

E’ chiaro che con un paziente psicotico dobbiamo vedere le cose da un altro
punto di vista: il primo punto ¢ che dobbiamo ricostruire una sequenzializzazione
di tipo scritturale, ricostruire le condizioni per cui si possa creare un ordine
cronologico, un ordine causale, un ordine tematico.

Questo ¢ il lavoro che stiamo cercando di fare con i colleghi di Roma e di altre
citta d’Italia, come Cagliari, Massa Marittima e altre. Devo dire che fino adesso i
risultati che abbiamo raggiunto con questo approccio psicoterapeutico di ricostruire
la sequenzializzazione negli psicotici ci ha dato risultati abbastanza incoraggianti.
Spero di poter andare avanti e di poter offrire, la prossima volta che ci incontriamo,
un quadro piu esauriente e piu esaustivo.

Grazie per |’attenzione
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DOMANDA: Vorrei chiedere a Vittorio Guidano dove collocherebbe, alla luce
di questa scissione che ci ha presentato tra narrativa orale e scritturale, il
fenomeno moderno della “soap opera”, cioé questa epica di Beautiful...

RISPOSTA: La soap opera ¢ tutta un’altra parrocchia...io ho avuto modo
proprio in questi giorni con la sorella di Mario Reda, lei fa la sceneggiatrice, di
partecipare e vedere un lavoro che lei faceva di sceneggiare una soap opera: ma li
non c’¢ un problema di sequenzializzazione cronologica, tematica... se vuoi i il
discorso ¢ un altro, ¢ il dissolvimento della persona che ¢ piu tipico dell’epoca
post-moderna. E’ un tipo di sequenzializzazione scritturale che caratterizza piu
I’epoca post-moderna che ¢ un’epoca piu di immagine che di spessore personale,
perd non sono mai intaccati gli aspetti della sequenzializzazione narrativa di tipo
scritturale, € un fenomeno piu di costume.

DOMANDA: In termini di epistemologia evolutiva cambia la capacita di
sequenzializzare nel post-razionalismo rispetto al razionalismo, c¢’é una diversa
capacita di narrare, un diverso modo di narrare...

RISPOSTA: Si, ma poi all’interno di un mondo scritturale si danno tante
culture, tante epistemologie, tante diverse filosofie. Qui noi parliamo proprio degli
assunti basici dell’esperienza umana, cio¢ una volta che la persona ha acquisito
quella che si chiama una scritturalita, che significa anche un cambiamento della
coscienza, un cambiamento proprio del modo di riferirsi, quello ¢ un elemento
basico di apprendimento, dopodiché con quella sequenza scritturale puo fare quello
che vuole, puo essere razionalista, empirista, ma non ¢ che gli viene mai meno la
capacita di sequenzializzaione cronologica, causale, tematica... pud farne un
diverso tipo di uso. Per esempio un razionalista che considera il Sé avulso dalla
persona, dal contesto, pud omettere i riferimenti cronologici, ma non ¢ che li
omette perché non ce li ha, lui ce li ha perfettamente tanto ¢ che la persona la
colloca, distingue i giorni dell’anno, i periodi, gli eventi, perd non li reputa utili al
suo tipo di analisi e di impostazione, per cui li omette e non gli da risalto, pero
questa capacita c’¢.

DOMANDA: Vorrei chiedere due cose. Una é una puntualizzazione sul modo
in cui ’emergere della scrittura con queste regole di sequenzializzazione fanno poi
emergere il metalinguaggio, la rappresentazione dell interno...L altra cosa: in che
modo il sovraccarico emotivo all’interno dei pattern d’attaccamento puo
disturbare cosi gravemente il metalinguaggio da far si che poi uno col pensiero
riflessivo non si rappresenta piu cio che gli accade dentro.

RISPOSTA: Non ¢ che un sovraccarico emotivo possa di colpo bruciare o
distruggere un metalinguaggio che si ¢ sviluppato... dobbiamo gia avere un
metalinguaggio che si € sviluppato in maniera precaria, che sia stato gia fortemente
interferito. Dobbiamo avere gia una capacita di integrazione, cio¢ la capacita di
tenere le cose in sequenze cronologiche, causali, con una configurazione d’assieme
che gia ¢ ai limiti alti... quando hai un sovraccarico emotivo che ti porta a dover
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integrare parti completamente contrastanti di te e del mondo, se hai una capacita di
sequenzializzazione che gia per suo conto non ¢ ben flessibile e articolata, ¢ chiaro
che non riesci a far fronte a quello che devi assimilare e mettere in sequenza e
quindi li abbiamo questo fenomeno...

DOMANDA. Volevo fare una domanda al prof.- Guidano che faceva
riferimento a quello che era un concetto del tempo gia citato da Minkowsky nel
1934 e sia anche alle situazioni di deficit delle capacita metarappresentative... e
una delle questioni che non ho ben capito é quando il prof. Guidano... ovviamente
da questo seminario di studio discendono anche delle istruzioni cliniche... ci dice
che il lavoro con i pazienti psicotici e quello di ricostruire la sequenzializzazione
scritturale. lo vorrei capire “come” si fa questo, avere proprio delle istruzioni
pratiche, perché un discorso e quello di teorizzare, un discorso é quello di
affrontare realisticamente una situazione di psicosi. lo lavoro in un CSM ed ho
una esperienza clinica intorno ai 400 pazienti psicotici... e sarei molto curioso e
affascinato di sostituire degli strumenti che fino adesso adotto nel trattamento
psicoterapeutico che discendono un po’ da Perris, da Fowler, con nuovi strumenti
terapeutici che sembrerebbero, non so pero su quali dati clinici, piu efficaci...

RISPOSTA: Sul deficit cognitivo... guarda, io ho piu anni di te, son cresciuto in
questo qua...il “difetto schizofrenico” si chiamava... si chiamava, perché quando
c¢’¢ una attitudine descrittiva nosografica, chi mai riconduce un sintomo alla
persona?! Mai lo vede come espressione di un significato della persona! Noi siamo
cresciuti con questo fatto, che lo schizofrenico, tra virgolette, dopo la poussée
delirante, c’aveva il “difetto”... era un difettuale. Questo fatto, oggi, per te, non ¢
piu chiaro. Molti studi I’hanno confutato completamente, hanno confutato il fatto
che quello che era il difetto schizofrenico era semplicemente che il paziente
riassumeva, dopo la poussée, le caratteristiche di personalita che aveva prima della
poussée. E siccome prima della poussée non stava “un fiore”, se no non poteva
avere la poussée...a poussée finita riassumeva le caratteristiche che aveva prima.

Questo fatto del deficit cognitivo, se uno lo reifica in sé, lo dovresti spiegare per
tutti, non solo per gli psicotici... mi spieghi il deficit cognitivo che c’ha un
agorafobico che per venticinque anni vive in isolamento a casa, che non puo fare
un passo se non accompagnato, che non ha piu neanche accesso ai canali ordinari
di esperienza, ha un deficit cognitivo enorme, ma ¢ causale o ¢ “concomitante” alla
situazione dinamica esperienziale che il soggetto ha nel suo gruppo di
appartenenza?

Semplicemente questo qui voglio dire. Non possiamo prendere -certe
affermazioni, certi dati, e prenderli come fatti in sé, avulsi da un contesto. C’¢
questo qua, che ¢ vent’anni che ¢ ricoverato, c’ha un deficit cognitivo e ci
dev’essere per forza la psicosi, oltre a un problema di integrazione e di
sequenzializzazione, ci dev’essere per forza anche un deficit cognitivo. Studiamo
anche le cose storicamente... vediamo questa persona vent’anni fa quando ¢
entrata, com’era!

A questo riguardo qua, a proposito del deficit cognitivo, voglio citare questo
studio longitudinale di psicotici cronici, ¢ di gente che come te lavora in servizi con
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molti psicotici cronici, ¢ lo Yale Longitudinal Study di dieci anni fa (19887?), che
ha esaminato una quantita enorme di pazienti e dice che questi pazienti psicotici
cronici (/egge) non solo erano sempre molto attivi nel plasmare I’andamento stesso
del loro disturbo, ¢ anzi a modulare il disturbo, a intensificarlo, modificarlo per
qualita, per controllare i rapporti con il personale sanitario e gli altri pazienti, ma
non solo! .. questi soggetti, se uno vedeva le capacita “loro”, non quelle che
pensava 1’osservatore, dimostravano anzi, che nonostante il ricovero di piu di dieci
anni, continuavano a svilupparsi come esseri umani...che significa? Continuavano
a sviluppare nuovi skill, nuove potenzialitd, nuove generativita, certo, nella
situazione in cui stavano. In un regime di quel tipo li le nuove abilita, i nuovi skill,
le nuove capacita generative erano “ottenere un permesso in piu”, ma | abilita
nell’ottenere questo faceva vedere che qui il deficit cognitivo dipende anche
dall’osservatore che lo osserva, e da quello che uno si aspetterebbe. Se uno vede
I’individuo nel suo contesto, in quel contesto li gli skill, le abilita che sviluppa sono
un segno generativo, sono un segno di produttivita.

DOMANDA: Se posso insisto nella cosa che chiedevo prima... Prima avevi
detto che [’attivazione emotiva puo produrre uno scompenso psicotico, nel senso
che la trama narrativa, il meccanismo troppo concreto, poco elastico, di elaborare
[’esperienza immediata in atto, in una situazione di forte attivazione emotiva, vi
puo essere una coerenza di tipo delirante solo se c’e¢ gia una difficolta, una non
coerenza metalinguistica... Siccome avevi parlato di 14 anni in cui il
metalinguaggio si va a strutturare vorrei capire un po’ meglio ... se € possibile
una puntualizzazione sulle modalita con cui nelle dinamiche familiari, nei pattern
di attaccamento, si puo interferire, compromettere la strutturazione, le abilita
metalinguistiche, tanto che poi vengono ovviamente ad essere deficitarie e a non
poter gestire attivazioni emotive interne.

RISPOSTA: E’ un argomento che va formalizzato... siamo soltanto all’inizio di
questo tipo di studi. E’ possibile vedere una varieta enorme di cause e di fattori. Se
cominciamo dai primi, che possiamo riferire alle dinamiche familiari, qui abbiamo
i dati classici... se all’interno di una situazione familiare, in un cui un bambino in
epoca “super-evolutiva” (parliamo di 4, 5, 6 anni) se il bambino ha un genitore
che, come si diceva una volta, lo mette costantemente in una situazione di “doppio
legame” , ¢ un bambino che non riesce a sviluppare un senso di sé differenziato.
L’aspetto di doppio legame di questo tipo qui significa una incapacita di avere una
ubicazione nel tempo, nello spazio ed in riferimento agli eventi intercorrenti....
incomincia ad essere uno di quegli aspetti, che una volta venivano detti
“schizofrenogeni”, con cui il bambino puo reggere durante la fanciullezza, ma poi
fatalmente con 1’adolescenza e con I’emergere del pensiero astratto, c’¢ il primo
segno di discontinuita e d’interruzione. Quello se vuoi ¢ uno dei meccanismi
classici.

Ci possono essere anche tante interferenze minori, di altro tipo, per esempio
interferenze piu diluite, non con questo tipo di annientamento personale, senza che
in famiglia si varchi il confine dell’identita e si impedisca lo sviluppo genuino di
un senso di individualita... pud essere (un’interferenza) piu settorializzata, puo
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essere che la persona in questione ha delle difficolta di integrazione, di
sequenzializzazione soltanto su certi aspetti tematici, non su altri.

Queste cose si possono raccontare unicamente con degli esempi... io mi ricordo
di una paziente che ebbe poi un delirio persecutorio di quelli molto duri, che viveva
in una dimensione scritturale “super”, era professoressa di matematica, logica,
dirigeva una scuola che aveva fondato lei, quindi non c¢’era un problema di questo
tipo qua... Il fatto riguardava un aspetto molto preciso, riguardava tutto il tema
affettivo e sessuale: questa persona era cresciuta in una famiglia estremamente
rigida, cosa che non era mai stata articolata da lei... per dire una cosa, uno dei
ricordi che lei aveva era “la mamma che da piccola, quando aveva tre-quattro anni,
le lavava i genitali con la varechina”...per dire I’atteggiamento che c’era in casa...
quindi lei tutta la vita ¢ cresciuta senza mai articolare questa dimensione, fino a che
verso 1 45 anni le ¢ successo che uno dei professori della sua scuola, una sera
mentre stavano passeggiando non so dove, le ¢ “saltato addosso™... ora la cosa
interessante ¢ che lei non si ¢ stupita del fatto che lui le ¢ saltato addosso... lei per
conoscenza “letteraria”, di studi, di esperienza degli altri, conosceva bene tutte le
questioni sessuali... la cosa che per lei era inarticolabile, non era assimilabile, era
I’attivazione di piacere che lei aveva avuto dal fatto che lui le era saltato
addosso...e lei li ¢ scattata col fatto che se lei aveva provato questo, evidentemente
era dovuto al fatto che lui le aveva dato una sigaretta drogata, e da li il delirio che
poi si era espanso.. lui le aveva offerto una sigaretta durante questa passeggiata. ..
ha provato questa cosa che per lei era inconcepibile, inimmaginabile, una
esperienza di sé non articolabile.

E’ un periodo molto lungo... C’¢ uno studio uscito tempo fa da una scuola di
linguisti di Roma, diretta da Tullio De Mauro, che ¢ uno studio piu dinamico
sull’analfabetismo. lo parlavo di scrittura e oralita... la scuola di De Mauro punta
su un concetto molto interessante, che I’analfabetismo puo essere non solo quello
di chi non sa scrivere o non sa mettere la firma, ma pud esserci una forma
caratteristica che ¢ 1’analfabetismo “funzionale”, che si puo misurare dalla capacita
che un soggetto adulto ha di capire e scrivere una paginetta di sette-otto righe
riferita a quelli che sono gli eventi della sua vita quotidiana e del posto in cui sta.
Beh, il 16% della popolazione giovanile ha segni evidenti di analfabetismo
funzionale, cio¢ non riesce a mettere insieme una pagina di resoconti personali o
sociali che abbia un senso definito, filato. Questo significa che ¢’¢ una grande
percentuale di popolazione che ha difficolta a visualizzare i propri stati interni...
cio¢ non riuscire a scrivere una pagina compiuta vuol dire che ¢ molto difficile
poter articolare un mondo interno che ¢ diventato via via nel corso di questo secolo
sempre piu complesso... in cui le emozioni ambivalenti temi di assurdita, di
ambiguita, si intrecciano quotidianamente con emozioni piu specifiche, il che
richiederebbe invece una grande capacita di decodifica. Ora la cosa interessante ¢
che questo studio individua il 16% di questi analfabeti funzionali in un gruppo di
giovani dai 18 ai 22 anni, che avevano cio¢ appena finito le scuole superiori.. il
numero € sicuramente piu alto, perché se noi andiamo a prendere questi giovani
che hanno 18-22 anni fra vent’anni, gli analfabeti funzionali saranno sicuramente
molti di piu perché molti di loro non leggeranno piu. In Italia il 50% delle persone
non legge neanche il giornale, quindi quel dato rappresenta il “massimo” della loro
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scritturalita...quindi quella cifra li tende ad essere, se ci spostiamo verso i 40 anni,
sul 30%. Tu capisci che di fronte ad una esperienza di vita forte, ad un fallimento
lavorativo, se tu hai una incapacita grossa di leggerti 1’interno, ¢ molto facile avere
degli slittamenti...

Quindi tu hai una varieta di cause possibili, se unisci dinamiche familiari,
dinamiche di attaccamento, interferenze, aspetti culturali... ¢ un settore molto
ampio che richiederebbe una grossa classificazione.

DOMANDA

In rapporto alle organizzazioni, se negli psicotici c’e sempre e comunque un
rapporto con una organizzazione di significato personale e vale per tutte le
organizzazioni. Perché credo che il vantaggio delle organizzazioni per il nevrotico,
e quello di consentire a noi terapeuti nei confronti del paziente l’interfaccia dell’
“esperire-spiegare”, cioé la riformulazione del problema, cioe dare un significato
diverso... mi veniva da pensare ad esempio che [’attacco di panico puo essere
l’analogo dell’allucinazione.. in effetti chi soffre di a.p. vede restringersi
[’ascensore... é una sottospecie di allucinazione, c’¢ una analogia in fondo, solo
che il nevrotico ¢ privilegiato perché noi lo riconduciamo ad una organizzazione e
ad una riformulazione del problema che noi porgiamo a lui... e in questa fase in
cui noi dobbiamo porgere allo psicotico una riformulazione del problema... credo
che quello sia il momento pin complicato... o bisogna aspettare questa prima fase
in cui c’é la ricostruzione delle sequenze, questa fase di addestramento in modo da
riportare il paziente ad una condizione di “nevroticita” e poi farlo....

RISPOSTA

No,no... Io credo che questo problema si pone semplicemente perché noi non
abbiamo nessuna abitudine a ricostruire in maniera significativa i sintomi
psicotici...come non I’avevamo neanche per quelli nevrotici... non mi risulta che
nessuno psichiatra si fosse mai interessato della natura-struttura dei rituali di un
ossessivo, quando cominciavano, perché erano tattili, perché non erano mentali...
anche quelli erano rituali, punto e basta. lo credo che se uno cominciasse ad
analizzare i temi, i contenuti del delirio, ¢ come si combinano con le emozioni, tu
trovi apertamente le tracce dei temi di significato, non ¢ che devi fare molti sforzi,
non ¢ che uno deve aspettare per forza che attraverso la sequenzializzazione questo
riacquisti un linguaggio nevrotico per poter fare una riformulazione, se no ¢ tutto
tempo perso... Un tema molto semplice: la gente che ha disturbi alimentari, ti dice
molto spesso che ha un senso di non sentirsi distinta dagli altri, e quando ad
esempio sta in presenza della mamma ¢ come se avesse il senso che la mamma gli
controlla quello che lei deve dire e quello che lei deve fare... qui non ¢ molto
diverso da quando tu vedi un ragazzo di vent’anni che ha un tema delirante in cui
gli altri gli influenzano i pensieri, gli controllano i pensieri, gli sostituiscono i
pensieri suoi con altri pensieri. Ti pone, con un tema diremmo “epico”, non
sequenzializzato, quello che ¢ un tema di in distinzione sé-altri che senti dire in
maniera abbastanza specifica ¢ da una persona nevrotica o anche da un normale
con lo stesso tema di significato...E’ chiaro che ricostruire con la
sequenzializzazione ¢ un lavoro particolare, ma ¢ chiaro che lo si fa sempre
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all’interno del lavoro di cominciare a riconnettere il modo con cui il paziente
descrive sé stesso, le sue opinioni, “alla sua esperienza immediata”... si comincia a
fin da allora li. Mentre tu crei i riferimenti cronologici con cui puo averci gia una
stabilizzazione in una sequenza cronologica, cominci a creare i ricongiungimenti
tematici, porti avanti differenziazioni tra percezione e immaginazione, in modo che
cominci a differenziare un pochino I’interno dall’esterno... tutto questo pero lo fai
sui suoi contenuti deliranti o allucinatori che ti porta e quindi su questi contenuti fai
questa ricostruzione, di ricondurre il tema esplicativo, il tema di resoconto che ti
porta, all’esperienza immediata a cui quel resoconto deve riferirsi come tentativo
di coesione e coerentizzazione.
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SIENA 2-5 SETTEMBRE 1998
VI° CONGRESSO INTERNAZIONALE SUL
COSTRUTTIVISMO IN PSICOTERAPIA

VITTORIO F. GUIDANO

PSICOTERAPIA: ASPETTI METODOLOGICI,
QUESTIONI CLINICHE E PROBLEMI APERTI

Scopo di questa relazione ¢ affrontare quelli che sono i problemi aperti o
controversi nel costruttivismo attuale, ma specialmente con riferimento alle
implicazioni psicoterapeutiche. Il costruttivismo attuale ¢ un’area al tempo stesso
diventata molto popolare, come vedevamo il primo giorno dall’intervento di
Michel Mahoney, pero al suo interno non ¢ abbastanza distinta e non ¢ abbastanza
omogenea, per cui vi sono degli aspetti “controversi” su alcune delle questioni di
base, che influenzano poi largamente i differenti metodi terapeutici all’interno del
costruttivismo stesso.

Io vorrei riferirmi, in questa relazione, a tre temi principali, con le loro
ripercussioni sul campo terapeutico. Il primo ¢ il tema riguardante il Self, il
secondo ¢ il tema riguardante il significato, e il terzo ¢ il tema riguardante il modo
di intendere la narrativa, vista I’importanza e la popolarita che la narrativa sta
assumendo in questi ultimi anni.

11 Self

Cominciamo col primo tema: il problema del Self. Questo ¢ un problema
abbastanza evidente, come ha sottolineato Bob Nimeyer nel libro edito da lui e da
Mahoney stesso. Se uno vede a panoramica il mondo del costruttivismo attuale,
rileva che ci sono due polarita, due modalita principali di concepire il Self.

Quella di vederlo come un processo unitario, o centralizzato, e quella di vederla
come un processo piu frazionato, come il risultato cio¢ di un intreccio, di
conversazione. lo credo che su questo argomento, sul modo di concepire il Self, ci
sia ancora un po di confusione, se concepirlo come processo o concepirlo come
entita. Certo, mi rendo conto che oggi quasi piu nessuno lo considera come entita
nel senso tradizionale razionalista cartesiano del “Cogito ergo sum” cio¢ di un Self
senza contesto, di un Self impersonale: queste sono le tradizionali “Self concept
theories” dove il Self era una specie di costrutto, di entita centrale. Certo, oggi
questa visione qui non ¢’¢ piu, perd secondo me ancora in molti autori che portano
avanti la visione del Self come frazionato, come intreccio di conversazioni, si vede
questa tendenza di decontestualizzare il Self, di toglierlo dal suo contesto
personale: mi riferisco per esempio ad un autore ben noto nel mondo costruttivista
che ¢ Mascolo, che in un articolo pubblicato di recente, nel 1998, dice alla lettera
“Sebbene il Self sia inerentemente frazionato, il suo sviluppo accade nella
direzione di una integrazione progressivamente crescente”... Cio¢ mi pare che
anche negli autori che portano avanti questo tema del Self frazionato, sorga poi
I’esigenza di chiamare da qualche parte una capacita di integrazione, che lo fa
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svolgere in maniera unitaria, anche se poi questa capacita di integrazione sembra a
volte apparire dal nulla, data per scontata. C’¢ qui la tendenza, a mio avviso, per
questo dicevo il Self come entita, a vedere il Self come fosse corrispondente o
equivalente agli ingredienti, ingredienti fra virgolette, alle strutture della mente: il
Self come memoria, o il Self come percezione, o il Self come ragionamento.

Le strutture della mente sono sotto-sistemi che hanno, come in tutti i sistemi
complessi, un “controllo coalizionale” quindi sono ampiamente autonomi, anche se
coordinati all’interno di un processo unitario. lo direi che la tendenza all’unitarieta
del Self non va vista in uno dei suoi ingredienti (o nel gioco tra di loro) ma va vista
nella processualita del Self. Il Self ¢ essenzialmente un processo, non ¢ un’entita,
non ¢ una struttura, non ¢ un insieme di strutture, ma ¢ il processo che da a tutte
queste strutture una configurazione d’assieme, ¢ un processo il cui svolgimento ¢
tenerle sempre in qualche modo assieme.

Ma mi riferisco anche ad un altro aspetto, quando di nuovo si vede un Self di
tipo acontestuale, senza o fuori dal contesto. Mi riferisco ad esempio a nozioni di
Self molto note, come il cosi detto “Self svuotato”, “the empty Self” di Gergen.
Gergen intende dire, nel suo libro molto famoso, “Il Sé saturato” che praticamente
il Self attuale ¢ dissolto, ¢ una entita illusoria, ¢ porta questo come emblema della
situazione post-moderna. Ecco, io credo che questo qui sia un modo di accostarci
ad un problema, cio¢ le trasformazioni della coscienza contemporanea, togliendole
dal contesto evolutivo e di sviluppo. Sappiamo che il Self, la coscienza di s¢ stessi,
era diversa cinquant’anni fa, sappiamo che era diversa nel secolo scorso, sappiamo
che era diversa nel Medio Evo e nel Rinascimento... Oggi abbiamo una quantita di
dati storici che ci permette di costruire la storia dell’identita personale, quindi € un
processo evolutivo di lunga data... chi ci dice se non ¢ arrivato adesso alla sua fase
culminante e che il Self che oggi viviamo come “Self vuoto”, sia poi I’essenza del
Self, quello che ¢ sempre stato, cio¢ che ¢ stato sempre un illusione. Non solo, ma
questo Self vuoto non cessa comunque di essere un Self agente, non cessa
comunque di essere un “agency”, ¢ un agency che impersona, che vive, che svolge
il suo vuoto, quindi che mantiene tutte le sue caratteristiche di Self come processo
attivo e unitario.

Nell’ottica che io cerco di portare avanti con tanti colleghi da molti anni, io
preferisco vedere il Self come un processo evolutivo, che ha una storia evolutiva e
che ha una storia ontologica. E qui, lo dico per delineare alcuni aspetti controversi,
se noi lo vediamo come processo evolutivo, evolutivo significa “come una capacita
di riferirsi a Sé e agli altri che emerge a partire da certi primati all’interno di un
mondo intersoggettivo per le necessita evolutive che quel mondo richiede”. In un
mondo inter-soggettivo in cui € necessario essere sempre consensualmente
coordinati ¢ chiaro che la capacita di individualizzarsi, la capacita di poter
ricostruire intenzioni e le emozioni degli altri e riconoscere le proprie, migliorera di
molto questa coordinazione consensuale. Quindi da un punto di vista evolutivo
I’emergenza del Self ¢ semplicemente la risposta alle pressioni selettive, evolutive
portate e prodotte da un ambiente intersoggettivo.

Proprio perché l’insorgenza del Self ¢ questa, il punto che mi sta a cuore
sottolineare ¢ che il Self per sua “struttura inerente” per usare le parole di Mascolo,
¢ dialettico, nel senso che il Self sempre comprende [’altro. Questo lo si vede in
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termini evolutivi: nei primati le prime emergenze di capacita di individuazione
sono sempre accompagnate, vanno in simultanea con una percezione e¢ ad un
apprezzamento delle capacita dell’altro. Non solo il Self comprende sempre un
senso dell’altro, comprende in generale un senso, non solo degli altri, ma di quello
che non ¢ S¢é, del mondo. Il fatto stesso di sviluppare un senso di me implica un
senso di cio che € canonico, di cio che ¢ normativo, implica simultaneamente che
io mi senta in un certo modo rispetto al mondo cui appartengo, alla canonicita, alla
normativita del mondo cui appartengo. Quindi le categorie “alterita”, “altro da sé”,
altri nel senso di “altre vite” o di altre persone, o altro da sé come quello che ¢ il
mondo, sono comprese nell’insorgere stesso del Self. Ecco perché a volte non
riesco a capire questo modo di porre i problemi che si vedono spesso in letteratura,
come se quando uno parla di Self esclude gli altri, come se per prendere in
considerazione gli altri si debba parlare di “Self frazionato”. lo credo che i due
discorsi, proprio perché sono dialettici, sono insieme: se uno ha un Self frazionato,
gli altri li vede frazionati; se uno ha un Self unitario, gli altri li vede unitari.

Un’altra cosa vorrei dire: il Self non solo ¢ un processo dialettico, ma ¢ un
processo multi-livellare. Avviene a tanti livelli. lo adesso qui non mi staro ad
occupare dei livelli piu bassi... avviene persino a livello fisico, a livello biologico.
A livello biologico in tutti gli animali, noi compresi, c’¢ il sistema immunitario che
ci permette di distinguere tra Self e non-Self. Ma andiamo ai livelli che ci
interessano: ai livelli che ci interessano il Self ¢, come minimo, non solo
bilivellare, ma multimodale, cio¢ in ogni momento c¢’¢ un fluire continuo di quella
che potremmo chiamare una esperienza immediata di sé stessi, e poi con le capacita
di linguaggio che abbiamo c¢’¢ questo continuo fatto di dover riordinare in
sequenza, di sequenzializzare I’immediatezza del nostro sentirci vivere. Questa ¢
una cosa che non possiamo ignorare, ¢ la caratteristica piu grande, esclusiva, che
abbiamo come esseri umani. Diceva Ortega y Gasset all’inizio di questo secolo che
gli esseri umani sono le uniche cose viventi che per vivere debbono continuamente
darsi spiegazioni della loro esistenza. Questa ¢ la radice del significato, ¢ in questa
dialettica tra questi due livelli del Self, tra I’esperienza immediata che ho di me e
I’immagine cosciente di me che 1’assimila, la organizza e la spiega. Ecco perché il
Self ¢ un processo dialettico multi-livellare e multi-polare. Ma direi di piu: € un
processo anche che ha una evoluzione, ha una processualita senza fine cioe va
avanti per tutto il processo di integrazione e di articolazione fra il senso di noi e
I’immagine di noi, € un processo che non cessa neanche se vivessimo fino a 125
anni, va avanti da quando cominciamo a vivere fino alla fine della nostra vita.

Il significato

Ora il problema se il Self ¢ frazionato o non ¢ frazionato comporta, € qui vengo
al secondo punto, un problema analogo e interessante per quanto riguarda il
significato, o meglio per quanto riguarda quello che tecnicamente si chiama “the
locus of meaning”, cio¢ dove si attualizza, dove accade, dove occorre il significato.
Perché se il Self ¢ decentralizzato il significato accade fuori, il significato accade
soltanto nell’interazione conversazionale che l’individuo ha con gli altri, il
significato accade nell’intreccio delle conversazioni di cui ¢ fatta la vita umana.
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Soltanto se noi lo vediamo come centralizzato possiamo dire che il significato ¢ il
modo con cui un Self organizza ’esperienza, ¢ il suo modo di darsi coerenza e
consistenza nel contesto cui appartiene.

Questo aspetto pero, di vedere il significato centralizzato o decentralizzato ha
delle importanti conseguenze in terapia. Se noi immaginiamo il significato come
decentralizzato, cio¢ se il “locus of meaning” ¢ esterno, beh! esterno e quindi
riconducibile alla rete coversazionale, quello che abbiamo ¢ sempre una
esternalizzazione dei problemi, cio¢ tutti i problemi sono esternalizzati e sono visti
come iscritti, come appartenenti al sistema sociale e culturale piuttosto che
all’individuo. Mi sembra che un atteggiamento del genere possa essere anche
pericoloso proprio in termini terapeutici ed etici, perché significa incrementare la
deresponsabilizzazione che gia ¢ molto forte nel mondo contemporaneo.

Non solo, ma se il significato ¢ nella rete di conversazioni, allora la procedura
per risolvere un problema, visto che un problema si identifica con un discorso
problematico, sara semplicemente portare avanti la decostruzione di quel
problema, di quel discorso problematico, in seduta. Cioé qui mi sembra ci sia un
punto cardine; mi sembra che ci sia una specie di identificazione fra decostruzione
di un discorso problematico con risoluzione di un’esperienza problematica. Non so
se mi spiego: mi sembra che ci sia un isomorfismo fra parole ed esperienza.
Sarebbe come dire che se noi cambiamo il modo con cui una persona si racconta le
cose, cambia I’esperienza che di sé ha quella persona. Mi sembra che sia di nuovo
una forma di riduzionismo, come abbiamo visto molte altre volte in psicologia e
anche nel mondo cognitivo. Questo atteggiamento poi ha altri aspetti: se tutto ¢
ridotto ad una rete conversazionale, una delle piu grosse conseguenze che vediamo
¢ quell’atteggiamento “non patologizzante” dei terapeuti. E’ quello che purtroppo
vediamo da molto tempo: non c’¢ pitl nessuna categoria nosologica, non ¢’¢ piu
nessun riferimento psicopatologico, tutto ¢ risolto a un tema coversazionale, tutto ¢
risolto ad una specie di negoziazione o di miglior convenzione o di miglior
sintonizzazione con le regole sociali e culturali.

Ma questo rende anche la terapia abbastanza priva di sistematicita; ¢ non solo,
rende praticamente il terapeuta privo di ogni strategia. La strategia la pone
sostanzialmente il paziente. Cio¢, ogni volta che il paziente viene e pone un
problema definito, ci si occupera di quel problema. Quindi la strategia diventera
quello che il paziente pone momento per momento, in base a quelle che sono le
cose che caratterizzano la sua vita quotidiana... e il terapeuta sara semplicemente
un accompagnatore.

Io credo che sia un mondo diverso quello che noi vediamo se vediamo il “locus
of meaning” centralizzato. Intanto, primo elemento, se ¢ centralizzato, abbiamo il
processo opposto, che tutto il problema che il paziente porta ¢ internalizzato, ¢
riferito dentro, 1’attenzione del paziente ¢ spostata all’interno, e voi andate a vedere
i suoi modi di ordinare I’esperienza. Il problema ¢ ricondotto ai suoi modi di farsi
consistenza, farsi coerenza nella sua maniera di ordinare 1’esperienza che dipende
dal tipo di “iter di sviluppo” che ha avuto. Ma anche il tipo di procedura credo che
sia diverso: nel senso che quando ci occupiamo, nella visione piu costruzionista
(questa del Self frazionato o del Self come intreccio di conversazioni o del “locus
of meaning” esterno), quello che poi riassume [’approccio che si chiama
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“costruzionista”, del ‘“costruzionismo sociale”; se in questa ottica sociale il
discorso si riduce essenzialmente a cambiare la conversazione, noi con il paziente
parleremo prevalentemente delle sue opinioni, spiegazioni, reazioni, convinzioni,
cio¢ noi staremo lavorando semplicemente ad uno dei livelli del Self, a livello
dell’immagine cosciente di Sé. Cio¢ lui ci da un’opinione, noi gli diamo un’altra
opinione, questo qui perd non ¢ diverso dalla conversazione ordinaria, dalla
conversazione che si fa abitualmente in tutti i posti, pitt 0 meno approfondita.

Nell’ottica centralizzata non solo tutto il discorso ¢ internalizzato come
problema, viene riferito all’interno, ma la conduzione del dialogo terapeutico (che
sempre di dialogo si parla) ¢ fatta in un altro modo: ogni volta le spiegazioni, i
concetti, le convinzioni, le valutazioni del paziente vengono riferite all’esperienza
immediata che hanno suscitato quelle spiegazioni e a cui quelle spiegazioni si
riferiscono. In altre parole il modo di vedersi e di pensarsi del paziente viene
sempre ricondotto al modo di sentirsi e questo secondo me, come hanno
evidenziato brillantemente nei loro lavori in questi giorni Fabrizio Bercelli e Silvio
Lenzi, ¢ quella che si chiama una conversazione di secondo ordine, diversa dalla
conversazione ordinaria. Non solo, ma il focus, in questo atteggiamento
centralizzato, in questo lavoro di riferire il livello di spiegazione al livello di
esperienza immediata, il focus ¢ sempre sulle emozioni disturbanti e sugli episodi
emotivi attivanti.

E di questo abbiamo anche vari dati sperimentali che ci confortano. Per esempio
due autori belgi, in una ricerca interessante, hanno visto che dopo un evento
emotivo attivante le persone hanno tendenza a parlarne continuamente con gli
amici, ¢ una esperienza che avete fatto anche voi, no?... vi capita un giorno
un’incontro orribile col capo-ufficio e uscite fuori, ne parlate con vostra moglie,
con un amico, con l’usciere, con tutti. E questo social sharing ¢ importante nel
recuperare, nel far diminuire lo stress dell’attivazione perturbante. Questi due
autori, che sono Philippot ¢ Rimé hanno visto che 1’entita del recupero emotivo
dipende dalla qualita del social sharing. Piu il social sharing ¢ fatto in modo che
vengano messe a fuoco le attivazioni emotive, quello che le ha prodotte, 1’effetto
che ha avuto sulla persona, piu I’effetto di permanenza della perturbazione, della
ruminazione interna, tende ad essere piu breve nel tempo.

Ci sono poi gli studi di Pennebaker, che hanno rivelato piu e piu volte, in
persone che avevano subito un trauma, che la variabile cruciale nel mediare la
ricuperabilita dal trauma era proprio il focus sulle attivazioni emotive che erano
state scatenate dal trauma. Cio¢ piu venivano elaborate le emozioni disturbanti in
emergenza, piu si accorciavano i tempi di ricuperabilita del trauma. Questo lo dico
per sottolineare il fatto che questo non ¢ un discorso di conversare tanto per
conversare, che conversando le cose cambiano e il paziente vede le cose in maniera
diversa, qui il discorso che mi pare fondamentale ¢ fare articolare alla persona la
qualita dei feeling perturbanti che si sono attivati. E questo ¢ quello che chiamiamo
conversazione di secondo ordine nel nostro modo di procedere.
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La narrativa

Terzo argomento. Il modo con cui intendere la narrativa: la narrativa ¢ talmente
popolare che oggi sono diventati narrativi tutti, come tutti quanti sono diventati
costruttivisti. Anche qui secondo me c¢’¢ un tema, un aspetto che si vede sempre in
tutta la storia della scienza: se la narrativa la pigliamo o in maniera descrittiva o in
maniera esplicativa.

Se la pigliamo in maniera descrittiva finiremo con 1’identificarla con gli aspetti
fenomenici, e cio¢ (e questo ¢ il primo punto) di identificare la narrativa con la
conversazione o con il raccontarsi. Ma ridurre la narrativa a conversare o a
raccontarsi ¢ come ridurre il linguaggio alle parole, ¢ come ridurre il linguaggio
allo “speech™, ai suoi aspetti semantici. L’aspetto conversazionale ¢ un punto
d’arrivo, il nostro modo di conversare non ¢ il punto di partenza da cui tutto
comincia, ¢ il punto d’arrivo. Il modo di conversare di una persona dipende dal tipo
di coerenza emotiva e di continuita di vita che quella persona ha nel suo contesto di
appartenenza. E’ quel tipo di coerenza e di continuita che specifichera gli
argomenti ¢ il modo con cui la persona portera avanti i suoi argomenti: ¢ una
specie di prodotto finale.

Non solo, un’altra faccenda credo che sia importante, su cui non sono d’accordo
con questa teoria della narrativa: I’identificazione fra identita e storia di vita.
Questo mi sembra un fatto estremamente riduttivo, esattamente come ridurre il
linguaggio alle parole. Ove per storia di vita si intende “storia raccontata”... qui
siamo sempre in ambito conversazionale e raccontarsi. La storia raccontata &
diversa dalla storia esperita, dalla storia vissuta. Ognuno di noi ha degli elementi
della sua storia vissuta che non sono mai entrati nel suo racconto, semplicemente
perché non li sa; sono accaduti quando era molto piccolo o sono accaduti al di fuori
dalla sua attenzione selettiva, comunque sono accaduti. Sono accaduti nel senso
che hanno impressionato i suoi organi sensoriali, la sua memoria implicita, le sue
procedure emotive, comunque ¢’¢ un divario tra storia esperita e storia raccontata.
Se noi ci occupiamo soltanto della storia raccontata, di nuovo continuiamo soltanto
ad occuparci dell’immagine cosciente che ognuno di noi ha; senza tener presente
che quell’immagine cosciente dipende in larga misura dall’esperienza immediata di
sé, e che quell’immagine cosciente deve dare consistenza e coerenza proprio a
quell’esperienza immediata di s€, e quindi per questo dipendera in grande misura
proprio dalla qualita dell’esperienza immediata di s€¢ che uno ha, che non appare
nella storia raccontata.

Ma c’¢ ancora di piu: io non accetto I’identificazione fra identita e storia,
neanche da un punto di vista epistemologico. Epistemologicamente e logicamente,
I’ordinamento dell’esperienza ¢ distinto dal soggetto che la ordina, non sono la
stessa cosa. Questo si pud vedere anche in termini evolutivi e di sviluppo. Il fatto
che possano emergere memorie autobiografiche richiede come pre-requisito
I’esistenza di un senso del Self. Per esempio le scimmie non hanno memorie
episodiche, vi cito letteralmente un autore del 1992 che sottolineava quest’aspetto:
“per ricordare un evento una scimmia dovrebbe essere in grado di distinguere fra
eventi del presente ed eventi del passato, ma per fare questo deve avere una sorta di
accesso al contenuto della sua mente; deve prima essersi individualizzata ed avere
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una minima auto-reflessivitd”. Lo vediamo del resto anche nello sviluppo
ontologico. Il senso basico di sé un bambino ce I’ha ai 9 mesi di sviluppo, quando
comincia a sviluppare I’attenzione congiunta col genitore, ed i primi ricordi di vita
emergono fra i 2 anni e mezzo ¢ i 3 anni. Quindi ¢ di gran lunga antecedente
I’emergenza di un senso del Self, addirittura anche per la memoria autobiografica.

Un altro punto su cui non sono d’accordo ¢ sul modo con cui viene concepita la
narrativa prevalentemente dal costruzionismo, ed ¢ questo fatto di vedere
prevalentemente |’ordinamento dell’esperienza come raccontarsi, ¢ tutto
raccontarsi. lo posso anche essere d’accordo su questo, pero allora intendiamoci su
cosa ¢ “raccontarsi”. Raccontarsi ¢ un processo non soltanto conversazionale,
raccontarsi ¢ un processo multi-livellare e multi-modale. Ogni attivita di
raccontarsi ¢ una esperienza emotiva di larga durata. Torno a questi autori belgi che
avevo citato prima, Phillipot e Rimé, che hanno fatto un lavoro molto interessante.
Molti psicologi hanno comunemente la sensazione o I’idea che gli stati emotivi
siano esperienze transitorie, siano esperienze fuggevoli, rapide, che durano
pochissimo. In parte ¢ anche vero. Ma diventano diverse se noi vediamo le
conseguenze di un episodio emotivo. La cosa piu interessante che hanno messo a
fuoco Philippot ¢ Rimé ¢ che un evento quotidiano discrepante, pud essere
semplicemente 1’attrito col posteggiatore, in realtd permane a lungo nell’individuo
in termini di ruminazione mentale (1’individuo se lo vede, se lo rivede..) e di social
sharing (lo racconta agli agli amici “Sai cosa m’¢ successo.. quel maleducato del
posteggiatore che mi ha detto...). Questa attivita non ¢ una attivita passiva,
inerziale, riverberante. Ogni volta che una persona si rivede le scene e le rumina,
produce attivita emotive attuali, produce una nuova attivazione emotiva attuale che
a sua volta scatena un altro feed-back, un altro reclutamento di altri ricordi, di altre
scene, di azioni correttive che a loro volta elicitano altre emozioni, e quindi un
semplice avvenimento emotivo puo trasformarsi in una esperienza emotiva che
dura abbastanza nel tempo.

Immaginate voi cosa pud succedere con questo qui nell’esperienza del
raccontarsi, dove non ¢ che mi occupo semplicemente di un evento banale come
“I’esserci rimasto male” per come mi ha trattato il posteggiatore... Qui parliamo di
eventi di vita che assumono davanti ai miei occhi un aspetto, un significato diverso.
Questi producono sensazioni emotive attuali, che mi danno un senso di me diverso
ora, che a sua volta va a reclutare, a selezionare altre memorie passate che io fino
ad oggi avevo trascurato, che a sua volta al semplice ricordarle mi danno altre
sensazioni emotive ¢ altri sensi di me... € un processo complesso, multimodale e
multilivellare, in cui il raccontarsi nel senso dello speech ¢ solo una delle modalita
di auto-riferimento.

Ma c¢’¢ ancora di piu, perché tutta questa popolarita della narrativa con 1’enfasi
sugli aspetti conversazionali e dialogici ha portato in primo piano 1’aspetto della
memoria, tanto che, oltre ad un fiorire degli studi sulla memoria, c’¢ la tendenza ad
equiparare il Self alla memoria.

C’¢ un libro che ho visto recentemente proprio su questo fatto del raccontarsi
come elemento basico della vita che ¢ intitolato “The remembering Self”. Ora io
credo che anche nel raccontarsi, piu che un remembering Self, sia in ballo, come
dice Bruner, un Thinking Self, un Self-Reflexive Self... in che senso? Qui faccio un
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piccolo inciso su quello che noi chiamiamo “approccio post-razionalista”, non
perché intende negare 1’esistenza del ragionamento, anzi ¢ di massima importanza,
perd ¢ un punto d’arrivo. Cio¢ quando io faccio un bilancio della mia vita e mi
commuovo per i ricordi che sono emersi, questo qui ¢ tutto il processo che
dicevamo prima: alla fine chi chiude il discorso ¢ il Self-reflexive Self. E’ quello
che vede altre invarianti, ¢ quello che trova altre spiegazioni, ¢ quello che trova
cambiamenti di storia, non ¢ una semplice attivita riverberante e immaginativa.
Quindi anche questo fatto di raccontarsi ¢ un processo che nel momento in cui
accade ¢ un processo multi-modale, in cui alla fine perd i risultati li chiude
I’attivita auto-riflessiva in senso pieno piu che la semplice attivita di riverberio
mnemonico.

Ci sono altre due cose che vorrei portare avanti. La prima cosa ¢ la distinzione
fra la coerenza che c¢’¢ fra una storia di vita e la coerenza di una storia letteraria.
Troppo a lungo ¢ andata avanti questa analogia, che la storia di vita & come se fosse
la storia di un romanzo, che la storia di vita ¢ analoga al “plot”, all’intreccio di un
romanzo. Non ¢ vero, secondo me non ¢ vero da nessun punto di vista. Tanto per
dire, prima cosa, per la coerenza: in una storia letteraria la coerenza ¢ determinata
dal “plot”, dall’intreccio. L’autore deve salvaguardare le potenzialita del suo
intreccio e quindi la storia la sviluppa per mantenere il plot. Nella storia di vita, a
uno non gliene frega niente del plot. Nella storia di vita uno vuole mantenere la sua
continuita e unicita come personaggio. E a costo di mantenere questa puo alterare il
plot, puo alterare la trama come vedevamo stamattina, fino a dissolverla
completamente, fino a farne un racconto non piu neanche condivisibile dagli altri
del contesto a cui appartiene. Voglio dire, il focus di un autore ¢ sul mantenimento
della coerenza del plot, quello di un individuo ¢ sul mantenimento della coerenza di
Sé: sono due compiti molto diversi. E per mantenere la coerenza di sé un individuo
puo stravolgere completamente la storia di vita che si era raccontato fino a oggi.
Poco gli importa se questo modo qua distrugge le potenzialita che il suo intreccio
aveva e che potevano essere sviluppate.

Io credo che il “riordinamento” (preferisco questo termine al termine
“raccontarsi”) il riordinamento della propria esperienza di vita (e uso la parola
esperienza proprio per sottolineare questa multi-modalitd) sia, primo, un processo
aperto, che va avanti per tutta la vita, e sia un processo che consiste, da parte del
soggetto, costantemente non tanto nella ricerca di una verita storica. Quando noi
vediamo la nostra storia di vita o ce la raccontiamo, non siamo animati dalla ricerca
di una verita storica, di sapere veramente che ¢ successo, noi siamo unicamente
intenzionati alla ricerca di una verita narrativa, di una verita che ci consenta di
ricompattare la storia e di darci un senso di continuita, di coerenza e poter
riprendere lo svolgimento di questa storia. Non importa se questa verita narrativa
ha poco a che fare con quello che, tra virgolette “realmente ¢ successo”. E, come
accennavo anche ieri, in questa dialettica tra esperienza immediata di me e
immagine cosciente di me, questa dialettica che accennavo ieri tra Self protagonista
e Self narratore... il Self che agisce e che ¢ protagonista deve poi narrarsi per
trovarsi una sua continuita, e questa ricerca di coerenza fra Self protagonista e Self
narratore si attua appunto attraverso la ricerca di una verita narrativa, cio¢ di una
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possibilita di svolgimento del nostro iter a prescindere da come questo iter sia
effettivamente andato.

Ora le modalita di portare avanti una ricerca di una verita narrativa dipendono
da due importanti variabili, che sono poi il riferimento della capacita di
sequenzializzazione dell’esperienza, tipica degli esseri umani; ¢ cio¢ dipendono
dalla capacita di integrazione, come dicevamo stamattina, cio¢ di cambiare una
configurazione degli eventi in una successione cronologica, causale, tematica. E
dalle capacita di concretezza e astrazione, che questa trama cronologica, causale e
tematica puo acquisire, cio¢ dal grado di articolazione astratta. Sono queste due
variabili che determineranno non solo il modo con cui la persona cerchera una
verita narrativa, ma anche determineranno la qualita, la struttura e I’efficacia in
termini di coerenza, che questa veritd narrativa cosi trovata potra avere per il
mantenimento del suo senso di s¢ e della sua continuita. E per riprenedere quello
che diceva stamattina Alfredo Ruiz, io le categorie di normalitd nevrosi e psicosi,
in questo senso, le vedrei come diverse modalita di coerenza nella ricerca di una
verita narrativa, determinate appunto dal tipo di integrazione e dal tipo di
astrazione-concretezza.

In altri termini per riassumere, soprattutto su questo ultimo aspetto sulla
narrativa, io non sono molto attento né molto d’accordo agli aspetti, cosi
lungamente enfatizzati, conversazionali, dialogici del raccontarsi, del remembering
e compagnia bella. lo la cosa che vedo come fondamentale nella narrativa ¢ il
discorso che cercavo di riassumere stamattina, col tema del linguaggio, il tema
oralita-scritturalita. Cio¢ la narrativa pud spiegarci come sorge questo aspetto
basico dell’esperienza umana, come sorge il fatto che il nostro modo di ordinare
I’esperienza ¢ sempre sequenzializzato, sequenzializzato con una modalita
complessa, non solo con un senso cronologico e causale ma anche con distinzioni
interno-esterno. o credo che se noi approfondiamo gli studi sulle modalita con cui
noi sequenzializziamo I’esperienza, potremo trovare forse altre possibilita nel
trattamento sia dei disturbi nevrotici, sia dei disturbi psicotici, e anche, perché no,
di quelli che possono essere chiamati i disturbi esistenziali, i problemi esistenziali,
dove ci sara anche una trama narrativa ben articolata senza problemi di
integrazione, ma dove la persona ha bisogno di essere aiutata a produrre piu
ricombinazioni all’interno della sua trama per poter generare nuove soluzioni,
nuovi aspetti produttivi per la sua storia di vita. Vi ringrazio per 1’attenzione.
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