CENTRO PSICOANALITICO DI ROMA

Seminario del 2- 5- 2007.“L'ABBRACCIO DI PELEO: SOPRAVVIVENZA, CONTENIMENTO E CON-VINCIMENTO NELL'ESPERIENZA ANALITICA CON PATOLOGIE GRAVI.”

Stefano Bolognini:   “L'ABBRACCIO DI PELEO: SOPRAVVIVENZA, CONTENIMENTO E CON-VINCIMENTO NELL'ESPERIENZA ANALITICA CON PATOLOGIE GRAVI.”

Le considerazioni teorico-cliniche, frutto dell’ esperienza psicoanalitica con pazienti gravemente disturbati e dell’attività come supervisore di équipes istituzionali nei servizi pubblici di psichiatria adulti e di neuropsichiatria infanzia-adolescenza, riguardano alcuni funzionamenti psicotici di base, psicogeneticamente connessi a traumatismi primari ai danni di bisogni primitivi dell’essere umano.

Tali disfunzionamenti psicotici possono variare per intensità e frequenza nei singoli casi o nelle specifiche situazioni, ma rappresentano comunque un grave scoglio alla comprensione tra pazienti e curanti, e sono il più delle volte fonte di angoscia impensabile, di profondo turbamento e, in definitiva, di ulteriore patologia in ogni contatto istituito dal soggetto nelle relazioni con gli oggetti.

Questa patologia viene infatti  trasmessa, come ormai sappiamo bene, transpersonalmente e transgenerazionalmente, in quello che Money-Kyrle, con una formula semplice e suggestiva, chiamava: “il tradizionale commercio di infelicità tra gli esseri umani” (1951). 

R. Kaes (1993), R. Kaes, H. Faimberg, M. Enriquez, J.J. Baranes (1993), e R. Losso (2000; 2003)  hanno descritto una modalità di trasmissione “transpsichica” in cui, mancando lo spazio transizionale, la mente non può trasformare e rendere proprio ciò che riceve dall’altro.

Nella trasmissione transpsichica, che si realizza in una dimensione prevalentemente narcisistica, lo spazio intersoggettivo è assai limitato o assente, l’apparato mentale trasformativo del ricevente è by-passato, e i contenuti sono inelaborati e spesso pervasivi e disturbanti (Bolognini, 2005).

Questo livello relazionale patologico è senz’altro implicato anche nel fenomeno complessivo descritto da L. Grinberg (1967) come “contro-identificazione proiettiva”: la comunicazione non avviene “tra” i soggetti, ma “attraverso” e “aldilà” di loro ( o di buona parte di loro), e il preconscio del ricevente è disattivato o appiattito.

In questo contributo intendo evidenziare due aspetti relativamente poco valorizzati della funzione contenitiva dell’oggetto: quello connesso con la capacità dell’oggetto di sopravvivere, che è stata segnalata esplicitamente da Winnicott ( 1958) e poi ripresa più implicitamente da Bion (1959) con il concetto di “attacco al legame”, ma che a mio avviso non è stata abbastanza enfatizzata nello studio dei trattamenti di pazienti gravi; e quello – ulteriore – di “spazio interno”, studiato ad esempio da Meltzer nei suoi studi sull’autismo (1975) e sul “claustro”.

Negli ultimi anni è stato privilegiata (per molti versi giustamente) la funzione trasformazionale del contenitore analitico attraverso la reverie: il contributo bioniano è stato sviluppato in questo senso da autori come Ferro (1996; 2002), Ogden (2003; 2006) e Grotstein (2006), con studi di alta originalità.

Il mio contributo mira invece alla valorizzazione di una antecedente fase costitutiva del contenitore, in un certo senso più primitiva (anche se non è certamente corretto parlare in termini strettamente temporali riguardo a questi processi complessi) rispetto all’instaurarsi e  allo svolgersi delle funzioni di reverie.

Come si vedrà dalle situazioni descritte, sono qui tenute in conto funzioni primarie di base connesse con le necessità evacuative, con la ricerca di un contenitore che - ancor prima di dare un senso condiviso e rappresentabile agli elementi dell’esperienza - accetti e tolleri di contenere tensioni ed eccedenze, e che prima di tutto consenta l’esperienza di uno “spazio ospitante”.

Considero lo studio di questa fase molto primitiva come una necessaria integrazione delle ricerche recenti già nominate, che a mio avviso descrivono passaggi interpsichici ulteriori più evoluti.

Inizierò presentando una breve  sequenza di lavoro psichiatrico, per poi passare a osservazioni relative al lavoro più strettamente psicoanalitico.

PSICHIATRIA: DAL TRANS-PSICHICO ALL’INTERPSICHICO.  

Questa vignetta clinica è ambientata al Day-Hospital di Venezia per giovani pazienti psicotici  nel quale ho lavorato per diversi anni (attualmente continuo questa attività come supervisore nel corrispondente Day-Hospital di Bologna), e riguarda lo scambio tra Alfredo, un giovane paziente psicotico grave di 21 anni, e Ester, una infermiera esperta, molto materna e capace di un buon contatto con i pazienti.

Alfredo sta collaborando con Ester, in cucina, per preparare il pasto di mezzogiorno.

Però è evidente che oggi sta particolarmente male: è nervoso, ha un’espressione buia, cupa, sembra più assorto del solito in fantasie che visibilmente lo occupano, ma che non dice, e che non si sa quanto lo occupino in modo persecutorio.

Oggi il medico del Servizio non è venuto a lavorare, per motivi famigliari.

Noi sappiamo che il padre di Alfredo morì quando il figlio aveva 9 anni; ma sappiamo anche che già da prima era una figura poco presente, perché per mestiere navigava, ed era a casa assai di rado.

Oggi Alfredo è particolarmente scorbutico con Ester, non le parla, è teso; la abituale cordialità affettuosa di Ester sembra produrre un effetto contrario, poiché lo irrita sempre di più.

Noi sappiamo anche che la madre di Alfredo fu piuttosto seduttiva, facendolo dormire con sé per lunghi periodi prima e dopo la morte del marito.

E’ una donna impulsiva, irosa , portatrice di espressioni e comunicazioni molto forti, in tutti i sensi, sia erotico che aggressivo, che ha prodotto nel figlio evidenti angosce incestuose e violente reazioni di rabbia.

L’evidente carenza di esperienza contenitiva da parte della madre non ha favorito la creazione di uno spazio interno nel figlio, che tende a sua volta ad evacuare in modo urgente e massiccio.

Alfredo non sembra aver potuto usufruire di una adeguata protezione para-eccitatoria (= di barriera protettiva contro stimoli eccitatori troppo forti per il suo apparato psichico) né per parte di madre, dato il temperamento e i modi espressivo-comunicativi molto eccitanti, concreti e invasivi di lei, né per parte di padre, per l’assenza della sua persona sia nella realtà che nella mente della madre.

Suo padre (o comunque ” un padre” nella simbiosi mentale tra Alfredo e la madre) non ha potuto dunque svolgere la funzione separante e strutturante necessaria  per la sua evoluzione come individuo.

Alfredo è attualmente alle prese sia con angosce di colpa incestuosa, sia con angosce e colpa da spinte separative interne potenzialmente più sane, ma vissute conflittualmente. 

Senza un motivo apparente, Alfredo afferra un cesto di verdure e lo scaglia con violenza contro Ester; e subito, senza darle il tempo di riprendersi dalla sorpresa e dallo spavento, le grida contro: 

“ALFREDO!!!  COSA FAI?!?  SEI DIVENTATO MATTO?!?...”

L’infermiera Ester, sconvolta e in uno stato di confusione interna, scappa terrorizzata.

Un’ora dopo c’è la abituale riunione di équipe con i colleghi.

Ester, più calma e confortata dalla presenza del gruppo, riesce progressivamente a riprendere a pensare.

Racconta l’accaduto, e mette a fuoco che ciò che l’ha più confusa e destrutturata non è stato tanto il lancio del cesto, ma vedere e sentire il paziente “impazzito” che diceva le parole che avrebbe dovuto dire lei, con l’espressione che le sarebbe venuta spontanea se non l’avesse avuta lui:

“Lui era diventato me, e faceva sentire me come se io fossi stata lui: mi pareva di diventare matta!”

Il “trans-psichico” by-passa la mente degli individui, con violenta eliminazione dei confini e delle normali funzioni di pensiero e di regolazione interna.

Mentre nell’interpsichico può essere condiviso un livello basale di fusionalità fisiologica, economicamente vantaggiosa, con aree di coalescenza tranquilla, senza che il soggetto e l’oggetto si sentano invasi, negati e “sostituiti” dall’altro (Bolognini, 1997; 2003; 2004; Fonda, 2000), il trans-psichico “entra” nell’altro per vie anomale e in maniera traumatica e non elaborabile, occupandolo come un corpo estraneo che può anche entrare nella “cabina di comando” dell’ospite, parassitandolo, sostituendone il Sé e inducendolo a ripetere l’azione traumatica, questa volta in forma attiva ai danni di una nuova vittima.

La ripetizione (Freud, 1914) è qui rivolta non solo a ciò che non è ricordato, ma anche e soprattutto a ciò che non è mentalizzato e metabolizzato.

Il meccanismo di difesa più primitivo è quello di identificarsi trasformando l’attivo in passivo, ed evacuando nell’altro le parti di sé vissute come intollerabili.

Alfredo si è identificato con l’oggetto, che in questo caso riunisce in sé in modo paradossale le caratteristiche di oggetto simbiotico, di oggetto di parziale desiderio incestuoso, e di oggetto super-egoico giudicante.

Alfredo non riesce ad abbandonarsi completamente ad una rassicurante ed a-conflittuale regressione fusionale, perché è attraversato da spinte evolutive separative (ed è colpevole di desiderare conflittualmente la rottura della simbiosi); non può affrontare le angosce edipiche, se non si sente protetto da oggetti adeguatamente limitanti (il padre/medico assente); non è in grado di sostenere la colpa della propria aggressività per timore di ritorsioni rovinose, e così “diventa” l’altro, con funzioni intimidatorie e repressive: concedendoci il gioco di un neologismo, potremmo definire questa occasionale trasformazione del passivo in attivo come una “identificazione con lo sgridatore” (cioè, in sostanza, con un tipo specifico di aggressore).

Alfredo non è un perverso: non ha erotizzato né libidinizzato questa manovra proiettiva, e non la maneggia con maestrìa.

Questa evacuazione massiccia non è una sua abituale strategìa, è il risultato di una sua rottura interna (scissione) e di uno spasmo/contrattura espulsiva, e la sua azione interpersonale chiede di essere contenuta (Ferro, 2002) in un oggetto “concavo” capace di resistere senza rompersi e di elaborare il trauma.

Questo oggetto oggi non sarà Ester, ma il gruppo di lavoro.

Non approfondirò qui il concetto di “contenitore sovrapersonale” (Servizio, equipe, istituzione), né la dialettica contenzione (farmacoterapia, ricovero)/contenimento, tante volte confusa in psichiatria per ragioni che riguardano tanto l’ideologia degli operatori quanto la profonda paura, da parte loro, del contatto con gli aspetti più regressivi e bisognosi dei pazienti gravi .

Sono più interessato a trattare i concetti di “pressione persecutoria endogena” e di contenimento dal punto di vista analitico, e lo farò dopo una breve digressione mitologica.

DALLA CLINICA AL MITO, E DI NUOVO ALLA CLINICA.

La leggenda narra che l’eroe Peleo, innamoratosi di Teti, figlia di Poseidone re dei mari, dopo averla vista avvolta dalla schiuma delle onde, la chiese in sposa; ma poiché lei era una dea, e lui un semplice mortale, Peleo dovette affrontare una prova durissima per conquistare il diritto di unirsi a lei.

La dea, inizialmente poco incline ad accettarlo e dotata di capacità metamorfiche, lo sfidò ad abbracciarla e tenerla saldamente, mentre lei si sarebbe trasformata in diversi modi, in una lotta lunga e silenziosa.

Per averla, lui non avrebbe mai dovuto sciogliere il suo abbraccio.

Secondo diverse versioni del mito, Teti si trasformò tra le sue braccia prima in fuoco, poi in ghiaccio, poi in punte di freccia, in serpenti e in molte altre sembianze, ultima delle quali, curiosamente, quella di una seppia (forse per via della superficie scivolosa e dunque sfuggente, immagino): ma Peleo, che era sicuro del suo amore, non mollò mai la presa, finchè la dea – vinta, ma, potremmo pensare noi, soprattutto “con-vinta” dalla certezza del desiderio di lui – gli si abbandonò coniugalmente felice tra le braccia.

E’ davvero difficile immaginare una storia d’amore più romantica e più intensa di questa, ma è sorprendente l’analogia che collega questa vicenda con il tipo di relazione che spesso si crea tra analista e paziente nel trattamento di pazienti gravi.

Ci vuole un’autentica passione per questo lavoro, per affrontare le difficoltà e le possibili ferite, che quasi certamente non saranno risparmiate nemmeno al terapeuta, lungo la strada che porta verso un almeno parziale recupero delle capacità di vivere, di tollerare le turbolenze della relazione oggettuale primaria, e infine – eventualmente - di amare.

Tenacia, sopportazione, incanto e dis-incanto, perfino una sostanziale disponibilità ad un certo “apparentamento” (nel senso letterale di diventare - col tempo e per un certo tempo - almeno un po’ internamente e temporaneamente “congiunti”, quasi famigliari con il paziente, in una” working area” settoriale della mente) sono elementi necessari perché un analista possa occuparsi davvero, e con sufficiente continuità, del trattamento di pazienti gravi.

Io citerò qui di seguito alcuni punti che personalmente considero fondamentali a questo scopo, partendo dal concetto di “spazio interno”.

CREARE UNO SPAZIO INTERNO,  SE NON C’E’.

Creare uno spazio interno, se non c’è, è una necessità imprescindibile in tutti quei casi in cui la pressione persecutoria interna ( che può essere occasionale e reattiva) o, più malauguratamente,  una disposizione caratterologica strutturale narcisistico-evacuativa di base, impediscono qualsiasi introiezione: in tutte quelle situazioni, cioè, nelle quali il paziente non può semplicemente prendere dentro niente che gli provenga dall’analista o dall’ambiente di cura.

E l’attenzione specifica dell’analista a questo parametro funzionale (che corrisponde poi ad una organizzazione strutturale interna del paziente, temporanea o cronicizzata) produce un particolarissimo effetto terapeutico che in fondo è istintivamente noto a tutti nella vita di ogni giorno, ma di cui non si ha spesso una adeguata consapevolezza nella nostra letteratura psicoanalitica. 

Ad un recente congresso una collega ha presentato in un gruppo clinico il testo di alcune sedute, riportate con precisione e con apprezzabile sincerità.

Una seduta in particolare, svoltasi in prossimità di una separazione, presentava uno schema a mio avviso assolutamente tipico, che si può ritrovare in molte situazioni consimili, uno schema che io decido di riassumere e di formulare così:

· il paziente attacca con veemenza l’analista e l’analisi, sperimentati soggettivamente, in quel momento, come presenze negative, inutili, o francamente persecutorie.

· l’analista tenta (di solito con un mix di lucidità e di concomitante, grave difficoltà emotiva) di collegare il vissuto del paziente alla circostanza di separazione, e all’esperienza infantile corrispondente, per dare un senso comprensibile all’intensa esperienza emotiva attuale.

· il paziente rifiuta le parole dell’analista, e la travolge progressivamente con critiche sarcastiche e con un travalicante sentimento complessivo di cupa sfiducia nel lavoro svolto.

· l’analista, dopo un paio di piccoli, sfortunati abbozzi ulteriori di scambio, profondamente toccata dal senso di svalorizzazione funzionale e di mortificazione personale riportate, rinuncia lì per lì ad intervenire attivamente, e lascia che il paziente prosegua nel suo sfogo.

· dopo una ventina di minuti di accanita denigrazione, il paziente mostra un viraggio: egli appare “svuotato” e, a quel punto, estremamente depresso, anzi disperato.

· l’analista, percependo il vuoto interno e il conseguente calo di pressione interna che si sono creati nel paziente, sente che è il momento di dirgli “qualcosa”, e interviene in modo modulato con un’osservazione intenzionalmente generica (quasi a comunicare: ” Sono ancora viva! E anche la nostra relazione è ancora viva!”; ma in modo indiretto e discreto).

-    il paziente appare subito confortato, ma soprattutto segnala col tono più tranquillo e interlocutorio della sua reazione di essere disponibile ora a ricevere qualcosa dall’analista.

      -    l’analista propone un collegamento sostanzialmente simile a quello formulato senza 

      successo all’inizio.

-    il flusso associativo del paziente riprende, accettando e producendo legami significativi fra gli elementi presentati. 

Si può apprezzare, secondo me, la presenza di una componente spaziale in questo lavoro analitico collegato al “porre” (“positivo”), cioè al dire/dare qualcosa al paziente perché lo prenda al suo interno e possa farne uso: si “pone” se vi è spazio in cui porre qualcosa, se c’è (etimologicamente) un “posto” (“positum”, “positio”, ecc.). 

In questo senso il “negativo”, in analisi, non è tanto ciò che viene negato, cancellato nelle percezioni e nelle rappresentazioni; è piuttosto, in un’altra accezione, la componente catabolica,  tossica, mortifera dei contenuti interni, delle connotazioni relazionali e dell’esperienza di sé e del mondo. 

Qualcosa che occupa lo spazio interno, e che impedisce la nutrizione mentale e la trasformazione.

La collega, alle prese con il suo paziente che non ascoltava, che non “prendeva dentro” niente, ha dato spazio al negativo, come una madre che ha compreso che il bambino non può prendere dentro alcun cibo se prima le sue turbolenze viscerali non sono state evacuate.

L’analista non può e non deve “negare il negativo”, pretendendo di forzare il positivo (sia nel senso di “porre” qualcosa in generale, sia nel senso di proporre cose vitali e “positive”, come interpretazioni, associazioni rappresentazionali, ecc.) dentro  alla mente del paziente, se non vi è spazio in essa.

Più precisamente: ritengo si possa parlare di una “pressione interna” del negativo (equivalente psichico della tendenza somatica a liberarsi di un contenuto gastrico indigeribile o di un contenuto fecale intestinale oppressivo), che va riconosciuta e a cui non ci si deve opporre; l’accoglimento della sua “ex-pressione”  (= pressione dall’interno verso l’esterno: l’equivalente del fuoco, del ghiaccio, delle frecce e dei serpenti evacuati da Teti nel contenitore-Peleo) fa parte del processo della cura, ben prima dell’interpretazione. 

D’altra parte Peleo, creando (con le sue braccia, nell’immagine concreta proposta dal mito) uno spazio capace di tenuta per le turbolenze primitive di Teti, crea anche le condizioni per costituire in questa una capacità contenitiva e per poter essere poi accolto a sua volta in lei, in una successiva dimensione genitale che prevede la capacità di scambio e di mutuo accoglimento.

E’ evidente come questa metafora mitica, in apparenza dedicata specificamente al rapporto tra un uomo e una donna adulti, riguardi invece tutti gli stadi della relazione oggettuale, proponendo il tema del contenimento come bisogno primario costitutivo dello spazio interno, e quello della forza del desiderio (in senso ampio) e della tenuta/tenacia del contenitore originario materno, oltre che di quelli successivi.

Desidero sottolineare con forza che lo spazio/laboratorio analitico, intra- ed interpsichico, necessario per l’elaborazione rappresentazionale, per lo scambio pulsionale nell’inevitabile e a volte chiarificatore ”enactment” relazionale, e per le successive interpretazioni, non è una componente pre-garantita della coppia analitica al lavoro.

Spesso è necessario, nella nostra clinica, un lungo lavoro per la sua costituzione, in parte basato in modo specifico proprio sulla condivisione dell’esperienza, quando questa funzione non sia stata svolta primariamente in misura sufficiente da chi ha allevato e formato funzionalmente il bambino.  

Qui, e non solamente in ambito interpretativo, si vede la sostanziale differenza tra un vero terapeuta e una persona qualunque: di fronte a comunicazioni/emissioni evacuative dell'interlocutore, la persona qualunque tende ad essere convessa, e non concava; inizia cioè subito a parlare dei contenuti, senza offrire ricettività all’evacuazione (cioè senza ascoltare se non per breve tempo), e cerca anzi di fornire immediatamente dei consigli, o di spiegargli le ragioni della sua situazione, o di raccontargli quello che è successo a lui nel passato: cerca, insomma, di “far ricevere” subito qualcosa all’altro.

Di solito, ciò accade perché la persona qualunque non sopporta, dopo poco, di ospitare in sé l’angoscia, la  tensione o il dubbio dell’altro.

Ma il paziente, premuto da una pressione endogena persecutoria, non può ricevere, può solo emettere; cosicché questi possono essere definiti senz’altro dei “dialoghi tra sordi”.

Si può dialogare, in realtà, solo quando si è creato – per de-tensione – uno spazio interno in entrambi. 

L’analista o comunque un terapeuta bene analizzato, pur con tutte le loro umane difficoltà, dispongono per esperienza e per metodo di un certo spazio interno, e possono consentire all’altro l’inizio di una esperienza di accoglimento, che nella realtà quotidiana non è affatto ovvia .

INVASIONI, TRAVASI DI CONFUSIONE, SENSAZIONI INDIFFERENZIATE.

Mario ha vissuto (e fatto vivere a me) due sedute d’inferno, con tensione, denigrazione apparentemente senza motivo, discontinuità associativa schizoide, e soprattutto con una sensazione protratta di malessere senza nome, senza senso apparente.

E’ un andamento per lui penosamente ricorrente; fa così anche nella vita, con le persone per lui significative, ed è per questo che è solo.

Oggi, come altre volte, si agita nervosamente sul lettino, trasmettendo un senso di tensione e di sofferenza compressa e inespressa.

Mi fa venire in mente una persona che abbia una specie di tormentosa  colica: cioè uno stato di tensione che non riesce a risolversi in senso evacuativo per un ostacolo a valle, per uno spasmo che ostruisce il normale deflusso dei contenuti in un organo cavo.

Solo che in questo caso l’ “organo cavo” è la mente, e la sensazione penosa è che la sua mente non possa trasmettermi altro che queste sensazioni indifferenziate di malessere tensionale e generico, senza corrispettivo rappresentazionale. 

Conoscendolo da due anni, so che la sua capacità di utilizzare l’analisi è fondamentalmente disturbata da una forte resistenza narcisistica anti-dipendenza, che blocca la percezione dei suoi sentimenti e dei suoi bisogni e desideri nei confronti dell’oggetto (cioè, in analisi, nei miei confronti).

Nella terza seduta della settimana Mario riesce finalmente a produrre e a riferirmi una fantasia intrusiva assai semplice: immagina di entrare dentro di me “da dietro, attraverso un buco della poltrona”.

Questa fantasia, riferita in modo non innocente, ma con una certa, percepibile  aggressività, potrebbe orientare il terapeuta verso la lettura della situazione in senso appunto solo aggressivo, oppure perverso: il paziente potrebbe esprimere così il suo desiderio di controllarmi, di dominarmi, e –in senso concreto- di “mettermelo nel sedere”, il che in senso figurato e relazionale significa imbrogliarmi, neutralizzarmi come analista, castrarmi come equivalente genitoriale, sovvertire il setting, ecc.

Tutto questo è certamente vero, ma ormai sono in grado di pensare che le cose non stanno solo così.

Riesco a pensare, dopo questi due anni di lavoro, che sono coinvolti anche altri bisogni di base:

1) il bisogno di essere contenuto.

2) di essere contenuto, sì, ma in modo relativamente inapparente, per evitare il riconoscimento conscio e diretto della dipendenza e quindi l’intervento del suo Ideale dell’Io narcisistico, che impedisce la relazione.

3) di trasformare il passivo in attivo, per attutire e controllare l’esperienza della regressione, di cui ha un assoluto bisogno, ma che lo terrorizza. 

Il risultato di queste mie acquisizioni interne è che sono finalmente in grado di non interpretare (Bonaminio, 2003) reattivamente e precocemente, e di dargli piuttosto il tempo e il modo di  stare nella relazione senza inasprire interpersonalmente il conflitto intrapsichico (l’Io combattuto tra i bisogni libidici del Sé e le pretese narcisistiche dell’Ideale dell’Io autonomistico), in attesa di una possibile risoluzione interna, semplicemente “assistita” da me.

Un po’ alla volta la colica si risolve, lo spasmo interno si allenta, compaiono associazioni riferite all’esterno (“Oggi c’era un ingorgo pazzesco sulla tangenziale, per venire qui, ho pensato di non riuscire ad arrivare, poi per fortuna il traffico è diventato più scorrevole, e ho fatto in tempo”) che descrivono però una ripresa della “peristalsi” interna.

Il paziente si tranquillizza progressivamente, e al momento del congedo dice perfino “grazie”, in modo fuggevole ma sincero.

E’ evidente che questa situazione va intesa in modo complesso: il bisogno di essere contenuto è solo uno dei fattori in gioco, ed in questo caso è risultato essere quello più importante in quel momento: il cosiddetto “punto di urgenza”.

Le altre componenti, quella aggressiva e quella parzialmente perversa, erano compresenti, ma dinamicamente meno significative in quel frangente.

E’ anche chiaro che l’analista deve avere la capacità di regolarsi secondo la situazione: se si disponesse a priori sempre e solo con un’attitudine contenitiva, senza sapere cambiare registro verso altre possibili opzioni tecniche, dovrebbe probabilmente analizzare una propria tendenza caratterologica masochistica di base.

In sostanza l’analista dovrebbe sintonizzarsi con il paziente attraverso un’articolazione percettiva complessa, tale da percepirne le varie parti in conflitto e da non semplificare la rappresentazione che si è fatto di lui, per non cadere nell’”empatismo”.

DIANA ALL'ATTACCO.

Le turbolenze interne dei pazienti, trasfuse nel transfert, pongono seri problemi di contenimento per via della sfida all'oggetto, che è supposto incompetente a contenere e che viene attaccato per capovolgere l'”offesa” narcisistica ed affettiva subita un tempo.

Il soggetto cerca la ripetizione a parti invertite, di solito con trasformazione del passivo in attivo.

Pur nell'inconfortevole cimento (per dirla con un eufemismo), queste situazioni rivelano a volte una notevole potenzialità di cambiamento.

Ecco una seduta con Diana, battagliera paziente che mal tollera la dipendenza affettiva dall'oggetto, e si oppone ad essa più che può.

P.(con piglio aggressivo): “Dalla buchetta delle lettere ho visto che lei traffica con l'estero”.

A. (percependo un'atmosfera di attacco): “Questo cosa le suscita?”

P. (con aria di ostentata superiorità, e ad alta voce): “Niente”.  (silenzio)    (tensione) ( poi, con tono superegoico)  “Non ci dovrebbe essere posta, nella buchetta, i pazienti non dovrebbero vederla!”.

A. (pensoso, per dare spazio): “...mmmh!...”.

P. (con l'aria di chi segnala di scoprire l'altro in un atteggiamento privato disdicevole): “Lei grugnisce!”

A. (nettamente infastidito, lì per lì, dall'intrusività aggressiva e strumentale della paziente, che ha adottato un termine grottesco e distorcente per caricaturalizzare e rendere incongrua la mia pensosità espressiva): “...mmmh!...”.

P. (eccitata e trionfante: ha l'impressione di aver finalmente beccato in castagna e messo in difficoltà l'analista, e lo sanziona con tono gnomico-superegoico): “Perchè lo ha fatto?!?...NON DOVEVA !!!”.

A. (prendendo tempo, e creando spazio): “...Secondo lei...?...”.

P.(perplessa, mostra un inizio di esitazione di fronte allo spazio disponibile): “Per sentire che non è come dicevo?...”.

A.(percependo che sta iniziando in Diana un movimento interno di reclinazione depressiva): “Sì”.

P.: “Sono aggressiva. La attacco”.

Segue un po' di discussione, durante la quale Diana rivela di sentirsi “una massa nel cervello”. E' una massa “che non si scioglie”.    

Emerge che non riesce a piangere, cioè non riesce a sciogliere la rabbia col dolore.

Sembra che si sia riaperto il dialogo in seduta, ma ecco l'imprevisto: suona il telefono, e in estremo sottofondo la voce squillante di una collega by-passa il dispositivo di silenziamento della segreteria telefonica, sicchè Diana, con percettività ultra-sensibile, riesce ad acchiappare qualche parola in lontananza.

P.(di nuovo eccitatissima e trionfante): “E' UNA DONNA ! ...E LE HA DETTO PURE CIAO !!! ”

      (breve pausa)  (Diana sembra ritentare la soluzione di attacco narcisistico-maniacal-evacuativo; poi, però, cede, e si lascia andare con tono completamente diverso, spaventato)  “Ho paura di essere psicotica: mi vengono in mente degli insetti”.

A.: “Quella persona si è intrufolata nella nostra seduta come un insetto”.

P.: “Ho la sensazione che il mio corpo si attacchi al lettino, come una colla.”

A.: “Ha paura di “attaccarsi” a me?”

P.: “Il fibroma mi venne quando cominciai l'altra analisi.  Però ho potuto fare due figli. Ma quanta fatica...!...senza una mamma... I miei suoceri me l'hanno data, un po' di “mamma”, ma a modo loro...”.

A.: ”Si accorge che “si può”, si possono concepire pensieri insieme, certo “a modo loro”, cioè senza poterli controllare più di tanto...”.

Creare spazio, con un paziente in fase evacuativa, è un'operazione necessaria e spesso fruttuosa.

Creare spazio con un paziente che ha investito narcisisticamente - e magari anche erotizzato -  le proprie difese evacuative e le proprie modalità di attacco attivo all'altro e al lavoro comune, può essere la più raffinata delle vendette.

Si sfruttano a scopo tecnico le correnti controtransferali negative, convertendo in tecnica (attraverso il “dare spazio”) le proprie reazioni istintive di fastidio e di rabbia: “Adesso ti sistemo io: ...creando spazio ti farò conoscere e ri-conoscere questa parte di te. Prenderai contatto con il dolore.”

Sadismo dell'analista? 

No, perchè l'analista sarà lì a condividere il dolore, con umanità, senza dissociarsene e senza “appiopparlo” in toto al paziente.

Condividere è un precursore tanto della reverie che della possibile empatia.

Il contenimento è spesso il passaggio antecedente alla condivisione, e l'analista è chiamato a tale funzione elementare, le cui radici affondano nella relazione primaria di base.

CONCLUSIONE.

Tra i vari personaggi dell’antica mitologia greca, Peleo è uno dei più curiosamente controversi.

Sintetizzando alquanto le sue vicissitudini, potremmo dire che assommava davvero in sé le caratteristiche precarie del mortale: fu scacciato da vari luoghi in cui aveva combinato dei guai e si era messo nei pasticci (da Egina, per aver ucciso un fratellastro assieme al fratello Telamone; dalla Tessaglia, per avere ucciso accidentalmente lo suocero Euritione durante una partita di caccia; da Iolco, dove fu sconfitto nella lotta da Atalanta e dove fu accusato falsamente di oltraggio da Astidamia, la moglie del re Acasto, che, innamoratasi di lui, si era vista respinta).

Insomma, non gliene andava bene una, ed ogni volta – seguendo il costume di allora - dovette “purificarsi” altrove.

Si riscattò definitivamente, conseguendo la sua maturità e il rispetto degli uomini e degli dei, proprio con la conquista della divina Teti.

Mi ha colpito, leggendo le varie versioni di questa conquista, la presenza sullo sfondo di una figura significativa: Chirone, il più saggio e il più sapiente di tutti i Centauri, talmente esperto nelle arti della medicina, della musica, della ginnastica e della profezia, che anche gli dei (come lo stesso Asclepio, dio della medicina)  fecero ricorso a lui come consulente.

Egli aveva già salvato Peleo dagli altri Centauri che stavano per ucciderlo, e nell’episodio della conquista di Teti lo sostenne in modo decisivo durante la dura prova (Pindaro, Nemea, 4.60).

Per contenere qualcuno, bisogna essere o essere stati contenuti, sembra dire il mito.

Bisogna avere fatto questa esperienza, o almeno bisogna farla in corso d’opera.

Come non leggere, in questa grande allegoria del passato, il proto- equivalente della catena inter-generazionale che trasmette la capacità di allevare l’essere immaturo e la relazione fino alle possibilità di individuarsi e di separarsi?

Come non ritrovare questo nelle nostre attività quotidiane – nella supervisione analitica e nel gruppo di discussione in psichiatria – di “contenimento elaborativo assistito” del collega che narra la propria esperienza?  E (facendo la dovuta tara agli aspetti idealizzanti impliciti in questa immagine) ) come non ravvisare in Chirone l’analista stesso, quando sostiene il paziente nel compito cruciale di imparare a contenere le intemperie del proprio Sé e dell’oggetto, verso il traguardo agognato della capacità di creare con l’altro un’unione intima e generativa?
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