 Intercorporeità, interpersonalità e intersoggettività.
Un esperienza clinica di psicoterapia della Gestalt.

“la morte non è nel non poter più comunicare, ma nel non poter più essere compresi”
                                               Pasolini.
Introduzione.

Desidero accompagnare il lettore dentro un’esperienza di co-costruzione del confine di contatto con un paziente molto particolare. La storia riguarda un giovane che presenta disturbi della condotta e disagio emotivo molto gravi, espressi con agiti violenti e comportamenti molto problematici. Il periodo di presa in carico qui raccontato è di circa 2 mesi. Questa persona ha 16 anni, è ricoverata da diversi mesi in s.p.d.c, contenuta a letto. Andiamo a prenderlo in ospedale ogni giorno, in attesa di costruire una comunità assieme ai servizi coinvolti; ci sono stati riconosciuti i risultati, ed ora l’interesse è autentico e molto stimolante: si tratta di co-progettare un servizio innovativo per le urgenze psichiatriche in età evolutiva.

 INTERCORPOREITÀ, INTERPERSONALITÀ E INTERSOGGETTIVITÀ.

A contatto con questa fragilità, non è possibile non accorgersi di quanta cura serve nel “maneggiare” questa relazione. È fondamentale accorgersi di come ci si sente, di cosa significa per l’altro il nostro modo di sentire, quello che comunichiamo con il corpo, come respiriamo, poiché la minima tensione, preoccupazione viene amplificata ed espressa con estremo disagio in forma quali l’agito violento, il terrore nello sguardo, quell’aggrapparsi disperato che l’abbandono induce in chi di questo è stato ferito.
Serve qualcuno in grado di sostenere la sperimentazione e l’esplorazione, “L’avventura amorosa con il mondo”, (Mahler).
  
La sensibilità che stiamo sviluppando a contatto con questa ipersensibilità, ci sta maturando e facendo scoprire margini di crescita inaspettati; la doppia ferita, dell’abbandono e dell’intrusione, fa si che la nostra presenza sia comunque critica, nell’esserci e nel non esserci. L’essere senza pelle (Spagnuolo-Lobb) ci comunica tutta la sua sofferenza, fatica, paura, angoscia, rabbia, frustrazione e riuscire a filtrare per lui tutto questo ci spinge ad una crescita in termini di funzioni di “contenimento” e “manipolazione”, (Winnicott).
Lo stile di attaccamento disorganizzato (Bowlby), che si evidenzia nell’iperattività (di fatto la prima diagnosi fu ADHD), comportano un costante lavoro di connessione rispetto la frammentazione evidente in pensiero e azione.  
Allego il genogramma, effettuato tre anni prima durante un percorso di osservazione ed impostazione del progetto terapeutico. Purtroppo l’ingresso in comunità non durò a lungo e alla espulsione conseguirono svariati ricoveri ed esperienze fallimentari pesanti. Interessante risultano le risposte alla domanda cosa vi fa venire in mente … o cosa vi ricorda.

A seguire un episodio, una forte crisi violenta e poi una ipotesi diagnostica originale che devo a Spagnuolo-Lobb. 

[image: image1]
Una crisi. 

A pochi giorni dall’inizio del percorso, in uscita dal reparto, A. fugge; ci aggredisce quando cerchiamo di riagganciarlo. Arrivano polizia, guardia di finanza e due ambulanze, lui è a terra, scalzo, e scalcia con violenza, sputa, tenta di graffiare, impreca, soffia di rabbia come un mastino alla catena.

In circa mezz’ora riusciamo ad andare in pulmino e poi a raggiungere il parco della nostra comunità. Sceso, inizia a rincorrermi, per percuotermi, mi intima di fermarmi, perché vuole uccidermi; gli dico che non glielo permetterò, che so che non lo vuole fare, che questo impulso è più forte di lui, ma che impareremo a gestirlo. Comincia una danza tribale di avvicinamenti e allontanamenti, ricerca di contatto-abbraccio e fuga a seguito di pizzicotti e pugni. Ad un certo punto, con il dito steccato per le precedenti colluttazioni, anziché cercare di contenerlo prendendogli le mani, lo sgambetto, lo accompagno a terra e gli salgo sulle gambe. Il mio collega prende i polsi. Lui mi minaccia, sputa, mi intima di lasciarlo andare. Gli dico che è tropo presto, che ha ancora il fiatone, come me, e che aspetteremo assieme.

Ma chi sei realmente? Che storia hai? Quali esperienze hai fatto nel corso della tua vita? Al di là del sintomo, anzi penetrandolo empaticamente per coglierne la struttura (Husserl), con che vissuto ho a che fare ? quale presenza ho di fronte (Heidegger, Binswanger)? Che umanità sto incontrando (Minkowsky)?

Queste domande fondamentali, che uso per  orientarmi nel confine di contatto con esperienze psicotiche o di grave disagio, mi permettono di incontrare l’altro (Cragnello) ovviando al rischio di reificazione del sintomo, rischio che porta ad un distacco, frutto appunto dell’as-trazione, che esita in frattura: non incontrare sguardi, non interpretare significati esistenziali vissuti, bensì creare gelide atmosfere richieste da prassi e teorie meccanicistiche (Borgna).  

Quando sento dire che A. è rotto e indemoniato dai familiari, quando viene denominato la peste la in fondo al corridoio dallo psichiatra del reparto, quando mi viene descritto in termini funzionali come tirannico, dopo essermi sentito invadere da una profonda pena, immagino cosa significa per lui l’altro da sé.

Con dentro tutto questo, nel momento del contenimento a terra, gli comunico: ti lascio appena posso, quando vedo che stai meglio. Non voglio farti del male, non te ne farò mai, perché ti voglio bene; lasciati andare. Puoi fidarti di me, lasciati andare, non temere.
Sento le gambe abbandonarsi, chiedo al collega se anche le braccia si stanno rilassando.

A risposta affermativa propongo: te la senti adesso, posso lasciarti andare?

Fatto ciò, si tira su impulsivamente e si mette a sedere; da seduti a terra, faccia a faccia, prima ci abbracciamo e poi ci guardiamo intensamente negli occhi, per diversi secondi, in silenzio. Noto le sue pupille dilatarsi. Mi ringrazia, mi dice che si sente meglio; lo percepisco calmo, stranamente rilassato. Provo come una sensazione di tranquillità elettrica, come dopo un temporale.
L’Ipotesi diagnostica è “Disturbo della personalità liquida” (Spagnuolo-Lobb).
Nelle crisi di panico, così come nello scompenso psicotico, il vissuto angosciante rimanda alle sensazioni di terrore che si provano durante l’esperienza di un terremoto, quando il ground, il terreno che abbiamo sotto i piedi, comincia a tremare e c’è la possibilità che si apra una crepa lasciandoci esposti alla vertigine del vuoto esistenziale (Borgna, Francesetti).

In questo specifico confine di contatto, in questa relazione molto difficile, la sensazione che provo è quella del post terremoto con epicentro in oceano, con rischi di tzu-nami. 

La sensazione che si prova è appunto quella di attesa della catastrofe. È interessante che la stessa sensazione l’avesse verbalizzata anche lui qualche giorno prima, dopo avermi chiesto se anche mia figlia mi picchia.

Ricordo che risposi di sì, perché mia figlia ha un anno e mezzo, dunque capita che scalci o colpisca senza intenzione di far male, anche se a volte i colpi possono essere dolorosi. Ricordo che in quell’occasione, spiegargli che probabilmente i suoi genitori essendo molto giovani ed in una situazione difficile, forse potrebbero non aver compreso la normale aggressività di un bimbo e per questo spaventandosi potrebbero aver reagito male, lui si illuminò. Quando poi gli chiesi di informarmi se qualcosa che dicevo o i cambi della mia espressione potessero spaventarlo, rimase sbigottito; era la prima volta che qualcuno gli chiedeva a lui se avesse paura, senza incolparlo della paura provata a causa dei suoi agiti.

L’atteggiamento meno opportuno è la sicurezza, il distacco: l’esperto è si-curo, nel senso di sine-cura (Armezzani), dunque potenzialmente poco accurato e attento.

Mi soccorre il fatto che sono attratto da questa storia di vita, apprezzo l’opportunità di crescita. 

Alla prima riunione con il personale del reparto mi scontro subito con il medico, che dopo aver ascoltato la mia interpretazione, focalizzata sui vissuti di pericolo e allarme costante, scissioni che fanno fraintendere il minimo cambio d’espressione con minaccia di violenza e una costante coazione a ripetere le esperienze traumatiche, egli si contrappone con una lettura diversa: “lui pianifica gli agiti, dunque stiamo parlando di una struttura sociopatica, antisociale e abbiamo a che fare con una agenesia dell’io”.

Spiego subito quanto questa concezione possa produrre in noi un atteggiamento di rifiuto-giudizio che rimanda ad A. un senso di inadeguatezza e colpa che lo fa sprofondare in un senso di vuoto e abbandono al quale di solito reagisce con molta violenza. Cerco di arricchire la riflessione ricordando che siamo di fronte ad un attaccamento non risolto (Kernberg), e che A. si colpisce da solo, disperato, dopo che si è reso conto di averti fatto del male. Comunque propongo di non schierarci in visione alternative, bensì che potrebbe essere terapeutico integrare le nostre diverse sensazioni, visti anche il contesto di crescita del ragazzo, sempre caratterizzato da elevatissima conflittualità.
Rifletto che effettivamente, comunque, a volte l’aggressività appare diversa; oltre al senso di minaccia che produce una iperattivazione quasi fobica rispetto chiunque, a volte emerge una rabbia intensa, pervasiva, che sfocia in attacchi pianificati e verbalmente espressi “lo capisci che ti voglio spaccare la faccia?”.

In queste occasioni, effettivamente, sembrerebbe poco funzionale l’intervento di rassicurazione, il “tranquillo, è solo un brutto momento…adesso ti aiutiamo fin che passa”, anzi, si registrano delle condotte dolose, tipo “lasciami andare, adesso ti puoi fidare” alle quali conseguono attacchi violenti, rabbiosi. 
Durante uno di questi momenti, A. mi piomba addosso, mi assesta qualche pungo, lo blocco, cerco di calmarlo, ma lui mi sferra una testata molto forte. A quel punto provo una rabbia furiosa, la esprimo e contestualizzo dicendo che il mio cambiamento di tono di voce, la mia espressione derivano dal fatto che mi era stato fatto del male. Chiarisco che quando mi accorgo che A. sta male sarò rassicurante, ma quando vedo che A. vuole farmi del male non glielo permetterò.

Coltivo questa sensazione fino alla mia supervisione, dove rifletto su come la rabbia sia stata sempre molto presente nella famiglia, contro le istituzioni, contro le famiglie d’origine, verso il figlio che picchia incomprensibilmente. 
Il supervisore (Mione), mi scuote orientandomi verso una visione che non avevo immaginato prima: una rinascita per tutti e tre, per il figlio ma anche per tutta la famiglia, dunque per i genitori a loro volta, che sembrano soffrire di una interruzione di esperienza proprio dal momento della nascita di questo terzo elemento trasformatore. 
In sintesi le domande che normalmente mi pongo in situazione per orientarmi sono:
· Che percezione ha dell’ambiente, dunque anche di me, questa persona (funzione es del sé, livello intercorporeo). Posso stargli vicino (è confluente, psicotico ? etc.). apprezza il mio supporto spalla a spalla, il mio incoraggiamento a fare insieme?.

· Che storia ha questa persona, cosa mi dice di sé, del suo vissuto esperienziale (funzione personalità del sé, livello interpersonale). È meglio se gli sto di fronte, apprezza la chiarezza. Lo rassicura controllarmi, si confonde se mi avvicino troppo (fobia della confluenza, senso di fagocitazione). Che esperienze non ha potuto fare.

· Cosa vuole, cosa desidera, che intenzioni ha (funzione io del sé, livello intersoggettivo). La responsabilità lo agita, regge le domande, si oppone quando non vuole qualcosa. È passivo o riesce ad essere assertivo. Ha bisogno di una spinta o vivrebbe questo come violenza?

LA DIMENSIONE PROCESSUALE. Il divenire.

LA RECIPROCITÀ RELAZIONALE. L’intenzionalità incarnata.

Esistono meccanismi di simulazione incarnata (Gallese, Rizzolati), che dimostrano il come accade l’incontro tra persone che chiamiamo relazione. Nell’area della neuroscienza avanzata stiamo osservando come la comprensione dell’intenzionalità dell’altro, fondamentale informazione per la co-creazione di un ground sufficientemente sicuro per incontrare l’altro da sé,  sia garantita da una specifica famiglia di neuroni, denominati specchio, che si attivano per riverbero, per risonanza con analoghi neuroni coinvolti nell’azione di chi stiamo osservando. Con la famiglia sto lavorando sulla co-genitoarialità, ovvero cerco di promuovere un sostegno reciproco nell’affrontare la situazione. Cerco che la coppia si guardi, si rispetti, si ascolti, si accorga delle sfumature che possono fare la differenza. 
La madre è sempre molto rivendicativa (proiettiva), mentre il padre schiva, ovvero deflette (Polster) la tensione con continue battute, che non fanno altro che innervosire ancor di più la madre. Questo gioco dura da sempre. Anche nel periodo della gestazione la rabbia era enorme.
Cerco di dare significato alla proposta spiegando che l’iperattivazione di A. potrebbe benissimo raccontarci la sua sensibilità e dunque la necessità di un ambiente molto attento anche ai piccoli particolari nell’interazione.

Durante la terza visita il comportamento dei genitori è sensibilmente diverso. A. se ne accorge e risponde benissimo, rimanendo molto calmo, capace di autocontenimento, assertivo rispetto le frustrazioni.

La madre è meno ansiogena e preoccupata, più attenta nella comunicazione; il padre meno sovrastimolante e provocatorio, più attento nell’accorgersi di quando infastidisce il figlio.

L’incontro va benissimo, stiamo insieme quasi tre ore, non accade da più di cinque anni. Mangiamo assieme un dolce, andiamo a passeggiare al lago.

Quando A. esprime la sua rabbia, e rivendica il diritto a tornare a casa, la madre ci sta, risponde con chiarezza, non lo imbroglia: “purtroppo non siamo in grado, adesso. Ci stiamo facendo aiutare apposta. Ma vediamo che va meglio, e siamo orgogliosi di te.” Non era mai successo.
Quel siamo, e non sono, fa la differenza. A. si placa subito.
CONCLUSIONE. LA TEORIA CHE MI HA SOSTENUTO.
L’angoscia si ha quando l’organismo vuole aprirsi per avere un contatto, ma trova un corpo bloccato.
“Se un certo tipo di eccitazione non può trasformarsi  nell’attività corrispondente ma subisce una stagnazione, allora abbiamo lo stato chiamato angoscia, che è dato da una spaventosa quantità di eccitazione che resta trattenuta, imbottigliata. Angustia è una parola latina che significa ristrettezza. Per attraversare un passaggio stretto si restringe il torace; il battito cardiaco accelera per fornire l’ossigeno necessario all’eccitazione, e via dicendo. Se l’eccitazione non può defluire nell’azione mediante il sistema motorio, allora per ridurre l’eccitazione cerchiamo di desensibilizzare il sistema sensorio.” 

L’integrazione tra percezione-orientamento-manipolazione-azione cambiano la nostra esperienza. 

“La sensazione esiste in tandem con l’azione o l’espressione. Serve da trampolino di lancio per l’azione ed è anche il mezzo attraverso cui si diventa consapevoli dell’azione.

Il concetto di esperienza sinaptica è un modo di illustrare questa relazione. Essa è un’esperienza di unione tra la consapevolezza e l’espressione. (…).

La metafora dell’esperienza sinaptica focalizza l’attenzione sulle funzioni sensorie e motorie congiunte, così come vengono rappresentate nell’esperienza personale: la consapevolezza (sensoria) e l’espressione (motoria).”

I pensieri distorti nascono da blocchi corporei e il sostegno specifico del gesto mancato promuove lo sciogliersi del blocco. Si tratta di accrescere il coraggio per reggere l’eccitazione dell’incontro attraverso esperienze significative, nutrienti.
“Un requisito per il funzionamento autonomo consiste nel fatto che gli individui acquistino la capacità di differenziare se stessi dall’ altro, così come di abbandonare la loro separazione e  unirsi. Questa fluidità di confini stabilisce uno stabile e sicuro senso del sé, un sé che è in grado di imbattersi in degli ostacoli e trovare soluzioni, operando contemporaneamente delle scelte per se stesso con flessibilità.” 

Un corpo abitato, respira in modo pieno, ritmato e totale; questa pienezza permette all’organismo di seguire la propria intenzionalità. Il terapeuta si esercita ad una presenza consapevole e di sostegno abitando il proprio corpo.
“Più abbiamo allontanato la nostra identità  dall’esperienza del corpo, più le cose ‘sembrano accaderci.’ Ci sentiamo senza controllo, dissociati, frammentati.”

Anche per quanto riguarda la diagnosi la personalizzazione è fondamentale.

“i sintomi, in psichiatria, sono liquide esperienze vissute: non tematizzano una realtà rigida, impenetrabile, modificabile solo dalla somministrazione farmacologia: tematizzano, invece, una realtà friabile e camaleontica (una realtà psicologica) che si trasforma nella misura, e nei modi, con cui ogni paziente è avvicinato,  accettato o rifiutato.

Questa plasmabilità, e questa liquida adattabilità  dei sintomi fanno immediatamente presagire l’importanza (decisiva) delle atmosfere e degli atteggiamenti interiori, animati da umana disponibilità o gelida scientificità, con cui ci confrontiamo con esistenze sigillate dal dolore e dalla angoscia”.

Considerato che:

“È proprio all’interno del contatto che emerge la consapevolezza del sé. Il bambino, cioè, impara per primo il noi, quindi il tu, poi l’io-mi-posso-prendere-cura-di-me, ed infine l’ “Io sono”. 

Possiamo concludere dicendo:
“i portatori di disagio psichico grave (…) sono per noi preziosi scrigni che contengono una bellezza tutta da costruire nella sua dimensione interpersonale. E nel percorrere l’esperienza maiuetica di una grazia che avviene nella relazione, anche noi rimaniamo benedetti da questa grazia”.
                                                                       
La maggior soddisfazione sta nel rientrare in reparto e fermarsi a scherzare con gli infermieri, questo poco tempo fa era impossibile. Famiglia e reparto hanno cambiato visione, di conseguenza atteggiamento e questo sembra permettere una possibilità di contatto diversa. L’eccitazione è permessa, lasciata fluire e questo sembra funzionare ad un livello profondo, intercorporeo. Anche fisicamente il contatto ora è possibile, sempre con l’opportuna accuratezza, in situazione di sicurezza.
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A: paziente


M: madre


P: padre





Data esecuzione 2008.





La domanda per ognuno era cosa ne pensi, che ricordi hai di lui/lei.


è significativo il non lo so di A. rispetto i genitori e la famiglia del padre.


Forte la conflittualità espressa tra madre e famiglia d’origine paterna con vissuti persecutori e di abbandono (non mi hanno mai aiutata, solo giudicata e colpevolizzata della situazione (il fratello sembra con ritardo e questo giustifica l’anormalità di A.)


A. ha preso il nome del nonno paterno per tradizione, ma la  mamma non lo voleva assolutamente, perché considera il nonno paterno menefreghista. Lei lo voleva chiamare E.


Il padre minimizza, mantiene le distanze, è autocentrato, il problema è del figlio


La madre è pressata, ha iperinvestito su A., risulta carica emotivamente, enfatica e precipitosa nelle risposte.





A: brutto, ma scherzo


M: l’unico amore della mia vita


P: è rotto, parecchio, e spero che s’aggiusti





A: non lo so


M: immaturo, superficiale, ma non cattivo spero


P: amo la libertà ma non ce l’ho.





A: non lo so


M: sin troppo sensibile ed esigente. Mai felice negli ultimi 13 anni, solo ricordi d’infanzia.


P: non voglio dire niente





Paziente 


13 anni





Padre


34 anni





Madre 


33





A: non so


M: immaturo


P: simp. strano





Zio 


34 a.





A: non so


M: non li apprezzo, no buoni rapp


P: sono forti le mie sorelle





A: non so


M: menefreghista


P: simpatico





A: non so


M: invadente


P: troppo seria, una palla





A: passeggiate, gelato


M: molto sensibile, buono


P: un bravo nonno





A: pizza


M:brava ma esigente


P: brava nonna





Nonna 


62 anni





Nonno 


62 anni





Nonna 


62





Nonno 


69 anni
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