Ancora sul senso di sicurezza, e su cosa significa curare
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Vorrei ritornare di nuovo sul concetto di sicurezza (Fiorenza et al, 2023; Weiss, 2005), perché ho l’impressione, da quanto osservo in varie supervisioni e discussioni cliniche, che su di esso vi è una certa dose di confusione. 
Dal punto di vista della CMT, far sentire un paziente al sicuro è forse l’obiettivo sovraordinato del terapeuta. Il punto è che, dal nostro punto di vista, il senso di sicurezza dei pazienti è funzione o di una loro valutazione realistica della realtà o della natura delle loro credenze patogene, cioè di quelle credenze, in larga parte inconsce, che gli fanno vivere come pericoloso il perseguimento di obiettivi perseguibili, sani e realistici (Gazzillo, 2023; Weiss, 1997). 
Le credenze patogene sono la base di sintomi, inibizioni e tratti disfunzionali del carattere, e proprio a causa delle sue credenze patogene un paziente ha paura di fare qualcosa che vorrebbe e sarebbe in grado di fare, si sente in ansia alla prospettiva di avvicinarsi a quegli obiettivi e quindi li evita. Ne consegue che, se il terapeuta spinge il paziente a perseguire quell’obiettivo, che proprio il paziente vuole ed è in grado di perseguire, quest’ultimo coscientemente non si sente al sicuro, e prova ansia. Per questo motivo, molti colleghi, non solo giovani, credono che, per far sentire al sicuro il paziente, bisogni accettare o sostenere i suoi evitamenti. Ora, a me sembra del tutto evidente che questa strategia sia anti-terapeutica.
Dal punto di vista della CMT, far sentire un paziente al sicuro vuol dire aiutarlo a esporsi al pericolo temuto facendogli vivere l’esperienza che quel pericolo non c’è più, oppure che ora può essere affrontato perché non è così grande come il paziente ha appreso che fosse. Vuole dire fargli fare l’esperienza, dentro e fuori la stanza di terapia, che la sua credenza patogena è falsa. Vuol dire aiutarlo a diventare consapevole della sua credenza patogena, delle sue origini, e del fatto che ora può sviluppare credenze diverse e più funzionali e scegliere queste ultime come guida del suo comportamento. E tutto questo è il contrario dell’evitamento.
Ovviamente le cose sono più complesse, e di volta in volta bisogna valutare il senso che il racconto o l’agito dell’evitamento ha, momento per momento, per il paziente, nel contesto della relazione con il terapeuta, della sua terapia e della sua vita, ma il principio generale resta: le cose sane e adattive che un paziente vuole e può fare, ma teme, non vanno evitate, ma perseguite. L’evitamento non va sostenuto. 
Questo apre a un tema più generale, che secondo me rappresenta un fraintendimento del concetto di cura. Prendersi cura di qualcuno non significa adoperarsi affinché quella persona sia sempre contenta e a suo agio; prendersi cura di una persona significa aiutarla a stare meglio, a raggiungere gli obiettivi sani che vuole e può raggiungere, a prendersi cura di sé e non mettersi in pericolo, a crescere e funzionare secondo le sue capacità. Dal punto di vista della CMT, questo significa sostenere gli obiettivi dei pazienti, disconfermare le loro credenze patogene, aiutarli a padroneggiare i loro traumi e superare i loro test; aiutarli a realizzare il loro piano. E, a volte, fare queste cose implica suscitare nei pazienti sentimenti spiacevoli e reazioni irritate, aggressive, soffrenti. Non è una cosa molto diversa da quella che succede in altri rapporti di cura: non tutte le medicine hanno un buon sapore, le operazioni chirurgiche implicano dolore, e a volte bisogna far fare ai propri figli cose che non sono piacevoli, ma sono utili o necessarie. Prendersi cura di qualcuno non significa solo fargli le carezzine sulla testa o dirgli che è bello e bravo ed ha ragione. Spesso prendersi cura di una persona significa aiutarla ad avere coraggio nell’affrontare le sfide della vita.
Ampliando ancora di più il quadro, la ricerca empirica sulle psicoterapie (vedi, ad es., Norcross & Lambert, 2019; Norcross & Wampold, 2019) ci ha dimostrato ampiamente che il coinvolgimento emotivo esplicito e disciplinato del clinico, la sua autenticità, la sua capacità di mostrare al paziente le proprie reazioni emotive e le sue capacità di regolarle e dargli senso, e la relazione reale che crea con il paziente sono tutte dimensioni connesse al buon esito di una psicoterapia; così come è di aiuto al buon esito di una psicoterapia aiutare i pazienti a fare cose utili nella loro vita quotidiana. Ecco, soprattutto chi lavora in ottica CMT deve stare attento a evitare, anche involontariamente, di creare relazioni terapeutiche che, con l’intenzione apparente di essere pro-plan e favorire il senso di sicurezza, diventano semplicemente superficiali, formalmente empatiche, inconsistenti e falsamente supportive. 
Per noi, aiutare un paziente significa comprendere realmente il suo piano, il piano di ogni sua seduta e cosa ci sta chiedendo in quel momento, e darglielo, rimanendo se stessi nel contesto di una relazione vissuta pienamente. 

Una configurazione ricorrente nei pazienti “gravi”
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È esperienza comune che esistano alcune costellazioni di tratti di personalità e reazioni che si presentano fenomenologicamente identiche in vari pazienti. L’ultima che mi è capitato di notare riguarda le relazioni intime di alcune personalità di area borderline e coinvolge le seguenti caratteristiche: insicurezza rispetto al proprio valore e alla propria amabilità, gelosia possessiva, invidia, competizione e controllo. 
Queste persone credono di non valere molto e di non essere degne di amore, e per questa ragione si angosciano facilmente, anche in assenza di comportamenti e comunicazioni del partner che legittimino i loro timori, rispetto alla possibilità di perdere il partner o il suo amore; è come se pensassero che il partner sta con loro per errore, e che è sufficiente che interagisca un po’ di più con qualche altra persona che si mostri disponibile per lasciarli a favore del “rivale”, che è senza dubbio meglio di loro. A questa evenienza, che suscita sentimenti di gelosia possessiva intensi e ricorrenti, non è raro che queste persone cerchino di far fronte per mezzo del controllo interpersonale: spiano le chat del partner, vanno a controllare i suoi profili social e la lista delle chiamate telefoniche, origliano le loro telefonate, li seguono ecc. I comportamenti e le comunicazioni del partner vengono vagliati alla ricerca di segni di disinteresse, distrazione, fastidio, interesse per qualcun altro ecc., e alle eventuali “scoperte” fanno seguito interrogatori, scenate, ripicche, litigi ecc. La creazione di un clima di minaccia diventa, in maniera paradossale per chi osserva la cosa da una prospettiva esterna, ciò che dovrebbe garantire l’amore e la fedeltà del partner. 
Infine, non è raro che le credenze relative al proprio scarso valore e alla propria poca amabilità alimentino sentimenti di invidia e una competitività interna alla coppia, come se ciò che garantirebbe l’amore e la fedeltà dell’altro fosse il fatto che si è o si è quantomeno considerati meglio di lui; lui non deve pensare di essere meglio di me o di avere qualità positive particolari che io non ho perché altrimenti mi lascia e si trova un’altra che ha le sue stesse qualità, che è alla sua altezza. O comunque non può amarmi se ha qualcosa che io non ho. 
Questi elementi – insicurezza, gelosia, controllo, invidia e competitività – diventano un circolo chiuso che organizza una larga parte della vita psichica ed emotiva di queste persone, e si associa a momenti di protesta in cui si chiede all’altro di avere libertà di movimento che però non vengono concesse all’altro. Lui dovrebbe fare ciò di cui ho bisogno, che quasi sempre diventa lui deve farmi sentire il più importante, il più amato, il più desiderato e il più capace, e deve lasciarmi libero di fare ciò che voglio e fidarsi di me. Ma non può pretendere di fare ciò che vuole o che io mi fidi di lui, né che io passi il mio tempo a rassicurare lui, perché questo mi toglie libertà. 
Molto spesso mi è capitato di pensare che sono situazioni cliniche del genere quelle che hanno portato vari autori a pensare che molti pazienti avessero bisogno di amore incondizionato, qualcosa che forse esiste solo nei bambini rispetto ai genitori, e nei genitori rispetto ai loro figli, in parte. Un amore che sacrifica i bisogni e la prospettiva del Sé fino ad annullarli a vantaggio dei bisogni e della prospettiva dell’altro. Un amore che tra adulti non può esistere e non sarebbe sano. Allo stesso modo, è facile pensare che situazioni di questo tipo siano tra quelle che hanno indotto Melanie Klein a sottolineare il ruolo dell’invidia per l’oggetto amato nella patologia grave.
In ottica CMT, un quadro del genere è facilmente riconducibile a temi da odio di sé testati per ribellione e da passivo in attivo per compiacenza; ma, a onore del vero, in non pochi pazienti li ho visti connessi a sensi di colpa da burdening, da separazione e del sopravvissuto, come espressione di un’identificazione con genitori francamente disfunzionali che chiedevano queste cose ai loro figli.
Almeno per quanto ho visto fino a ora, assecondare e legittimare questo tipo di comportamenti quando si manifestano nella relazione terapeutica più che favorire un cambiamento permette a queste persone di essere più tranquille per un po’ e di capire un po’ meglio come funzionano, ma di fatto nulla cambia. Di contro, una gestione più confrontativa di questi temi rischia facilmente di accrescere il senso di insicurezza di questi pazienti, già molto forte, e di farli sentire giudicati negativamente e sbagliati. 
Forse, ma è necessario accumulare più esperienze al riguardo, un cambiamento più consistente è possibile, nel lungo periodo, solo associando un atteggiamento complessivo di amore, valorizzazione e accettazione reale con interventi più confrontativi tesi a mostrare la funzione e il senso di questi atteggiamenti, la loro impraticabilità, e le loro origini. Insomma, un atteggiamento in cui il calore di fondo, mirato a curare l’odio di sé, si associa a una spassionata onestà mirata a superare la dimensione da passivo in attivo dei loro test. Ma, ripeto, credo che l’approccio terapeutico a questo tipo di situazioni vada approfondito ulteriormente, e non sono neanche certo che si riesca a sempre a modificare radicalmente questo modo di stare in rapporto, soprattutto in presenza di relazioni vissute con grande coinvolgimento emotivo.
Per certi versi, in questi casi è come se non si riuscisse mai a passare da una fase di “innamoramento drammatico” a quella dell’amore maturo perché nella fase di “innamoramento drammatico” le persone coinvolte mettono in gioco le loro ferite più grandi e antiche, e la guarigione di queste ferite appare estremamente difficile.

Sulle libere associazioni
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Una delle difficoltà che mi sono state più spesso riferite, o semplicemente mostrate, dai terapeuti più giovani, è quella relativa al non fare domande a inizio seduta e a impostare il lavoro terapeutico sulla base dell’utilizzo delle libere associazioni del paziente. Detto in modo semplice, spesso i giovani terapeuti non riescono a non fare domande a inizio seduta (in genere, le domande che fanno sono: Come sta? Come è andata la settimana?) e hanno difficoltà a chiedere al paziente, e poi a permettergli, di andare a ruota libera dicendo quello che gli passa per la mente senza tenere conto della rilevanza, della pertinenza, della piacevolezza o della correttezza di quello che viene detto. E di attendere che il paziente parli di almeno tre o quattro cose diverse, apparentemente non correlate tra loro, prima di intervenire.
Forse è quindi utile fare un passo indietro e chiarire cosa siano le libere associazioni, perché siano state adottate da Freud (1899) come “regola fondamentale” della psicoanalisi e perché a mio parere abbia ancora senso utilizzarle anche se si lavora in ottica CMT.
Come è noto, Freud arrivò alle libere associazioni dopo aver abbandonato l’ipnosi, perché non garantiva risultati stabili ai trattamenti e aggirava le resistenze dei pazienti anziché aiutare questi ultimi a riconoscerle e a superarle; e dopo aver abbandonato la tecnica della pressione della mano perché ancora suggestiva, cioè non rispettosa dall’autodeterminazione dei pazienti. La regola fondamentale da comunicare al paziente era quella di dire tutto ciò che gli passava per la mente, sentimenti inclusi, anche se si trattava di comunicazioni spiacevoli, stupide, assurde o non pertinenti. Si trattava, detto in altro modo, di sospendere la selezione cosciente del materiale da comunicare in modo che a emergere fossero le forze che inconsciamente dirigevano il pensiero, cioè – secondo Freud - desideri, angosce e difese. E quello che si cerca di comprendere in terapia sono proprio i fattori inconsci, perché i sintomi, le inibizioni e i tratti disfunzionali del carattere hanno un senso e una funzione inconscia – se non fosse così, basterebbe volerlo e si cambierebbe.
Dunque, perché usare le libere associazioni in ottica CMT? Per gli stessi motivi, solo che dal nostro punto di vista ciò che nelle associazioni emerge è “il dente che duole”, cioè gli obiettivi che il paziente vuole e non riesce a raggiungere, le credenze patogene che lo ostacolano e le esperienze avverse e traumatiche da cui esse derivano, e il modo in cui il paziente gioca queste cose nei rapporti, le sue strategie di testing, e ciò che cerca nel rapporto con l’altro. Incidentalmente, senza libere associazioni è molto difficile individuare le invarianti e le sequenze, i pattern necessari a inferire le credenze patogene.
Insomma, usando le libere associazioni emerge come il paziente sta cercando di padroneggiare i suoi traumi e risolvere i suoi problemi, e il terapeuta ha la possibilità di vedere questo, così da poterlo aiutarlo. Dunque, lasciare libero il paziente di dire quello che gli viene in mente sul momento è un modo per permettergli di lavorare secondo il suo piano, che anch’esso è quasi sempre inconscio. 
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