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“La percezione di un oggetto ne costa

esattamente la perdita -

La percezione di per sè un guadagno

equivalente al suo prezzo -

L’oggetto assoluto - una sciocchezza -

La percezione ne definisce il valore

e poi se la prende con una perfezione

che situa così lontano.”

Emily Dickinson (1866),  “Silenzi”
Premesse

Da alcuni anni, la diffusione degli interventi psicoterapeutici ed il proliferare dei modelli teorici ha sollecitato un’ampia discussione sulla validità intrinseca e sui fattori terapeutici di tali modelli
. Una sufficiente sintesi di questo dibattito ci viene proposta, di recente, da D. Stern
 e viene riportata a documento di una tesi della quale interessa, in questa sede, cogliere l’aspetto che potremmo definire più “provocatorio”: “...perlopiù - sostiene - l’efficacia di una terapia dipende dagli aspetti non specifici comuni a tutte le terapie” (p.148). In questa linea, egli analizza una ampia serie di ricerche cliniche al fine, “...di individuare... ciò che è specifico e ciò che è non specifico di ciascun modello e cercare di comprendere meglio gli elementi comuni non specifici che esso contiene”. “Dove i vari modelli probabilmente hanno esiti maggiormente differenziati”, prosegue Stern, “è in relazione alla sottopopolazione che riescono ad indurre a entrare nel processo terapeutico e a mantenere in terapia. In altre parole, sembra che la differenza più grande stia nella natura della cornice terapeutica e della relazione con il terapeuta, anzicchè nella tecnica terapeutica adeguata (in senso stretto) o nel tipo o gravità della psicopatologia di per sé
”.

Stern individua la validità di un modello terapeutico soprattutto nella capacità di adattarsi e di rispettare il contesto concreto in cui viene ad essere applicato; infine, la validità intrinseca (cioè l’elemento aspecifico per definizione) di ogni intervento psicoterapeutico deriva dalla possibilità della considerazione positiva di tutte le caratteristiche contingenti che descrivono la posizione del paziente. In questo senso la discontinuità, pur all’interno di un percorso di “trattamenti brevi seriali”, o la “cura di transfert con mantenimento del trattamento”, il “ricollegamento funzionale del mondo delle rappresentazioni” gli fanno concludere che “... lavorare attraverso questi processi positivi con questa popolazione non è un errore, né una terapia di compromesso; è ciò che la situazione clinica richiede”. Stern conclude domandandosi: “Perché lavorare con il positivo è più superficiale che lavorare con il negativo?...Perché i terapeuti vengono formati in modo da diventare esperti nell’identificare, nel dar nome e nel comprendere tutti i tipi di psicopatologia, ma non hanno nemmeno una terminologia significativa per gli aspe  tti positivi della vita psichica e devono ricorrere alle virtù classiche della nostra cultura che sono sempre esistite al di fuori della psicologia: coraggio, onestà, curiosità, perseveranza, senso dell’umorismo e così via?
” 

Originalità del contesto territoriale pubblico

Poste queste premesse, vorremmo ora soffermarci su alcuni punti che pensiamo importanti nel modello di fondo dei trattamenti psicoterapeutici che si effettuano nei servizi territoriali pubblici. 

Partiamo dalla convinzione che il “contesto territoriale pubblico” abbia una propria originalità irripetibile rispetto ad ogni altro contesto; non si tratta di decidere se sia migliore o peggiore, o se abbia maggiori o minori potenzialità psicoterapeutiche rispetto ad altri contesti. Potremmo formulare questo primo punto, a carattere generale, attraverso una domanda: in che modo le potenzialità psicoterapeutiche di un modello sono legate alla sua “potenza” intrinseca? Se ci stiamo occupando di modelli psicologici tutti sufficientemente validi sul piano del riconoscimento scientifico e clinico, potremmo rispondere che la “potenza” intrinseca dei modelli psicoterapeutici adottati influenza direttamente molto poco l’esito favorevole della psicoterapia. A noi pare che il fattore maggiormente determinante in questo senso sia l’autenticità della relazione terapeutica che quel tipo di modello permette, ovvero  il campo di coerenza che viene ad essere individuato (costruito?) dalla coppia terapeuta-paziente attraverso soprattutto tre elementi: le capacità e il modello adottato dal terapeuta; le compatibilità e le risorse del servizio “territoriale e pubblico” e la disponibilità (inconscia) del paziente a modificare livelli di organizzazione egosintonica della propria economia interna. Si tratta di tre ampie categorie che, insieme con altre, riteniamo costituiscano un campo di coerenza, all’interno del quale viene a collocarsi ogni esperienza di tipo psicoterapeutico (potremmo dire più semplicemente: ogni esperienza di tipo mutativo). Non si tratta propriamente di setting, ma di una premessa al setting; è un campo che del processo terapeutico descrive le premesse, non le regole e le caratteristiche.

Terapie once a week e “campo di coerenza”

A questo punto, potremmo restringere il campo di analisi ed entrare nel merito della riflessione sulle terapie “once a week”. Non pensiamo che il problema della decisione rispetto alla frequenza settimanale delle sedute vada posto rispetto ad una eventuale necessità o opportunità di tale frequenza. Secondo le nostre premesse la questione è, semmai, se un percorso di psicoterapia possa (o debba) essere organizzato all’interno o oltre un campo di coerenza rispetto agli elementi considerati. Proviamo a proporre un esempio concreto. Dopo una attenta valutazione della domanda si può ritenere che un paziente possa giovarsi di una terapia - di sostegno o focale - con frequenza settimanale per una serie di elementi, come, ad esempio, le caratteristiche psicopatologiche e strutturali del paziente; oppure per motivi di “necessità”: quella proposta “è il massimo” che il servizio può offrire a quel paziente, ecc... In entrambi i casi il “contesto territoriale pubblico” viene ad assumere una connotazione - esplicita o indiretta - di “limite negativo”: persino, nel secondo caso, la indicazione di una terapia once a week si confronta (in negativo) con una possibile identica indicazione derivata da un contesto non territoriale e pubblico, con meno variabili nella organizzazione del setting. Al tempo stesso, all’interno di un campo di coerenza è possibile che possa essere proposta a quel paziente una terapia once a week anche se, paradossalmente, il quadro clinico suggerisca indicazioni differenti, o il modello teorico del terapeuta sia differente da quello delle terapie con frequenza settimanale, o anche nel caso che le risorse del servizio possano permettere una frequenza più intensa. Il progetto possiamo sintetizzarlo ancora con una domanda: qual’è la terapia migliore per quel paziente, con quel terapeuta e in quel servizio? Vale ancora, a nostro avviso, l’assunto da noi citato all’inizio da Stern: “lavorare attraverso questi processi positivi con questa popolazione non è un errore, né una terapia di compromesso; è ciò che la situazione clinica richiede”.  Non si tratta di presentare un “limite”, ma di comunicare al paziente la partecipazione del terapeuta e del servizio alla sua sofferenza e al suo progetto di emancipazione che lo costringe a rivolgerci la domanda di aiuto. Solo a questo punto, stabilito un campo di coerenza fra tutti questi elementi, è possibile procedere alla organizzazione del setting che permetterà lo svolgersi del processo terapeutico, e che poggerà le proprie basi sulla coerenza o meno del campo all’interno del quale si situa. 

Cerchiamo di chiarire ulteriormente che cosa intendiamo per campo di coerenza (ovvero per autenticità della relazione terapeutica). Sentiamo di poter riconoscere al paziente la capacità attiva di aver già operato - quando viene a porci la domanda di aiuto - una discriminazione precisa fra i vari contesti a cui potenzialmente potrebbe chiedere un aiuto psicologico. Quella del servizio territoriale pubblico deve necessariamente essere assunta da noi come una scelta attiva, positiva e motivata da caratteristiche originali che il paziente deve aver individuato in noi
. La nostra convinzione di fondo è che nessun processo terapeutico possa sostenersi sulla necessità concreta di dover essere messo in atto “per forza” (competenze territoriali, necessità di tipo economico, ecc...), ma che ogni contratto terapeutico è sostanzialmente un contratto che si fonda su necessità e disponibilità affettive singolari dei partecipanti alla relazione e che ogni contesto terapeutico debba presentarsi semplicemente originale rispetto ad altri, collocando, quindi, l’esperienza terapeutica in un campo di autenticità
. Si tratta, per la nostra analisi, di andare alla ricerca degli elementi che hanno un ruolo attivo e positivo, sostanzialmente originale, dei contesti territoriali pubblici, mentre molto spesso possiamo essere colti da un senso di frustrazione per dover proporre il rame anzichè l’oro della terapia a pazienti che sentiamo presentino ampie indicazioni a trattamenti di tipo “ortodosso”: questo secondo atteggiamento ci sembra estremamente pericoloso e collusivo verso le resistenze al cambiamento che il paziente organizza, spesso proprio orientando attivamente la propria domanda di aiuto sia verso un servizio territoriale pubblico che verso un contesto differente.

La relazione terapeutica autentica in ambito istituzionale

A questo punto possiamo provare a formulare una definizione: una relazione terapeutica autentica si fonda sulla presentazione, da parte del terapeuta, del contesto territoriale pubblico come contenitore originale e potente escludendo ogni implicito (inconscio per il terapeuta) riferimento ad altri contesti che, per i modelli teorici adottati dal terapeuta e dall’intero servizio possano - a priori - essere sentiti più adeguati ed ottimali
. In questa presentazione, tutta una serie di caratteristiche del servizio territoriale pubblico, che per definizione possono essere considerate un limite al corretto (ideale) svolgimento del processo terapeutico, debbono essere presentate al paziente come introduzione nel setting di elementi di realtà, e la disponibilità autentica del terapeuta a cogliere e ad usare unicamente la realtà (i cosiddetti limiti del servizio...) ...) per la costruzione di un setting originale, coerente, ed autentico.

Il modello evolutivo a cui possiamo semplicemente fare riferimento è quello della teoria delle relazioni oggettuali come descritte da Fairbairn e da Winnicott. Fairbairn ha fondato la sua critica alle posizioni kleiniane proprio spostando l’importanza dei fattori evolutivi dalla bontà dell’oggetto alla bontà (autenticità) della relazione che viene a strutturarsi nonostante le qualità intrinseche dell’oggetto. Secondo le tesi di Fairbairn, qualunque oggetto è importante nella misura in cui permette e garantisce il mantenimento di una serena ed autentica relazione affettiva, ovvero il cui rispecchiamento permetta una sufficiente e duratura coesione del Sé. Non ha particolare importanza, quindi, che l’oggetto sia buono o cattivo, ma che sia capace - magari anche attraverso qualità non positive - di garantire il mantenimento di una relazione sufficientemente affettiva e coesiva
.  “Nel sistema di Fairbairn è proprio la patologia caratteriale dei genitori quella a cui il bambino si lega più strettamente e che interiorizza, perché avverte che è proprio all’interno di essa che i genitori esistono dal punto di vista emotivo...”
 Per lo stesso Kohut, inoltre, non ha importanza la qualità intrinseca dell’oggetto, ma è fondamentale che l’oggetto abbia sufficienti funzioni di Oggetto-Sé. 

Per Winnicott, gli aspetti di autenticità e di integrità di un contesto si propongono come preliminari al raggiungimento di una posizione che consenta a un soggetto l’uso di un oggetto. “... Quando parlo dell’uso di un oggetto tuttavia, io do per scontato l’entrare in rapporto con l’oggetto... Se l’oggetto si deve usare, esso deve necessariamente essere reale, nel senso di essere parte di una realtà condivisa ... E` questo, io penso, che crea l’enorme differenza esistente tra il mettersi in relazione e l’usare.”

Sullo sfondo della presentazione al paziente del “servizio territoriale pubblico” come contesto terapeutico originale, il modello delle relazioni oggettuali ci permette di guardare da una prospettiva diversa a quelli che di un tale servizio vengono comunemente considerati i limiti
. Tali limiti, invece, possono essere assunti come gli elementi autentici che, positivamente presentati al paziente e positivamente accolti dal terapeuta, permetteranno lo svolgersi di un processo terapeutico come esperienza originale. Essi hanno la importante caratteristica di aiutarci a costruire un campo di coerenza e, quando presentati autenticamente, comunicano al paziente rispetto, e non distanza o espulsione: in questo senso diventano paradossalmente un potente “catalizzatore” del clima di fiducia di base su cui si fonda ogni processo psicoterapeutico. L’autenticità, per Winnicott, è un dato estremamente naturale e di estrema semplicità: 

 “...quando parlo della cura nel senso di cura/prendersi cura, mi trovo davanti alla naturale tendenza del medico e dell’infermiera ad andare incontro alla dipendenza del malato, ma questo è espresso in termini di salute: si delinea cioè come dipendenza naturale dell’individuo immaturo, che richiama nelle figure parentali la tendenza a fornire le condizioni che favoriscono la crescita individuale. Questa non è cura, nel senso di rimedio, ma è il curare/prendersi cura (...)  possiamo vedere l’aspetto del curare/prendersi cura come una cornice adatta all’applicazione dei principi che abbiamo appreso all’inizio della nostra vita, quando, come individui immaturi, eravamo oggetto di attenzione e di cura da parte delle nostre madri, per così dire «sufficientemente buone», (ed è questa la migliore specie di medicina preventiva), e dei nostri genitori.... E` sempre un elemento rassicurante constatare che il proprio lavoro è collegato con fenomeni del tutto naturali e universali, e con quello che ci aspettiamo di trovare nella migliore poesia, nella filosofia e nella religione”
.

� Su questo tema cfr. anche L. H. Rockland, “La terapia di sostegno”, Astrolabio, Roma 1994,  pp.224-232.


�  D. Stern (1985), Il mondo interpersonale del Bambino, Bollati Boringhieri, Torino, 1987.


�  D. Stern (1995), La costellazione materna, Bollati  Boringhieri, Torino, p. 191.


�  Id., p.164 


� E’ possibile che l’indicazione precisa che muove il paziente sia sostanzialmente a carattere difensivo: cioè il paziente individua proprio nel “servizio territoriale pubblico” una maggiore inconscia disponibilità alla collusione per sostenere e rinforzare, così, ulteriormente aspetti disfunzionali di Sé. Ma questo, evidentemente, va analizzato come rappresentazione dinamica del paziente, piuttosto che come oggettiva svalutazione del servizio territoriale pubblico.


� Vale, in questo caso, la nota affermazione di Freud che “la psicoanalisi si fonda su un processo di verità” (il corsivo è nostro).


� Ci sembra assolutamente sterile, oltre che improprio, il proporre paragoni fra contesti differenti (pubblici, privati, territoriali, ospedalieri, ecc..) o, persino, individuare un contesto come esclusivo rispetto ad un modello terapeutico. Un campo di coerenza si costruisce individuando le migliori (le più autentiche) compatibilità di un dato modello, in un dato contesto, per un preciso paziente. Un esempio paradossale, in questo senso, potrebbe essere che persino un trattamento psicoanalitico in un contesto privato potrebbe risultare escluso da un campo di coerenza - se non vi è una particolare attenzione dell’analista - poggiando quindi su un fondo di falsità collusiva con alcune potenti dinamiche patologiche del paziente. Su questo tema cfr. anche la nota di F. Meotti (1996), “Alcune riflessioni sull’inautenticità”, Riv. Psicoanal. XLII, 3,  457-464.


� Infatti Fairbairn modifica i termini kleiniani oggetto “buono” e “cattivo” in oggetti  “eccitanti “ e  “rifiutanti” che, chiaramente, accentuano la centralità della relazione rispetto alle tesi kleiniane. 


� S.A. Mitchell (1988), Gli orientamenti relazionali in psicoanalisi, Bollati-Boringhieri, Torino, 1993, p.27.


� D.W.Winnicott (1968), “L’uso di un oggetto e l’entrare in rapporto attraverso identificazioni”, in Gioco e Realtà, Armando, Roma, 1974, p. 154


 


� Storicamente, i limiti di un servizio territoriale pubblico hanno la funzione dinamica di “Depositario” (E. Pichon-Riviére) degli elementi persecutori presenti in ogni relazione terapeutica (scissi e proiettati all’esterno del campo terapeutico). E’ questa particolare dinamica e funzione del limite  a determinare una sensazione di parzialità e di incompletezza  nel percorso delle terapie che si effettuano nei servizi territoriali: ribaltare  la funzione “ostile” del limite, ha quindi il senso di interrompere una collusione e di permettere l’introduzione nel campo terapeutico di elementi reali e di statuto positivo. 


� D.W.Winnicott (1970), “La cura”, in: Dal luogo delle origini, Cortina, Milano, 1990, pp.121-122)
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