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INTRODUZIONE 

Chiara Cennamo, Roberto Metrangolo 

 

 

Il lavoro di raccolta e di pubblicazione degli scritti di Marysa Gino ci ha posti di fronte ad una 

estensione e ad una consistenza sorprendenti della sua produzione scientifica. 

Essa si estende dal 1979 al 2018, anno in cui lei stessa ne ha delineato le traiettorie fondamentali in 

un forum, al quale hanno partecipato quattro soci fondatori della SIPP, dal titolo Alle origini, in cui è 

possibile rintracciare il senso profondo di una storia e, al tempo stesso, un suo bilancio complessivo.  

Abbiamo scelto di collocare all’inizio l’intervento nel forum di Marysa Gino poiché costituisce un 

efficace ricostruzione del suo itinerario scientifico e societario. 

 

Gli scritti che compongono questo Quaderno SIPP, “Vie della Psicoterapia Psicoanalitica”, hanno una 

provenienza diversificata. 

Si tratta in larga parte di articoli pubblicati sulle riviste Psicoterapia Psicoanalitica e Adolescenza (poi 

diventata Adolescenza e Psicoanalisi), riferibili alle due Associazioni di cui è stata socia e protagonista: la 

SIPP e l’ARPAD. Inoltre abbiamo raccolto due articoli scritti a quattro mani per il libro Ritmo e setting; le 

relazioni ufficiali a convegni scientifici della SIPP e della SIEFPP; gli interventi preparati per alcuni 

seminari interni alla SIPP in cui è stata presentata e discussa l’esperienza di un lavoro di gruppo; alcuni 

scritti, non pubblicati, a cui è stato impossibile attribuire una datazione, che sono stati consegnati a Chiara 

Cennamo la quale, per molti anni, ha partecipato a un gruppo di studio con Marysa Gino. Questi ultimi 

abbiamo deciso di collocarli in un Appendice in attesa che trovino una più precisa collocazione nella 

successione cronologica. 

 

In due casi, in cui sono sviluppati i temi clinici del “giovane adulto” e della “vendicatività”, abbiamo 

deciso di pubblicare due articoli rispettivamente che, per alcuni passi, sono sovrapponibili ma che, per 

altri, evidenziano un modo di lavorare che diversifica e sviluppa un tema in modo funzionale alla sua 

specifica destinazione. 

Gli interventi di editing hanno riguardato esclusivamente l’impaginazione, gli errori ortografici, la 

omogeneizzazione delle bibliografie e la scelta di una successione cronologica piuttosto che una 

partizione tematica.  

 

Rivolgiamo un particolare ringraziamento alla segreteria dell’ARPAD, nella persona di Ombretta 

Gambacorta e alla sua Presidente, dott.ssa Savina Cordiale, che hanno raccolto con entusiasmo l’idea di 
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partecipare a questa costruzione mettendo a disposizione i lavori pubblicati sulle riviste Adolescenza e 

Adolescenza e Psicoanalisi. 

 

L’esito di questo lavoro è una raccolta di scritti che ci ricongiunge all’ispirazione originaria da cui ha 

preso avvio la storia della SIPP, contiene le tracce per ulteriori sviluppi di ricerca, rappresenta un lascito 

che può essere valorizzato in ambito formativo. 

Gli scritti nel loro complesso, infatti, testimoniano il rigore, la creatività e la libertà interiore di una 

protagonista della nostra comunità; valori che è necessario trasmettere alle nuove generazioni di 

Psicoterapeuti Psicoanalitici.  
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RICORDO DI MARYSA GINO 

Chiara Nicolini 

 

18 giugno 2022 

 

Ricordare oggi Marysa Gino, nostra socia fondatrice, past president e docente per molti anni nella 

nostra scuola di specializzazione è compito estremamente difficile. Marysa era una donna impegnativa, e 

ci ha lasciato un’importante eredità scientifica da portare avanti. 

Era una persona che amava le sfide, non a caso il punto di partenza della sua ricerca psicoanalitica 

riguarda le personalità ritenute non analizzabili con le quali non è possibile utilizzare il metodo 

tradizionale delle interpretazioni, occorre invece trovare altri modi per arrivare all’inconscio, quindi una 

sfida per il terapeuta. E qui entra in gioco la personalità scientifica di Marysa Gino il cui campo prediletto 

riguardava il lavoro psicoterapeutico con gli adolescenti. Ricordiamo che Marysa Gino fu anche socia 

fondatrice dell’Arpad. Proprio dal lavoro con gli adolescenti Marysa Gino affermava di aver appreso un 

metodo più elastico, più simmetrico, metodo che è strettamente legato alla sua ricerca sul setting. Sul 

tema del setting la Gino ha costruito la sua principale ricerca. Nel suo lavoro “Il paziente once a week”, 

relazionato nel 1995 al 1° Congresso italiano della EFPP, poneva quesiti tecnici e teorici sul trattamento 

di pazienti a una seduta settimanale. Dibattito poi sfociato nell’ormai famoso libro “Ritmo e setting” 

scritto con Rosa Romano Toscani nel 1998. Vengono qui rivisitati alcuni concetti psicoanalitici quali 

neutralità, transfert e controtransfert alla luce delle variazioni del setting. In sostanza viene offerta una 

visione complessiva della psicoterapia psicoanalitica che, tenendo conto della trattabilità del paziente, 

delle componenti intra e interpsichiche della coppia terapeutica, costruisce un setting che si snoda tra 

realtà interna e realtà esterna. 

Ora questi concetti sembrano quasi scontati, ma 24 anni fa erano davvero rivoluzionari. 

Marysa Gino era profondamente psicoanalitica, a partire dalla sua libertà di pensiero, dal suo 

preconscio estremamente creativo, a suo modo ha anche lei portato la peste nel paludato mondo 

dell’ortodossia psicoanalitica, aveva infatti capito e lo mostrava continuamente, che senza creatività e 

senza coraggio non si può essere psicoterapeuti psicoanalitici.  

Con analogo entusiasmo si è avventurata nella psicoterapia con gli anziani con i quali, oltre a indicare 

accorgimenti tecnici quali la frequenza mono o al massimo bisettimanale, Marysa Gino teneva presente 

in modo particolare il materiale che si riferisce ai vissuti del periodo dell’adolescenza sia per non favorire 

una regressione diretta a problematiche infantili, che indurrebbe una depressione e sentimenti di rancore 

eccessivi, sia per cercar di ritrovare e stimolare le potenzialità disperse e abbandonate nel periodo 

adolescenziale.  
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Dunque il recupero delle problematiche adolescenziali anche in età anziana. 

 

La sua carica interiore, il suo entusiasmo uniti alla tenacia e a una forza di carattere non comune le 

hanno permesso di portare avanti il suo pensiero anche a fronte di conflitti che ha sempre affrontato con 

schiettezza. 

E qui emerge il carattere di Marysa Gino, un carattere forte che amava soprattutto le persone di cui 

avvertiva un potenziale terapeutico. Molti di noi l’hanno avuta come docente della Scuola di 

specializzazione, come supervisore e come conduttrice di gruppi di studio che teneva a casa sua e spesso 

finivano con i suoi famosi spaghetti alle vongole. 

I suoi interventi erano sempre molto acuti e diretti, mai superficiali e non tutti li apprezzavano 

proprio perché andavano dritti al nocciolo della questione. In questo senso è stata per molti di noi una 

formidabile maestra di vita che ci ha insegnato a non avere paura ad esprimere le nostre idee, a non essere 

compiacenti, ad avere uno sguardo curioso, libero dai dettami ortodossi e a continuare il nostro processo 

di soggettivazione per separarci anche dai nostri amati maestri. 

Grazie Marysa. 
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FORUM: ALLE ORIGINI 

 

Psicoterapia Psicoanalitica, 2, 2018 

 

Al forum hanno partecipato quattro soci fondatori: Maria Concetta Sapienza Auteri, Marysa Gino, Rosa Romano 

Toscani, Luigi Scoppola. L’intero forum è possibile consultarlo nel Quaderno SIPP “Alle Origini. Testimonianze di Storia 

della Sipp”, consultabile sul sito www.sippnet.it, o nel numero della Rivista Psicoterapia Psicoanalitica, n. 2, 2018. 

Riportiamo qui la parte relativa all’intervento di Marysa Gino che costituisce una efficace introduzione ai suoi scritti. 

 

 

Marysa Gino  

La fondazione della SIPP è maturata nel momento storico degli anni ‘70 - ‘80, che facevano seguito 

alla rivoluzione culturale del 1968. Circolava un entusiasmo vitale che nasceva dal vissuto di rottura degli 

schemi e delle ortodossie alla ricerca di evoluzioni creative e nuovi progetti.  

In questa atmosfera la psicoanalisi viveva la ricerca di nuove possibilità di conoscenza scientifica e 

possibilità applicative. Un gruppo di persone, profondamene motivate, consapevoli di avere già una 

sufficiente e seria preparazione personale e scientifica ma all’inizio della propria esperienza clinica, si 

coagulò attorno alla figura di un grande psicoanalista, Piero Bellanova, che lo accolse nel suo salotto in 

riunioni settimanali e dispensò con cuore grande e affettuoso, la sua lungimirante esperienza 

professionale. Successivamente anche altri psicoanalisti attenti e curiosi, si sono interessati al copioso 

materiale clinico che veniva da noi portato alla loro attenzione per discussioni e osservazioni.  

Le esperienze degli appartenenti a questo gruppo erano le più disparate: negli ambulatori psichiatrici, 

nelle Unità Sanitarie Locali, nelle numerose cliniche e negli studi privati. Perciò i setting erano i più diversi 

e la durata dei trattamenti altrettanto. Soprattutto il setting ad una seduta settimanale vis-à-vis era quello 

più praticato perché si avvicinava maggiormente alle richieste sociali. È stato quindi oggetto di ricerca da 

parte degli appartenenti al gruppo iniziale negli anni ‘70 e successivamente della SIPP. È subito apparso 

come un contenitore ricchissimo, ampio e profondo, di tutta la dinamica interattiva che si snoda tra 

paziente ed analista, comprendente anche la realtà esterna. Questa è stata sin dall’inizio la differenza 

sostanziale, tra il trattamento psicoanalitico ortodosso a tre o quattro sedute settimanali sul lettino che si 

concentra sulla realtà interna, e il trattamento psicoanalitico ad una seduta settimanale, che tiene presente 

anche la realtà esterna e tutto quanto questa propone quotidianamente al paziente. La realtà esterna è 

sempre presente e attiva nel percorso terapeutico e può essere letta come un insieme di opportunità 

offerte o negate, cercate o evitate dal paziente o dalla coppia terapeutica, per la realizzazione di una 

evoluzione nella organizzazione psichica del paziente, e con questa dizione comprendo anche i livelli più 

http://www.sippnet.it/
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arcaici e profondi, che sono quelli che determinano le spinte più incisive. Ho sempre riscontrato che 

avvenivano cambiamenti dinamici basilari, più o meno significativi, a seconda della patologia del paziente, 

quando una psicoterapia psicoanalitica procedeva con un dialogo condotto a livelli di comprensione 

dinamica profonda. Questi approfondimenti e ricerche, portavano la SIPP a differenziarsi, senza per 

questo essere di diversa matrice, dalla tradizionale pratica psicoanalitica. Personalmente ho sviluppato 

negli anni, alcuni concetti che mi sono apparsi fondanti per la psicoterapia psicoanalitica.  

Il primo cui mi sono dedicata è stato la costruzione della ‘trattabilità’, negli anni ‘90. Lavorando in 

campo sia istituzionale che psichiatrico e nello studio privato, ho avuto modo di riscontrare quanto fosse 

difficile avviare una terapia con persone che, più o meno inserite nella vita di tutti i giorni, chiedevano 

soltanto di essere aiutate, ma contemporaneamente mettevano condizioni e limiti fin dall’inizio, 

portavano una diffidenza di base, mettevano barriere alla nostra interazione. Questo mi ha indotto ad 

una particolare attenzione, fin dal primo incontro, alla risposta del mio Inconscio, al mio controtransfert 

ed alle fantasie o immagini che insorgevano. Così mi sono resa conto che a volte provavo un 

“controtransfert paradossale”, come l’ho chiamato, quando provavo sentimenti e stati d’animo o mi si 

presentavano immagini del tutto incongrui rispetto a quanto il paziente stava proponendo. In questi casi 

era necessario contenere nell’apparato psichico tutto il paziente, sia l’emergente che il sommerso, ed 

essere “empatici” psicoanaliticamente secondo il concetto di Bolognini.  

Era necessario avviare una costruzione della “trattabilità”, che veniva ad intrecciarsi con la 

costruzione del setting condiviso e dell’alleanza terapeutica. In altri termini, avviare un dialogo con il 

paziente che lo portasse gradualmente a condividere, a sentirsi accolto nella sua interezza, a sentirsi 

compreso nelle effettive richieste di migliore equilibrio interiore e maggiore soddisfazione. Perché nella 

domanda di aiuto del paziente emerge la richiesta dell’Inconscio del paziente, quello che ho chiamato 

“progetto inconscio” al quale il terapeuta non si può opporre più di tanto.  

L’Inconscio emerge e chiede soddisfazione, ma porta anche la necessità di limiti costituiti dalle difese. 

E ̀ necessario ascoltare, con neutralità e libertà interiore da canoni ortodossi, comprendere con il nostro 

sguardo curioso e aperto anche la vita reale del paziente. La psicoterapia psicoanalitica propone al 

paziente uno spazio interiore dialettico, una posizione maieutica, che favorisce la disposizione a cercare 

nuovi campi e strumenti di soddisfazione. Perciò è l’aspetto winnicottiano, l’assetto interno del terapeuta 

che favorisce la fruizione degli oggetti reali, come “trovati-creati”, come elementi che possono agevolare 

un diverso equilibrio dell’organizzazione interiore. Ogni paziente è portatore di un suo “progetto 

inconscio”, come l’ho chiamato, che propone al terapeuta le sue spinte, i suoi impulsi, ma anche i limiti 

della personalità già costruita. Abbiamo la possibilità di ascoltare queste proposte e mettere la nostra 

organizzazione psichica al servizio di una dialettica con il paziente, che lo aiuti a compiere quelle graduali 

trasformazioni, piccoli passi con inevitabili avanti-indietro nel percorso, finchè non ha raggiunto quello 
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che il suo mondo interno, il suo inconscio si era proposto. Questo pone il tema di quanto la 

“sublimazione” e le sue possibilità evolutive siano basilari per un miglioramento degli equilibri interiori 

dell’apparato psichico. Nel più recente periodo della mia vita professionale ho avuto questa linea di 

ricerca, che si intrecciava con la ricerca sull’evoluzione dell’uso del simbolo e l’evoluzione del simbolo 

stesso. Ossia quanto la sublimazione e la sua evoluzione, possa essere l’obbiettivo del trattamento 

psicoterapico. Ho sempre partecipato o condotto gruppi di studio all’interno della SIPP, con colleghi ed 

allievi dell’ultimo biennio. Mi sono resa conto che per portare avanti una linea di ricerca, era necessario 

avere una carica interiore vitale ed un entusiasmo che richiedeva grande dispendio energetico. Perché si 

incontravano sempre le energie oppositive, legate ad obiezioni di ortodossia formale, che nascondevano 

cariche psichiche di invidia di base, di distruttività, di dissociazione. Non si può essere ambigui o criptici 

in ambito psicoanalitico. Personalmente credo di essere stata sempre coerente con me stessa, con il mio 

carattere, la mia persona. Questo penso sia necessario trasmettere nella vita societaria, nella didattica, 

nella supervisione. Le spinte antigenerative sono state presenti sin dall’inizio nel gruppo di colleghi e nella 

SIPP. Secondo il mio parere sono state contenute nel fantasma costituito non dalla scienza psicoanalitica, 

ma dalla formale istituzione psicoanalitica. Mentre la SIPP si proclamava ed era diversa nelle linee di 

ricerca e nei propri campi di esercizio professionale, esisteva in alcuni suoi componenti un clandestino 

malessere per non essere formalmente riconosciuti e inclusi nella istituzione psicoanalitica. In queste 

personalità, l’appartenenza alla SIPP non era stata una scelta di campo avvenuta in modo consapevole, 

ma una specie di ripiego dovuto a circostanze di vita, fortuite o sfortunate, ma comunque subite, rispetto 

alla propria richiesta personale di appartenenza all’istituzione psicoanalitica. Di converso io credo che 

nell’istituzione psicoanalitica, dopo l’iniziale affettuosa collaborazione che è stata generativa di 

formazione professionale e capacità scientifica, di evoluzione maturativa, si sia venuto a creare un divario 

ed una diffidenza collegate più all’aspetto pratico dell’occupazione del mercato, del numero e della qualità 

del popolo dei potenziali pazienti, che al rispetto delle reciproche differenze che non sono qualitative, 

ma di scelta operativa. Mentre è basilare il legame con il corpo culturale e scientifico, è letale il bisogno 

di appartenenza istituzionale che può essere confuso e diventare interiormente soltanto una necessità di 

ortodossia e di uso di aspetti formalmente imitativi e sterili.  

Secondo la mia esperienza, l’Inconscio è l’aspetto creativo ed il motore vitale umano che cerca 

sempre una sua soddisfazione attraverso nuovi equilibri tra spinte, resistenze e difese, aspetti ed eventi 

della vita reale. Nei momenti umani di crisi, quando il paziente fa la sua richiesta di aiuto, l’Inconscio si 

manifesta nei suoi derivati in modo più esplicito. L’Inconscio e tutto l’apparato psichico del terapeuta 

attivano tutti i loro strumenti perché si formi gradualmente una coppia dialogante che possa essere 

terapeutica. Per dialogante intendo che il terapeuta debba essere un effettivo partner nel dialogo, che 

introduca nuovi tasselli di possibilità rappresentative assenti o carenti. Spesso ci troviamo di fronte a 
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pazienti che ci portano drammi interiori dei quali non hanno la possibilità di rappresentazione. Le 

immagini di queste storie interiori si formano nella mente del terapeuta o gradualmente o a volte 

improvvisamente, come intuizioni essenziali. Non sono verbalizzabili perché incomprensibili per il 

paziente, ma possono essere una guida interiore per il terapeuta nell’indurre le sue risposte, ossia far 

funzionare la sua mente per condurre il dialogo e determinare i cambiamenti.  

Tutto ciò avviene indipendentemente dal numero delle sedute praticate e dalla posizione del paziente, 

ma la risposta del terapeuta psicoanalitico è più dialogante, più immediatamente fruibile da parte del 

paziente, se si inserisce in un discorso che include anche la realtà di tutti i giorni, quella nella quale è 

immerso e della quale ci sta parlando il paziente. Anche nel condurre la supervisioni è necessaria la 

schiettezza interiore, perché si manifesta la personalità sia dell’allievo che del supervisore. Sono stata 

sempre rispettosa delle qualità individuali, ma non ho mai risparmiato la diretta comunicazione di ciò che 

mi appariva necessario per un buon andamento del percorso terapeutico. Il supervisore accoglie il dialogo 

tra i componenti la coppia terapeutica, sia la situazione interiore nella quale si trova imbrigliato l’allievo, 

sia la situazione interiore del paziente portato in supervisione. Abbiamo quindi un numero maggiore di 

variabili ed un obbiettivo diverso rispetto ad un rapporto tra due persone. Nessuno riesce ad essere del 

tutto consapevole di ciò che comunica e trasmette nella propria vita, ma ciascuno di noi componenti della 

SIPP dovrebbe essere cosciente che trasmette comunque il proprio essere personale, la propria realtà 

interiore e soprattutto la propria schiettezza. Non possiamo essere ambigui nella nostra scelta di campo 

operativo, perché non giova né alla nostra Società, né alla scienza psicoanalitica, né soprattutto ai nostri 

pazienti. Ma neanche il mondo dell’ortodossia psicoanalitica lo può essere.  
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L’INCONTRO CON UN MALATO DI CANCRO: RISONANZE E RIFLESSIONI 

 

Psicoterapia Psicoanalitica, n. 2, 2016  

 

 

Vi proponiamo questo lavoro di Marysa Gino scritto nel 1979, quando la SIPP ancora non si era costituita. A quel 

tempo il nucleo fondante della SIPP aveva uno stretto legame con alcuni analisti della SPI, più grandi e più noti. Uno di 

questi era Piero Bellanova, che molto si spese perché quel gruppo ristretto di giovani analisti si costituisse in una associazione 

di psicoterapia psicoanalitica. Marysa Gino con gli altri membri del suo gruppo si trovarono spesso a sperimentare nuove e 

complesse situazioni in cui poter applicare il metodo psicoanalitico in modo innovativo e creativo. Anche altri didatti e 

analisti anziani della SPI svolsero una funzione di formazione nei confronti dei componenti di questo gruppo, con seminari, 

gruppi di discussione clinica e supervisioni. 

Poi nella SPI le maglie si strinsero e i rapporti si contrassero, ma al tempo stesso la SIPP aveva cominciato ad 

affermarsi come associazione, la prima nel contesto analitico a coprire quella vasta area della psicoterapia psicoanalitica. 

L’articolo inedito che pubblichiamo in questo numero è una testimonianza storica di un lavoro pioneristico, in un luogo 

di confine, fino a quel momento mai sperimentato. 

 

 

Verso la fine di aprile 1979 ho avuto la richiesta di prendere contatti con un malato grave, che aveva 

insistentemente domandato di poter parlare con una donna psicoterapeuta. 

Il malato, cui era stata fatta una prognosi di 3 o 4 mesi di vita per metastasi diffuse, già da tempo 

nutrito solo con fleboclisi, era in casa, assistito dalla moglie, dalle sorelle, e dai figli. L’immagine di un 

rapporto che sarebbe iniziato già con la presenza della morte imminente e la singolarità della domanda, 

che proponeva ipotesi cariche di drammaticità, mi hanno indotto a qualche giorno di riflessione 

sull’intensità delle angosce che mi sarei trovata a contenere senza gradualità, perché sarebbe comunque 

mancata una storia del rapporto ed il tempo di elaborazione. Sono però stata stimolata ad accettare 

dall’unicità dell’esperienza che proponeva il contatto con una dimensione ai confini tra il somatico e lo 

psichico. 

Le notizie che avevo ricevuto sulla personalità dell’ammalato erano molto sommarie: mi era stato 

descritto come una persona di vasta cultura, con un passato di vita ricco di esperienze e con profondi 

interessi artistici. 

Quando i familiari mi hanno telefonato ed ho fissato il primo incontro a casa, non avevo altre 

informazioni. Le parole della moglie mi avevano dato l’immagine di una persona ancora molto lucida 

mentalmente, in preda ad angosce profonde, di fronte alle quali i familiari si sentivano incapaci di portare 
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aiuto, anche se nei suoi discorsi, il malato le riferiva solo circostanze di vita reale. Ho anche pensato al 

fatto che stavo per vedere la via, l’abitazione, l’arredamento, la famiglia; che stavo entrando realmente 

nella casa di un paziente. Ma ho sentito questi aspetti reali come parte integrante della comunicazione 

che sarebbe stata necessariamente troppo breve per poter avere compiutezza. 

Una strada tranquilla e signorile, un punto dominante e panoramico. L’appartamento era sotto il 

livello del portone e della scala, un po’ criptico. Soltanto gradualmente e nelle visite successive, mi sono 

resa conto che si affacciava in maniera insospettata e nascosta sulla vallata sottostante. Appena entrata, 

dopo essermi presentata, uno sguardo all’ampio soggiorno del quale in quel momento nulla attrasse la 

mia attenzione perché troppo presa dall’imminente incontro, sono stata introdotta nella stanza da letto 

dove si trovava l’ammalato. Stanza in penombra, affollata da oggetti sanitari e medicinali, guanciali sparsi 

e coperte. Nel letto un uomo emaciato fino al limite, di età ormai indefinibile, capelli brizzolati, lineamenti 

marcati, gli occhi grandi, sporgenti, socchiusi. 

Lo stato di sopore e di abbandono in cui era si animava con frasi di cui colpiva la squisita cortesia ed 

il bisogno di aggrapparsi ad una modalità di rapporto necessariamente convenzionale. Subito sono però 

apparse anche delle frasi cariche di tensione. «Sono distrutto, tutto distrutto». Rimpianto ed incapacità 

nel lavoro e nella propria espressione creativa, desiderio angoscioso di compiere un’opera perfetta, 

finalmente quell’opera da sempre attesa. «Vorrei essere èrma». 

I miei accenni ad un’aspirazione interiore di perfezione ideale che rendeva poi tutte le realizzazioni 

insoddisfacenti, hanno portato la sua comunicazione sulle preoccupazioni per la famiglia e la moglie, cui 

temeva di non aver dato abbastanza, ma concentrando la sua attenzione su situazioni di sicurezza 

economica. 

Il mio collegamento successivo sulla necessità di un’opera perfetta per un bisogno restitutivo e 

riparativo nei confronti dei rapporti affettivi ha provocato immediate proteste, per l’impossibilità di 

mettere in discussione la bontà ideale e la validità dei suoi rapporti familiari. Pur non avendo io accennato 

ad elementi aggressivi, il paziente si è affannato a portare ricordi ed affermazioni di rapporto tutto 

positivo, perfettamente soddisfacente con la moglie. Poi si è quasi assopito. L’ho sentito improvvisamente 

cedere stanco e mi sono congedata, chiedendo se desiderava che tornassi. Ha ripreso immediatamente 

vivacità, ha chiesto di poter parlare altre volte, molto, perché aveva fretta, era tardi e non c’era tempo. 

Ho fissato il secondo incontro per la mattina successiva. 

Uscendo dalla sua camera, ho cominciato a rendermi conto di un arredamento molto curato, 

dell’esistenza di particolari ricercati nei colori e nelle stoffe, nella linea funzionale del mobilio. Due figure 

femminili mi sono venute attorno chiedendomi notizie, bisognose loro stesse di comunicazione e di aiuto. 

Una, più anziana, la sorella, molto somigliante nei tratti, appariva emotivamente più coinvolta di fronte 

all’emergenza di frasi, fantasie ed immagini insospettate nelle parole del fratello. La moglie, piccola, bruna 



 
 

14 

e quieta sia nei lineamenti regolari e nei modi, appariva una personalità più solida. Ho scambiato poche 

frasi, non ho comunicato loro il mio vissuto ed ho soltanto preannunciato il mio ritorno per il giorno 

successivo. Non avevo idea di come si sarebbe potuto evolvere il rapporto; avevo molte sensazioni 

confuse e la constatazione che lo stato fisico dell’ammalato mi era apparso più logorato di quanto avessi 

previsto. Come un’incombenza di fine molto più rapida. 

La mattina successiva ho trovato il paziente sistemato sul divano del salotto. Mi dicono i familiari 

che, in stato di forte agitazione, si era fatto portare lì nel cuore della notte. Diceva che il letto non era il 

suo, che la casa non era la sua. 

Molto sofferente, è stremato. La magrezza tortura il suo corpo su quell’imbottitura un po’ rigida ed 

inadatta alla posizione supina. Sembra abbia compiuto uno sforzo troppo grande ed è in uno stato di 

abbattimento, deluso per non riuscire a portare a termine qualche cosa, il significato interno di quel 

cambiamento d’ambiente. Non riesce a comunicare e ad avere energie residue. Agitatissimo, chiede di 

poter tornare a letto. La moglie e la sorella non riescono a compiere da sole questo trasporto e per la 

prima volta ho un contatto anche fisico: aiuto materialmente prendendo il malato sotto le ascelle e 

coadiuvando il cambiamento. Giunto nel suo letto si assopisce. 

Il movimento interiore espresso da questo comportamento mi è apparso come un estremo tentativo 

di comunicare con me nel suo abituale modo cortese ed ineccepibile, di “stare in salotto”, di difendersi 

dai contenuti emergenti. Ma le energie per una comunicazione verbale avevano subito un evidente 

tracollo; pensavo che nei prossimi incontri avrei dovuto parlare molto io, anche per lui. Così, prima di 

accomiatarmi, ho chiesto alla moglie di ampliare le poche notizie che avevo sulla vita del paziente e mi 

sono trattenuta con lei circa mezz’ora. 

Secondo figlio, unico maschio tra due sorelle, non aveva mai avuto la fiducia e la stima del padre, 

che non gli aveva mai aperto le porte della sua fiorente industria. La madre era una donna squisita, dai 

profondi interessi artistici, musicista di valore, morta di cancro quando il paziente era adolescente. Il 

padre aveva sempre mal visto le tendenze artistiche del figlio, impedendo le sue scelte oppure 

orientandole costrittivamente. Il risultato era stato l’abbandono degli studi, anche del completamento 

della sua preparazione musicale. 

Il padre gli aveva poi avviato un’attività commerciale con la quale il paziente aveva vissuto bene 

economicamente, fino ad un necessario cambiamento di residenza che lo aveva costretto ad iniziare 

un’altra attività. Questa volta si era avvicinato di più ai suoi interessi, ma rimanendone operativamente 

sempre ai margini. Si occupava di materiali per arredatori: respirava un’atmosfera ed un ambiente tenuto 

in mano da altri. 

Ottimo musicista e compositore, non sapeva scrivere le sue composizioni: a volte otteneva per questo 

l’aiuto di amici competenti. 
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Dopo questo racconto della sua vita, hanno avuto per me maggiore risalto il perfezionismo e 

l’armonia nella composizione dell’ambiente. Il pianoforte a mezza coda, in legno naturale opaco, il sedile 

imbottito, ampio, ottocentesco. Di seguito, l’ambiente attorno al tavolo da pranzo, evanescente, tutto sul 

grigio perla e rosa, con molta luce ma non diretta. Fuori dalle finestre, un giardino recintato da un alto 

muro, ma aperto dal lato panoramico della vallata. 

Prima di entrare nella stanza del paziente, la mattina successiva mi viene brevemente riferito dalla 

moglie che, mentre nel pomeriggio precedente aveva avuto momenti di estrema lucidità, in cui aveva 

conversato piacevolmente con il cognato, dopo, nella notte, era iniziato uno stato di angoscia e agitazione 

totale: voleva essere portato via dalla casa e parlava continuamente della sua distruttività. Il medico aveva 

aumentato la dose degli analgesici e dei narcotici. 

Lo trovo assopito, molto affaticato. È in un’altra stanza da letto, che mi riferiscono essere 

effettivamente la sua. L’arredamento delle stanze da letto è simile come ideazione, ma non come colori: 

il letto, con testa imbottita, è l’elemento centrale; le porte di comunicazione sono occultate nella parete e 

così gli armadi. Attorno alla testata dei letti abbondano elementi decorativi e di colore. 

L’effetto dei farmaci è molto forte sul paziente, ma io sento che cerca ancora, con grande difficoltà, 

di parlarmi con cortesia e con un linguaggio culturalmente a lui consono. Cerca le mie mani e mi chiede 

aiuto. Lo solleva un mio intervento sul suo desiderio che io possa portargli via tutto quello che non 

accetta dentro di sé. Ma si eccita per un attimo, come se dovesse essere un fatto reale e materiale tra noi, 

mi continua a stringere le mani. Nel parlare, sempre più confuso, crea un neologismo con l’assonanza di 

“pallone”; poi si assopisce di nuovo. Quest’incontro è stato brevissimo. 

Ritorno poi nelle mie prime ore del pomeriggio. Trovo in casa anche due figli, due ragazzi sui 

vent’anni, che collaborano all’assistenza. Il malato è stato riportato nella stanza dove l’ho incontrato per 

la prima volta, è più presente, ma molto agitato, insofferente di ogni postura, chiede continuamente di 

essere aiutato a cambiare posizione. 

In questo stato di agitazione mi parla concitato di suoi doveri, di molte cose da fare, dei suoi doveri 

verso la moglie. Dice che ogni stanza è troppo grande per lui. 

Gli faccio presente che forse nella vita non si è concesso molto per sé, che per gratificare alcune sue 

parti, avrebbe dovuto difenderle anche dai suoi genitori in modo che gli era sembrato troppo aggressivo. 

Mi chiede da bere. Nel porgergli il bicchiere, qualche goccia di acqua cade sul mento. Si agita di nuovo e 

chiede un piattino. Uno dei figli porta un piattino, ma lo scosta con sofferenza, poi beve con la cannuccia. 

Io gli dico che è irritato con me perché sono stata maldestra ed ho fatto cadere un po’ di acqua. In 

quel momento chiede al figlio di essere sollevato e spostato nel letto. Lo apostrofa duramente, con 

asprezza, trattandolo da incapace. Sembra un’altra persona anche nel timbro della voce. Al mio accenno 

alla sua aggressività di figlio, ha risposto immediatamente identificandosi con il padre intollerante, 
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esigente e repressivo. 

Il giorno successivo mi telefona la sorella, dicendomi che il malato è peggiorato, è totalmente 

delirante, irrequieto, non ha mai dormito perché non si vuole addormentare. Decido di soprassedere 

qualche ora all’incontro. Più tardi mi telefona nuovamente, dice che il malato mi ha richiesto, ma che 

prima di vederlo desidera parlarmi lei da sola. Mi dice di essere la sorella maggiore, di essersi sempre 

occupata del fratello dopo la morte della madre, che il malato ha con lei un rapporto molto profondo. 

Sia nei momenti di delirio che di lucidità, ha preferito la sua presenza, anche se, data l’età, l’assistenza è 

meno efficace, ed ha parlato molto, specialmente dal giorno prima, facendo molti nomi maschili, 

dichiarandosi colpevole di cose fatte realmente, di sue brutture vissute, le ha parlato di suoi rapporti 

omosessuali. 

La sorella, dopo queste comunicazioni, è molto agitata e sconvolta, fa collegamenti con suoi sospetti 

e notizie del passato: i pomeriggi del fratello di cui nessuno ha saputo mai nulla, la posta che riceveva, 

equivoca e strana. Ha così la certezza che questa sia la verità e teme che ci possano essere ricatti e che la 

cognata possa venire a sapere tutto questo lato della vita oscura del fratello. Cerco di tranquillizzarla, poi 

entro nella camera del paziente. Non è a letto, ma su una poltrona allungabile, con i piedi sullo sgabello. 

Ha la sola giacca del pigiama, come di solito, ed una coperta addosso. Sembra più lucido e presente, ma 

in continuo movimento. Mi accoglie con l’abituale cortesia, ma con una risonanza falsa e forzata, poi ha 

un subito moto di rifiuto: «Se non mi toglie tutto, dalla bocca, se non me lo porta via, allora vada via lei!». 

Si mette rabbiosamente le mani in bocca, come per togliersi un corpo estraneo dalla cavità. Poi comincia 

a toccarsi il pene, sembra volerlo trattenere, grida: «Mi aiuti! Mi aiuti!». Chiamo il nome della sorella 

maggiore per aiutarlo. 

Il pene è ora eretto, il malato in piena agitazione psicomotoria grida ancora: «Mi aiuti!» - come se 

dovessi masturbarlo - «Debbo decidere, debbo decidere, un utero pieno o tutto a pezzi! Su, mi aiuti!». 

Urla. 

Il pene è in erezione, il malato dalla poltrona è ora quasi in terra, dice che vuole andare via, fuggire. 

Poi mi urla: «Meretrice, meretrice!»; poi, come a se stesso: «Debbo decidere: è ambiguo, è ambiguo!». 

Cerco di contenere con brevi parole la sua angoscia per la bisessualità e la sua paura di fronte ad una 

vagina distrutta. Risponde: «Sì, Sì!», urlando, come in orgasmo; «ora vada via, deve andare via!». 

Ho ripetuto che sarei andata via portando con me tutto quello che aveva avuto bisogno di darmi. 

Uscendo dalla camera, dentro di me si era già delineata la decisione che bisognava che agissi quello che 

mi aveva chiesto e che accettassi quella posizione della realtà interna che aveva ormai invaso la realtà 

esterna. La richiesta dei colloqui era forse stato il bisogno di un aiuto per poter delirare e liberare le forze 

psichiche. Il prevalere della negazione degli istinti aggressivi e della depressione gli aveva orientato la vita 

in un perenne tentativo di placare un persecutore interno, di rabbonirlo e blandirlo in un atto di 
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sottomissione che gli aveva impedito la libertà interna della creatività. Ma anche dalle sue poche parole è 

apparso molto forte l’impulso creativo, anzi, procreativo in continua lotta con il persecutore 

internalizzato che ne costituiva il divieto. Quel momento dell’erezione orgasmica ha avuto nel ritmo e 

nella spinta anche il contenuto di un parto finalmente raggiunto a prezzo della localizzazione della 

distruttività nell’organico e nel delirio. 

Uscendo, ho detto ai perenti che, pur rimando disponibile, ritenevo opportuno sospendere gli 

incontri in quei giorni. Ho poi appreso telefonicamente, dopo quattro giorni, che il paziente era morto. 

Nel frattempo avevo fatto un sogno carico d’angoscia: guardavo il mio seno destro e lo vedevo quasi 

tutto ricoperto da una vasta ecchimosi nera e viola. Nel sogno pensavo: «Non avrei mai creduto che un 

colpo così lieve mi avrebbe procurato un danno così vasto». 
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REGRESSIONE E INNAMORAMENTO 

 

Notiziario interno SIPP, gennaio 1989 

 

La tua età m’impaura  

ti difende e m’accusa 

E. Montale (1971) 

 

 

La disponibilità ad innamorarsi è caratteristica adolescenziale. 

Freud nella Introduzione al narcisismo (1914) assimila l’innamoramento ad una perdita per l’Io e per il 

senso di Sé, “una rinuncia del soggetto alla propria personalità in favore di un investimento d’oggetto”. 

Nello stesso scritto afferma che le cariche libidiche in quella fase coesistono senza alcuna distinzione 

fra libido dell’Io e libido oggettuale. Delinea conseguentemente due tendenze umane alla scelta d’oggetto: 

una narcisistica (libido investita nell’lo) che riguarda il Sé e funzioni materne, le prime esperienze di 

soddisfacimento collegate all’autoerotismo, funzioni vitali ed aspetti biologici; l’altra relativa al rapporto 

oggettuale. 

Insiste nell’affermare che “essere innamorati significa che la libido dell’Io trabocca sull’oggetto. 

Significa avere la forza di sospendere le rimozioni e ripristinare le perversioni (corsivo mio)... viene amato l’oggetto 

che possiede le prerogative che mancano all’Io per raggiungere il suo ideale”. 

Possiamo dire che Freud traccia una linea di collegamento tra innamoramento, posizione della libido 

investita narcisisticamente e tentativo della libido oggettuale dell’Io di recuperare il suo ideale. (Introduzione 

al narcisismo (1914); Lutto e melanconia (1915); Psicologia delle masse e analisi dell’Io (1921). 

Ogni volta che parla di innamoramento lo descrive in termini di regressione ad un investimento 

narcisistico con tendenza ad idealizzazione. 

Due concetti sembrano quindi distinguere per Freud lo stato di innamoramento: 

1. la regressione della libido oggettuale all’identificazione narcisistica 

2. la perdita di parti di Sé (sopravvalutazione e idealizzazione dell’oggetto) e impoverimento dell’Io in 

quanto mediante incorporazione l’Io diviene, è l’oggetto stesso. 

Quando Freud prende in considerazione le tendenze regressive della libido, le descrive come 

modalità difensive di fronte ad un fatto traumatico o ad una evoluzione impossibile a causa di eccessiva 

conflittualità intrapsichica. Nel processo terapeutico deve però constatare che la regressione è un aspetto 

significativo e conseguente all’esistenza del transfert. Il ripresentarsi di modalità di funzionamento 
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psichico più arcaiche diviene lo strumento per accogliere, capire e interpretare; la condizione che consente 

il recupero all’origine e la trasformazione degli aspetti patologici. 

Continuando ancora ad indagare su quel particolare momento dell’innamoramento che è regressione, 

ma è anche un recupero, una rielaborazione che tende all’evoluzione, mi chiedo: cosa cerca l’adolescente 

nell’esperienza dell’innamoramento? Quale è il bisogno che esprime? Quanto è legato alla ridefinizione 

del Sé, all’identità, alla sessualità? 

Mi soffermo su alcune caratteristiche del rapporto tra adolescenti innamorati: la necessità di 

condividere situazioni ed emozioni, l’accentuazione e l’urgenza dei bisogni sensoriali che si soddisfano 

con la presenza concreta della persona amata, l’incremento dell’attività di fantasia, il bisogno di una 

realizzazione di unione totale attraverso il rapporto sessuale, l’esigenza che aspetti pregenitali o perversi 

della sessualità siano condivisi e realizzati. Fondersi e confondersi in un reciproco possesso appare come 

il recupero di una totalità che annulla le diversità e ripropone un intero indifferenziato, un crogiuolo 

originario concreto e corporeo, specifico appannaggio dell’identificazione narcisistica primaria. 

Questa regressione al somatico e sensoriale diviene lo strumento per tendere verso il sessuale e lo 

psichico, come per cercare di integrare attraverso il concreto, aspetti carenti della vita mentale che non 

hanno avuto elaborazione simbolica. È un movimento per il recupero di una totalità del Sé che non ha 

avuto vita integrata nell’Io. L’innamoramento vissuto nella realtà è una strategia e sussidio per 

l’evoluzione che può avere più o meno successo, a seconda dello stato di sofferenza del Sé e di 

conseguenza di come l’Io può fruire della vita pulsionale. 

Quando nella Lezione 31 (1932) Freud parla dell’Es descrive il delicato ed oscuro passaggio dal 

somatico allo psichico, come la matrice senza tempo e senza spazio dalla quale l’Io come istanza nasce, 

si evolve ed investe le sue funzioni nei processi conoscitivi: 

“All’Es ci avviciniamo con paragoni: lo chiamiamo un caos, un crogiuolo di eccitamenti ribollenti. 

Ce lo rappresentiamo come aperto all’estremità verso il somatico, da cui accoglie i bisogni pulsionali, i 

quali trovano dunque nell’Es la loro espressione psichica, non sappiamo però in quale substrato. 

Attingendo alle pulsioni, l’Es si riempie di energie, ma non possiede una organizzazione, non esprime 

una volontà unitaria; ma solo lo sforzo di ottenere il soddisfacimento per i bisogni pulsionali 

nell’osservanza del principio di piacere”. 

Questa descrizione dell’Es sembra corrispondere a quanto ha cercato di esprimere la E. Jacobson 

nella descrizione del Sé ne Il Sé e il mondo oggettuale ed E. Gaddini con la sua concezione dell’area psico-

sensoriale ed in particolare quando dice ne La maschera e il cerchio (sottocapitolo L’Io tra il Sé e l’oggetto): 

“Non sembri solo un gioco di parole, ma il compito naturale dell’Io è primariamente quello di consentire 

al Sé di uscire fuori da Sé, vale a dire di mettere il Sé in rapporto con il mondo esterno, o, come si usa 

dire in modo alquanto anticipatorio, in rapporto con l’oggetto. In realtà, la formazione dell’oggetto è un 
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processo lungo, che occupa per intero il secondo e terzo anno di vita. A torto, io credo, l’Edipo è stato 

in psicoanalisi retrodatato a questi anni, nei quali io parlerei soltanto di processo della scena primaria e di 

situazione triangolare. 

Dopo quanto ho detto, si può capire l’importanza di questa fase, nella quale il primo sviluppo dell’Io 

si compie, o viene invece ostacolato in varia misura, ridotto, o arrestato su posizioni intese non più a 

mettere il Sé in rapporto con l’oggetto, ma diventare - al limite - una struttura posta a difesa di un Sé 

originariamente danneggiato, ai bisogni del quale l’Io viene così a trovarsi in prevalenza asservito. La 

sopravvivenza del Sé diventa la sola garanzia di sopravvivenza dell’Io”. 

Potremmo così ipotizzare come la sensorialità e sensualità del Sé che non è stata trasformata 

mediante il lavoro dell’Io, in simbolo e pensiero consentendo la fruizione degli affetti correlati, si 

ripresenta nell’adolescenza come sessualità tendente alla scarica, sessualità agita il cui senso di colpa deve 

essere tenacemente negato (A. Imbasciati, Il senso di colpa nella sessualità, in “Riv. di Psicoanal., 2, 1979). 

A questa tendenza regressiva, fa da contrappunto nell’adolescente la spinta all’individuazione. La 

combinazione di spinte opposte è come una rinascita. Il Sé legato al corporeo, l’Es mai emerso nell’Io e 

mai assoggettato al processo di rimozione, negato come realtà intollerabile (E. Jacobson, Negazione e 

rimozione) in quanto non accolto dalla funzione materna e dall’elaborazione inconscia della coppia 

genitoriale, cerca di fondersi in nuova unità per neutralizzare le mancate sintesi. È un tentativo 

autoterapico di migliorare la capacità di introiezione per consentire identificazioni fruibili nella nuova 

spinta all’individuazione. 

J. Guillaumin nella rivista “Adolescence” (n. 2, 1986), parla dello stato di innamoramento 

adolescenziale causato dalla intollerabilità dell’esperienza depressiva come di un “passaggio protetto, 

sotto l’egida narcisistica, verso una individuazione differita”. 

Mi sembra poter dedurre che anche Guillaumin vede nel recupero narcisistico, nel ritorno della libido 

oggettuale alla libido narcisistica, una riformulazione del Sé che mobilizzando le esperienze corporee della 

identità primaria, tenta di ottenere una più integrata soddisfazione di rapporto oggettuale. In questa 

ipotesi, il sostegno ed il rinforzo del vissuto narcisistico dell’innamoramento, darebbero nuove basi per 

tollerare le esperienze depressive. 

L’adolescente che chiede un aiuto terapeutico penso presenti la stessa disposizione interiore che 

caratterizza la potenzialità dell’innamoramento: 

1. urgente bisogno di ricevere la valorizzazione del Sé nella sua interezza, anzi di una ipervalorizzazione 

speculare; 

2. necessità di sentire una partecipazione emotiva che accolga la totalità della personalità, che condivida 

le fantasie sessuali anche perverse per conferma sensoriale di parti del corpo che funzionano in modo 

contemporaneo ma non integrato; bisogno di ritrovare la fiducia in un’esperienza di amore totale 



 
 

21 

che consenta di ripercorrere le tappe dell’evoluzione senza gravarlo precocemente dei sentimenti 

depressivi, ma accompagnandolo facendosene carico, sorretto nel lento avvicinamento ai sensi di 

colpa. 

Il primo aspetto che entra in gioco nell’approccio terapeutico sembra essere l’empatia, ossia quella 

facoltà interiore di cogliere, capire ed accogliere l’intera personalità del paziente adolescente, in cui esiste 

l’Io, il Super-lo, ma soprattutto l’Es che non è soltanto il rimosso, ma anche quella porzione pulsionale 

oscura e sconosciuta diretta soltanto al soddisfacimento in base al principio di piacere e legata alle vicende 

del soma. 

La sensibilità empatica del terapeuta consente il passaggio alla fusionalità come area nella quale il 

paziente può sperimentare sensazioni ed emozioni che vengono tollerate, integrate ed organizzate 

attraverso la funzione psichica e mentale del terapeuta. 

L’adolescente intende il rapporto con il terapeuta in modo letterale, mentre il terapeuta gli propone 

un rapporto simbolico. Per compiere questo passaggio (dal letterale al simbolico) l’adolescente mostra la 

necessità di recuperare e riparare l’illusione della fusionalità. 

M. Milner ne II ruolo dell’illusione nella formazione del simbolo parla del momento creativo in cui si cercano 

nella realtà gli elementi di uguaglianza fra oggetto primario ed oggetto sostitutivo. Dice: “L’illusione è 

l’estasi, la concentrazione, il momento creativo di un nuovo simbolo a livello di processo primario di 

identificazione, ricerca di uguaglianza nella diversità come necessità per rimettere ordine nel caos”. 

Winnicott dice in Gioco e realtà che “l’impulso creativo innato si inaridisce se non trova riscontro da 

parte della realtà esterna. 

L’adolescente deve riformulare il proprio Sé, ricrearlo e ricreare il mondo, nel passaggio da un mondo 

infantile ad un mondo adulto. 

Ciò che nella sua infanzia non era stato elaborato dalla funzione materna e nel mondo interno della 

coppia genitoriale, non è integrato nell’attività del suo Io, ma diviene un Super-Io intollerante e sadico 

che perpetua la realtà primaria ostile. 

Si presenta nella terapia la necessità che, attraverso l’area fusionale, avvenga il recupero dell’illusione 

creativa, dell’onnipotenza che, come dice Winnicott “è quasi un fatto di esperienza”. 

Questa onnipotenza condivisa nell’ammirazione ed idealizzazione, induce una alternanza di 

espressioni competitive falliche nei confronti del terapeuta che rinforzano la coesione del Sé ricreato 

dall’adolescente. 

Dice ancora Winnicott che “il compito della madre è di disilludere gradualmente il bambino, ma essa 

non ha speranza di riuscire a meno che non sia stata capace in principio di fornire sufficiente opportunità 

di illusione”. 
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Credo che questo sia il punto critico, lo spartiacque tra vita concreta e vita mentale. La crisi 

adolescenziale induce la regressione alla conferma sensoriale. 

L’area sensoriale richiede ancora la “presentazione d’oggetto” per il proprio soddisfacimento, non è 

pensabile in quanto “non rappresentabile”. La funzione materna si inserisce in questo punto come 

determinante in quanto deve farsi carico totalmente dei sentimenti depressivi correlati alla perdita 

dell’illusione di unione. Le oscillazioni verso la realtà di contatto e verso la trasformazione dei bisogni 

fusionali in sentimenti ed affetti passa attraverso l’area depressiva dell’elaborazione materna. 

Questa situazione è presente nel rapporto terapeutico ed i primi movimenti di individuazione 

mostrati dal paziente adolescente che ha fruito del recupero di vaste aree di fusionalità, comportano nel 

terapeuta intensi e violenti sentimenti depressivi, desolazione e solitudine. 

Racker quando parla del Contro Transfert Complementare, dice che i problemi del controtransfert 

edipico del terapeuta nei confronti del paziente sono stati poco studiati, come poco conosciuto è l’edipo 

dei genitori verso i figli, significando implicitamente che si presenta con caratteristiche peculiari e diverse. 

Certo il movimento del poter uscire e sperimentare nella realtà nuove funzioni e capacità acquisite e poi 

tornare alla fusionalità per acquisirne altre è l’illusione che consente di creare nel paziente l’organizzazione 

del Sé, ma lascia vivere interamente al terapeuta i sentimenti depressivi connessi ai continui abbandoni 

ed alle continue richieste che si alternano. 

Questo aspetto peculiare mi sembra necessario come recupero e riorganizzazione del paziente 

adolescente, che consente di stabilizzare il rapporto terapeutico in modo tale da consentire l’introduzione 

della situazione triangolare di cui parla Gaddini, ossia della funzione paterna analitica e del riconoscimento del 

“non Sé”. 
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IL SALTO DELLE BALENE 

 

Adolescenza, n. 1, 1992 

 

 

Nei fogli di appunti che prendo quando mi viene in mente una riflessione su una situazione clinica, 

una ipotesi o un nuovo collegamento, mi ha colpito la frequenza con la quale in questi ultimi anni ho 

annotato considerazioni su pazienti che esprimono uno stato interiore di apatia e mancanza di speranza. 

Di solito il rapporto terapeutico con questi pazienti è iniziato a causa di gravi angosce con senso di 

disgregazione, frammentazione ed incapacità a tirare avanti.  

Dopo un periodo più o meno lungo di terapia, quando il contenitore analitico consente l’avvio del 

più specifico processo transferale, sembra che il legame terapeutico si affievolisca, che il paziente si 

opponga in modo doloroso e quasi disperato al processo evolutivo, dichiarandosi ancor più desolato e 

senza speranza di cambiamento. 

Le energie psichiche sembrano assorbite da una passività vischiosa e da una spinta verso 

l’indifferenziato, mentre l’aggressività si manifesta nel rifiuto dell’intervento analitico. 

Il periodo che ha preceduto l’evidenziarsi della mancanza di speranza del paziente, è stato dedicato 

al recupero o alla formazione di una organizzazione del Sé, ad un apporto libidico al narcisismo primario 

gravemente danneggiato. Ma l’analista, da oggetto narcisistico, ossia da circuito nutrizionale-evacuativo 

indefinito, mediante la sua attività di polo pensante che comprende ed elabora sia il transfert del paziente 

che il proprio controtransfert, diventa ‘gradatamente oggetto anaclitico (ossia oggetto trasformativo in 

quanto le identificazioni proiettive possono avviarsi ad una trasformazione): allora si manifesta una 

diffidenza ed un rifiuto che tende a mantenere in clandestinità la dinamica pulsionale.  

Se pensiamo che il paziente non ci presenta solo il suo mondo interno e le relazioni tra gli oggetti 

interni, ma anche il modello del sistema di cure ricevute dalla madre, può essere utile prendere in esame 

il contenuto, la collocazione temporale e la funzione della passività e della sua antitesi: l’attività. Nella 

ricerca specifica sull’antitesi attivo-passivo e nel suo collegamento con le altre polarità della vita psichica, 

di cui parla Freud, forse è possibile individuare il chiasma della correlazione concettuale esistente tra 

teoria della libido e relazione oggettuale.  

La polarità soggetto-oggetto (Io-mondo esterno) si rivela come la risultanza di ripetute oscillazioni 

delle altre due polarità, piacere-dispiacere e attivo-passivo, verso la distinzione tra il Sé e il non-Sé. 

L’articolazione e l’interdipendenza di queste due ultime polarità nell’arco del processo evolutivo e le 

complesse combinazioni attraverso le quali si possono presentare, prospettano l’area per la ricerca di un 



 
 

24 

maggior approfondimento di ciò che può determinare la natura e la qualità della spinta attiva 

all’individuazione.  

La polarità attivo-passivo è la prima delle antinomie che si presenta nella vita e, prima di divenire 

meta pulsionale, si manifesta correlata all’evoluzione fisiologica.  

Lo stato iniziale di dipendenza e impotenza dal quale ha origine la vicenda umana nella dinamica con 

l’ambiente, coesiste con una struttura morfologica che consente fin dalla nascita alcuni gruppi di 

movimenti muscolari, modelli e prototipi di attività. 

Questi comportamenti motori automatici, nel loro presunto significato funzionale, tendono a 

proteggere, adattare rispetto al tono posturale, orientare verso uno stimolo. Quest’ultimo automatismo 

pensiamo svolga un ruolo nell’avviare l’alimentazione al seno (rooting-reflex).  

La spinta antitetica attivo-passivo inizia così con l’automatica ricerca del completamento nutrizionale 

e segna tutto il processo dell’evoluzione libidica e della relazione con l’oggetto.  

Già Ruth Mack Brunswick, ne «La fase preedipica dello sviluppo libidico», scritto al quale ha 

collaborato Io stesso Freud, con idee e suggerimenti, afferma che il continuum dell’evoluzione dovrebbe 

apparire come la possibilità per il bambino di produrre una attività in relazione alle proprie fasi di 

sviluppo.  

La realtà dell’accudimento che riceve dall’ambiente e l’attività della madre possono essere o 

facilitazioni a questa evoluzione, o restrizioni e limitazioni che trasformano in reazioni difensive le 

tendenze attive del bambino.  

Inoltre la Brunswick afferma, come successivamente approfondito da Eugenio Gaddini che l’iniziale 

attività del bambino è imitativa del funzionamento del proprio organismo (comprese le cure che riceve 

dalla madre) e costituisce la prima forma di identificazione con la madre. 

Seguendo il chiasma delle antinomie abbiamo il collegamento tra la spinta interiore ad allontanare le 

situazioni di dispiacere, la necessità di rendersi attivo per poter conservare o recuperare uno stato di 

tensione ottimale equiparabile al piacere, e la graduale esperienza della realtà. 

Winnicott nel suo scritto «La creatività e le sue origini» si occupa di quello spazio potenziale nel quale 

il bambino «è», ossia ha raggiunto il senso di essere vivo ed inizia ad incontrarsi con i fenomeni esterni. 

Questo momento, dice Winnicott, necessita dell’espressione originale e creativa individuale per «far 

fronte all’immenso sgomento della perdita dell’onnipotenza» e necessita di una spinta alla ricerca attiva. 

Ma la premessa per questa attività è data da un r giunto «senso di essere» da parte del bambino, 

attraverso la sufficiente esperienza di una buona funzione materna che abbia consentito una valida 

identificazione primaria, che è l’iniziazione di tutte le successive identificazioni. 

Continua poi dicendo che un atteggiamento materno attivo, ossia un seno attivo, non è soddisfacente 

per l’identità iniziale, perché propone una separatezza prematura. 
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Si configurano nelle ipotesi winnicottiane gli aspetti del narcisismo: quello sano che corrisponde alla 

coesione del Sé e ad una buona una buona identificazione primaria, e quello «mutilato», come dice 

Winnicott dipendente, bisognoso continuo rifornimento, che esige amore ed oblatività ad ogni costo. 

È anche opportuno precisare che le cure materne hanno due qualità interrelate: 

1. il contatto e contenimento fisico, che investe l’area della sensorialità; 

2. il contenimento della mente materna, che consente la nascita psichica, la relazione tra il corpo e la 

mente. 

La mancanza di rêverie, la mente vuota o assente, la madre proiettiva, sono causa della sensazione 

catastrofica di non esistenza per il bambino che viene spinto a richiedere attivamente cure e attenzioni 

fisiche come recupero della completezza narcisistica e diniego dell’annullamento. 

Possiamo avvicinare il concetto winnicottiano del seno che «fa» con l’idea dell’agire: l’azione materna, 

in assenza dello spazio pensante, comporta ad ogni suo termine il sottrarsi della madre al bambino, la 

scomparsa della presenza materna quando la presenza è ancora il completamento narcisistico necessario 

all’identificazione primaria. 

Tornando all’esistenza della spinta originaria alla ricerca o recupero del completamento, primaria o 

biologica, verso il nutrizionale sensoriale, modello e prototipo del completamente narcisistico, ci si trova 

di fronte ad un paradosso. 

La spinta al recupero, quindi l’esercizio di una attività, nel caso di questo tipo di carenza delle funzioni 

materne che determina separatezza prematura, diventa necessità vitale in un periodo in cui prevale l’area 

biologico-sensoriale. L’Io è iniziale, fragilissimo, essenzialmente corporeo, struttura confusa con gli 

aspetti del Sé che si stanno ancora organizzando e diviene sottomesso al bisogno dell’immediato recupero 

di completezza.  

Questa attività anancastica può divenire espressione di un’energia che sottomette l’Io e lo mantiene 

nella passività. La dialettica fra bisogno e desiderio, che corrisponde alla dialettica fra deficit e conflitto, 

viene condizionata dal deficit, che si esprime soltanto con il bisogno.  

Il processo mentale che consente la formazione dell’immagine dell’oggetto separato da Sé e la ripetuta 

presentazione dell’oggetto, che costituisce la premessa per Io stabilizzarsi interno della sua 

rappresentazione, non sono ancora realizzati e vengono resi difficili o impossibili da una spinta attiva 

primordiale e necessaria di tenersi in comunione con un oggetto che si è separato quando è ancora parte 

della sostanza corporea del Sé e dal quale l’Io nascente non riesce più a svincolarsi. Il processo rimane 

nell’area del bisogno, che è una esigenza fisiologica elementare ancora priva di rappresentazione mentale, 

e quindi nella impossibilità di trasformarsi in desiderio, e coesiste con i bisogni psichici di base che 

riguardano la sicurezza e la costituzione del Sé e dell’Io, premesse del senso di identità. 
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Ho trovato molto interessante l’ipotesi avanzata da André Green, che sviluppa una analisi dei concetti 

freudiani dell’affetto e della rappresentazione ad esso collegata. Mentre la rappresentazione ha a che fare 

con le tracce mnestiche, è il duplicato mentale della cosa ulteriormente simboleggiata dal linguaggio, 

l’affetto è un processo di scarica, è la pulsione, è la spinta verso l’oggetto, diretta e senza mediazioni, 

distinta solo qualitativamente in sensazioni di piacere e dispiacere. 

Dice Green che l’affetto non potrebbe esistere senza l’oggetto, ma esiste prima che dell’oggetto 

stesso esista la rappresentazione, e prende il circuito dell’identificazione. Questo suggerisce a Green 

l’ipotesi di un possibile «assorbimento» diretto dell’oggetto ancora privo di rappresentazione 

nell’identificazione primaria e di una «intolleranza totale all’asimmetria, alla contrarietà, a ciò che non 

combacia perfettamente», determinata dalla separazione sperimentata come perdita di sostanza a livello 

del corpo ed alla necessità di ritrovare il contatto ad ogni costo. 

Green ritiene che Freud in «Lutto e melanconia» descriva questo tipo di identificazione come 

caratteristica della melanconia. Anche E. M. Izzo, nel suo recente articolo «Le due depressioni», sostiene 

la precisa differenza tra uno stato di depressione primaria che si esprime con angoscia panica di 

disintegrazione e perdita di Sé, rispetto alla depressione per la perdita dell’oggetto, con preciso riferimento 

alla psicologia del Sé come teoria che può integrare la metapsicologia freudiana e la teoria kleiniana in 

quelle situazioni nelle quali l’Io non è in grado di elaborare la posizione depressiva nella relazione con 

l’oggetto. 

Data la radice comune tra motricità, attività ed aggressività, è come formulare l’ipotesi che questa 

energia che si attiva per il recupero, nel corso dell’evoluzione non venga espressa poi sufficientemente 

per l’esplorazione del mondo esterno e per l’individuazione, ma rimanga in prevalenza nel mondo interno 

per mantenere passivo e sottomesso l’Io al continuo bisogno di recupero del narcisismo primario. Il che 

equivale a un orientamento masochistico dell’Io, ed è un concetto assimilabile al «difetto di base» di cui 

parla Balint. Ma, a mio parere, non esiste un «difetto di base» senza il rinforzo del trauma cumulativo» 

descritto da Masud Khan, in quanto il modello iniziale di cure materne costituisce il prototipo della 

successiva relazione familiare. Perciò si organizza una struttura che continua a presentare un Io immaturo, 

debole e che non ha potuto fruire di proprie iniziative e fare proprie esperienze, che ha soltanto un 

parziale contatto con la realtà, sempre «oscurato dall’ombra dell’oggetto così prematuramente assorbito 

in una identificazione con la quale ha tentato di suturare una separazione intollerabile in quanto non 

ancora pensabile né rappresentabile. 

La situazione di separatezza prematura può determinare una tendenza al bisogno di eliminare 

rapidamente qualsiasi tensione di dispiacere mediante l’uso di questa energia attiva-aggressiva che, 

veicolata anche dalla muscolatura (esterna=striata; interna=liscia), esprime l’unica attività possibile per la 
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sopravvivenza, mantenendo una confusione pregiudiziale fra eliminazione del dispiacere, ottenimento 

del piacere ed impossessamento. 

Questo apre la strada al consolidamento dell’antinomia attivo-passivo nella opposizione sadismo-

masochismo, come blocco del continuum dello sviluppo. 

La posizione dell’Io, passiva e bisognosa, svuotata, come dice Green, di ogni carica pulsionale che è 

invece costituita dall’oggetto-sostanza corporea rappresentante la vita e l’onnipotenza, rimane la via 

maestra della dialettica intrasoggettiva che oppone la successiva formazione di un Super-Io sadico ad un 

Io masochistico. 

In questa ottica ho focalizzato la mia attenzione sulle vicende del Super-Io e sui vissuti specifici che 

si venivano a manifestare nel corso del processo terapeutico con i pazienti cui ho accennato all’inizio. 

 

A questo punto credo che il complemento necessario per il pro- cedere di queste mie osservazioni, 

sia l’esposizione di due casi clinici diversi, nei quali, di fronte alla possibilità di giungere ad una separatezza 

pensabile, si manifesta nella vicenda della relazione analitica un Super-Io particolarmente sadico e 

onnipotente. 

 

M. ha vent’anni. Alla consultazione mi appare un bambino vecchio, senza nulla di organizzato dentro 

di Sé, senza prospettive né speranze. Il corpo esprime sofferenza: sembra che si stia deteriorando. Perde 

capelli, ha calcoli renali, colite, sinusite. 

Ha avuto nell’età della scuola media dei lunghi periodi di malattia: la mononucleosi e l’epatite virale. 

Ha anche avuto difficoltà scolastiche e periodi nei quali aveva compiuto numerosi furti in casa, di 

denari e preziosi. 

Gli occhi sono vuoti, assenti, fuggitivi. La bocca, quando raramente sorride, mi appare come una 

voragine dalla quale escono parole smarrite ed ansiose. 

M. non riesce a studiare, ad interessarsi a nulla ed è in continuo movimento, in una agitazione motoria 

non finalizzata. Poi c’è l’hashish come necessità di stordirsi ogni giorno ed ogni notte. 

L’attività sessuale è coatta, in una continuità di rapporti e masturbazioni; soffre di eiaculatio praecox 

ed ha alcune singolari fobie. 

La più interessante è la fobia della camicia. È sempre vestito con la tuta oppure maglioni a pelle, 

mentre nei periodi estivi è di una nudità estrema, come a rendere lo sguardo dell’altro vicariante di una 

sua pelle. 

È spaventato per improvvisi scoppi di aggressività incontenibile, sia in casa che con amici. 

Risulta completamente immerso in una dinamica familiare in cui si alternano e si confondono i ruoli: 

padre, madre, sorella, fratello. 
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M. è il più piccolo, ma non può esistere in una sua identità, una esperienza o una sofferenza, perché 

tutto viene diffuso nella gruppalità che funzione a livello di assunti di base che oscillano fra aspettative di 

soluzione magica, accoppiamenti collusivi e fusionali, attacchi castranti improvvisi e brutali.  

L’andamento del nostro rapporto è caratterizzato dalla oscillazione tra sedute di una passività e 

regressione sconvolgente, sensazioni di reinfetazione e offerta del corpo sessuato alla madre (come 

teorizza Laufer parlando di adolescenti che vivono la modificazione sessuale come continuazione della 

fusionalità), e sedute di una aggressività, protervia ed arroganza sconcertanti. 

Un Io con due monconi scissi: in uno c’è una passività masochistica e nell’altro un’aggressività 

onnipotente, distruttiva e crudele che mi fa venire in mente la «hybris» greca descritta da Omero e di cui 

parla anche la Klein. M. è ogni volta dimentico delle sue manifestazioni e del suo essere precedente. 

Ciò nonostante l’accoglienza, il ritmo e la stabilità della relazione analitica favoriscono e creano uno 

spazio nel quale avviare la mediazione attraverso un linguaggio condiviso che dalle sensazioni caotiche e 

confuse consente la verbalizzazione di sentimenti. 

M. dice spesso che ha la sensazione di non esistere, che non si vede nello specchio e comincia a 

rendersi conto dell’aspetto manipolatorio, seduttivo e profittatorio con il quale va avanti. 

Ma questo nucleo di spazio interno è sempre minacciato da comunicazioni introdotte come schegge 

sabotatrici: «Credo di aver iniziato l’analisi perché tutto rimanga come prima: per prendere tempo e 

distruggere anche quella»; oppure: «Ho sognato che mio padre mi spingeva a salire da lei, ma dietro c’era 

un assassino con un coltello che ci inseguiva» ed al mio intervento sugli aspetti persecutori che stavamo 

incontrando nel nostro rapporto, mi aveva risposto ridendo che avrebbero distrutto me e non lui. 

Verso la fine del secondo anno di analisi M. comincia a lavorare. Un lavoro modesto, che trova da 

solo e che sembra significare anche la sua individuazione nei confronti della dinamica familiare. 

Questo lavoro diventa come una rappresentazione del suo cammino interiore. All’inizio è solo 

manuale ed esecutivo. Tenere in ordine, trasportare, sorvegliare del materiale. Successivamente M. lo 

trasforma in possibilità di apprendimento tecnico. Questa nuova dimensione interiore è messa 

continuamente in pericolo dalla capacità manipolatoria, parassitaria e profittatoria di M. che tende a 

restare nell’ambiguità a causa delle angosce che gli evoca l’individuazione, la consapevolezza 

dell’istintualità ed un enorme senso di colpa persecutoria. Durante il terzo anno di analisi M., mosso da 

una spinta interna dovuta al momento analitico, chiede alla madre notizie sul suo allattamento. 

Mi riferisce poi in seduta, tutto contento, che il suo allattamento era andato benissimo. Mentre per 

suo fratello la madre interrompeva le poppate cinque o sei volte per pesarlo e vedere quanto aveva 

mangiato, perché mangiava troppo, lui mangiava naturalmente una quantità giusta, perché si 

addormentava al seno. 
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Mi sono subito venute in mente le numerose volte in cui M. si era addormentato in seduta; ho pensato 

alla sua necessità di stordirsi e regredire con l’hashish; alla sua angoscia di essere solo e abbandonato, al 

senso panico di inconsistenza di Sé ed alla impossibilità di qualsiasi attesa. 

L’immagine idilliaca del suo rapporto col seno doveva servire a neutralizzare l’emergenza in analisi 

dell’aspetto persecutorio e distruttivo: M. neonato si addormentava perché forse non si sentiva contenuto 

nel pensiero della madre, la quale, iperattiva, si sottraeva al bambino invece di aspettare che il bambino 

stesso cercasse e trovasse la sua fame e la sua sazietà. 

Nel quarto anno di analisi sembra stabilizzarsi la sua attività lavorativa, rappresentazione nella realtà 

dell’individuazione interiore. 

Ma i sogni presentano ancora deserti, paludi e sempre la fuga. Dice di vedere a volte, mentre è in 

seduta, due occhi severi che lo guardano dal soffitto e che gli dicono: «Cosa stai a fare lì?». 

Persiste la mancanza di speranza nelle sue possibilità di cambiamento e nella validità del suo essere. 

In questo quarto anno di analisi il nostro lavoro si è concentrato sull’intransigenza del Super-Io, che 

impone una crescita immediata e magica, sui desideri edipici che si esprimono con l’urgenza del bisogno, 

delle fantasie erotiche e sessuali come fuga dalla depressione e sull’angoscia per la perdita 

dell’onnipotenza. 

Emergono anche notevoli componenti omosessuali, attraverso le quali fa defluire l’aggressività 

contro il padre-limite. Ma serpeggia sempre la sfiducia nel cambiamento interiore, con la minaccia della 

sua caratteristica maniera di distruggere tutto di fronte al limite, al relativo, al realistico, sommerso da 

sentimenti di invidia e gelosia e dall’urgenza di recuperare l’immagine di Sé onnipotente attraverso 

l’impossessamento di quanto mancante. 

Nella seduta prima delle vacanze estive, M. mi dice di sentirsi su uno «spartiacque»; mi parla a lungo 

delle sue possibilità lavorative, sempre più convinto dell’opportunità di mantenere i collegamenti, del suo 

mondo di lavoro, della capacità di mediazione che ha acquisito nelle più diverse circostanze, della capacità 

di pensare e riflettere che ora adopera nella vita di tutti i giorni. 

Dice anche che rimarrà a lavorare durante l’estate, perché si sente più sicuro. 

La seduta è quasi al termine, quando si addormenta per un poco e mi dice che ha sognato che io gli 

davo una sigaretta di quelle forti e nere che gli piacciono, non delle mie, ma presa dal pacchetto di qualcun 

altro. 

Poi, in modo iroso e come una valanga, comincia ad inveire, raccontando di una signora che voleva 

circuirlo, che voleva avere un rapporto sessuale con lui, alla quale ha risposto in malo modo. 

Dice testualmente: «Le ho gridato: giù le mani dalle mie gambe! e l’ho piantata in asso». 

Questa è stata l’ultima seduta del trattamento, perché M. non ha più ripreso l’analisi dopo le vacanze 

estive. 
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Una rilettura di questo materiale può indicare i movimenti interiori che hanno causato la reazione 

terapeutica negativa, che considero l’equivalente di un suicidio. 

M. nella prima parte della seduta è a contatto con quella parte di se stesso nata dal lavoro della coppia 

analitica: parte più integrata che vive una dipendenza più realistica ed è alle soglie di sentimenti di attesa, 

perdita, dolore. L’angoscia diviene panico, catastrofe e lo fa regredire rapidamente nel sonno. 

L’imminente separazione evidenzia l’attività del Super-Io che è allo stadio iniziale di «identificazione 

con l’aggressore». Questa identificazione introiettiva con la situazione temuta consente l’immediato 

recupero dell’onnipotenza narcisistica ed una crescita magica che per- mette una fallace separazione 

attiva. 

Le fantasie sessuali incestuose, che sono un tentativo di neutralizzare i sentimenti depressivi ed il 

relativo senso di colpa, vengono proiettate sull’ analista rifiutato: la regressione induce una grave 

confusione di livelli tra l’immediato bisogno di recupero dell’oggetto arcaico narcisistico ed il desiderio 

dell’oggetto edipico, espressa con la spinta all’impossessamento. 

 

Parlerò ora di A., una paziente che è già stata la protagonista di altri miei lavori (1984, 1989) e che 

presenta una articolazione diversa della dinamica intrapsichica. 

Giunta in analisi in una situazione psicotica a 16 anni, A. era invasa da fantasie sado-masochistiche 

nelle quali vedeva due persone, una in balia dell’altra. Nell’immaginare violenze e maltrattamenti si 

eccitava fino all’orgasmo. 

Attraverso il contenimento analitico, un periodo di omosessualità ristrutturante e di regressione 

condivisa, la perdita di contatto con la realtà era diminuita tanto da avviare una ripresa dell’evoluzione 

psichica. 

Questa ripresa era stata indicata dalla concentrazione della paziente sulle attività sportive e 

successivamente, come acutamente ha segnalato Jean Luc Donnet nella discussione di un mio lavoro, 

attraverso «lo sboccio degli interessi intellettuali, legati ad una qualità dell’ideale dell’Io che deve riflettere 

l’aspetto più strutturale delle immagini genitoriali». In sostanza con l’inizio degli studi universitari nella 

facoltà alla quale appartiene il padre. 

Riprendo la descrizione di quel periodo dell’analisi: «La realtà esterna è un palcoscenico per 

l’esperienza di vissuti narcisistici. L’aspetto intellettivo è gratificato dal successo continuo negli studi 

universitari intrapresi, che sono quelli della professione paterna. È anche cessata l’amenorrea. 

Nell’interazione analitica, la paziente vive un trionfo fallico su di me» (1989). 

Questa situazione aveva prodotto un periodo ambiguo, durante il quale era come se A. portasse 

avanti la sua vita in modo diffidente e clandestino rispetto all’analisi. 
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Quando entra in una dimensione più coinvolgente con la realtà universitaria e professionale, nonché 

con il suo essere femminile, gli aspetti del Sé idealizzati e onnipotenti vengono a contatto con le fantasie 

persecutorie proiettate su di me. A. si ritira dalla frequenza universitaria, viene bocciata ad un esame. 

È un periodo doloroso e difficile per la paziente; ed è allora che inizia a parlare del suo sentirsi 

schiacciata ed oppressa continuamente da un’esigenza alla quale non riesce a sottrarsi e che le impone di 

rendere al massimo. Gli esami universitari le rievocano i brevetti di nuoto, quando veniva chiamata per 

le sue prestazioni sportive con il megafono e lei si chiedeva di chi potesse essere quel nominativo e quel 

corpo che stava in quella situazione. 

Il senso di estraneità le è sempre presente, perché esegue prestazioni su una richiesta che non sente 

sua e cerca sempre di soddisfare le sfamare, come lei dice, questo Cerbero interno. Dice che anche con 

me è la stessa cosa: deve venire alle sedute, parlare, comunicare sogni, perché io possa essere soddisfatta 

e non la mandi via. 

Si accorge che per lei esistere è legato solo alle sensazioni del buco giallo che corrisponde al dolore 

fisico intollerabile che prova quando si sente rifiutata. 

A. fluttua tra la descrizione di allucinazioni avute nell’infanzia (uno sciame di api che la aggrediva la 

notte, quando aveva quattro anni) ed il sogno attuale di un ragno che piomba su di lei. 

Ha nostalgia di una proiezione totale, estatica e senza conflitti, che la sollevi da qualsiasi contatto con 

la realtà; ma l’attrazione regressiva verso questa passività idealizzata comincia ad apparirle come un 

masochismo immobilizzante. Sogna alcune vasche nelle quali c’è acqua di mare: in ciascuna di queste 

vasche c’è lei ed una balena. Ogni balena fa salti nell’acqua e lei ha paura di essere schiacciata. 

Si accorge allora che, tenendosi ad una corda, che è in ogni vasca, non solo non ha più paura della 

balena, ma si diverte a giocare con le onde alte. 

Questo sogno è l’inizio di una dinamica meno angosciante con le proiezioni persecutorie . 

A. si rende conto che collabora a qualche cosa di suo. Sogna di vedere se stessa ed un’amica con me. 

Io prediligo la sua amica: A. ne è gelosa. 

Appare la gelosia nei confronti dell’oggetto interno più integrato, l’invidia e la gelosia per la coppia 

analitica. Mi esprime tutte le sue recriminazioni per non averla protetta abbastanza rispetto alle sue 

decisioni che si erano poi dimostrate frustranti (ad es. quell’anno in cui si era dedicata all’attività fisica 

«perdendo tempo»; la scelta del testo nel quale studiare l’esame in cui era stata bocciata). 

Mi dice che avrei potuto risparmiarle quelle esperienze frustranti e quelle perdite di tempo: mi 

rimprovera di averla «mandata allo sbaraglio». 

Con l’elaborazione di questi vissuti da un lato abbandonici e dall’altro persecutori si configura la 

fantasia nucleare di A.: la possibilità di esperienze e scelte, ossia di una attività di individuazione, è una 

equazione simbolica di abbandono, rifiuto e mancanza di protezione. Contemporaneamente si sente 
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perseguitata ed oppressa da questo «Cerbero» intrusivo che non le consente di vivere e dal quale deve 

costantemente difendersi e «dargli da mangiare» - dice - perché pretende da lei successo e perfezione di 

prestazioni, le impone richieste continue ed insaziabili e le richiede una passività masochistica e 

dipendenza totale. 

Ma il progresso interiore è messo in pericolo dall’angoscia. A. sogna di essere un viandante con un 

fagottello dietro la spalla sorretto da un bastone. Sta lasciando la casa di villeggiatura dei suoi genito per 

venire da me. Ma è avvicinata da sconosciuti; presa dal panico non sa come gestire la situazione da sola 

e ritorna indietro precipitosamente. Questo sogno comunica una sua nuova regressione, che si manifesta 

anche nel comportamento in seduta con un ritorno al predominio della ricerca di percezioni rassicuranti. 

Anche se la regressione è di breve durata ed il recupero abbastanza rapido, è ancora un tentativo di 

fuga di fronte all’individuazione ed alla rievocazione della separazione catastrofica. 

Nel materiale clinico di questa paziente è più chiara la dinamica intrapsichica sado-masochistica, con 

una esplicitazione anche nelle fantasie masturbatorie che ricordano lo scritto di Freud “Un bambino viene 

picchiato” 

 

Non è mio obiettivo trattare il problema dell’origine del sado-masochismo, ma quello di riprendere 

in esame i punti che già avevano focalizzato l’attenzione di Freud e gli avevano suggerito le affermazioni 

teoriche sulle dinamiche intrasoggettive tra Super-Io sadico ed Io masochistico, sulla reazione terapeutica 

negativa, sulla introflessione dell’aggressività e dell’istinto di morte. 

Aver osservato che il passaggio più delicato e difficile della relazione terapeutica si manifesta in 

concomitanza con l’orientamento verso l’individuazione (nel caso di pazienti che presentano gravi deficit 

nella identificazione primaria) fa pensare che la spinta prematura ad una attività di recupero di 

completezza narcisistica diviene contemporaneamente una dinamica pulsionale precoce, una attività 

segnata dalla necessità di sopravvivenza che rinforza la logica di sottomissione ad un dominio del quale 

non si può fare a meno e che mantiene gli investimenti bloccati da un oggetto narcisistico. 

Inoltre la diminuzione di tensione conseguente il recupero del completamento narcisistico acquista 

il significato del piacere, viene a coincidere con l’oggetto protettivo idealizzato, mentre la sottomissione 

diventa l’immagine buona di Sé. 

La separazione conserva invece gli aspetti catastrofici della mutilazione arcaica e viene a coincidere 

con gli aspetti persecutori, che veicolano il circuito dell’identificazione con l’aggressore. 

Il Super-Io arresta la sua evoluzione in questo stadio primordiale, mantenendosi in una fase nella 

quale esterno e interno si confondono in un vissuto paranoide, senza evolversi in un processo di 

internalizzazione. 



 
 

33 

L’angoscia di una prima separatezza catastrofica richiede il diniego, l’oblio e l’impossibilità a 

mantenere il senso di continuità del Sé, in quanto non può essere ricordata. Quando il paziente ritorna 

attraverso l’analisi a poterla avvicinare, tende a bloccare tutto il processo ed a mantenere una immobilità 

paralizzante. 

Ci troviamo allora di fronte ad una notevole difficoltà nella conduzione della terapia, di fronte a 

quella che E. Gaddini ha chiamato «angoscia di integrazione», che riporta alla memoria del paziente una 

realtà vissuta che deve essere tenuta fuori della mente e che lo induce a porsi attivamente in una situazione 

di morte e di impotenza. 
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IL SETTING ‘THÈATRON’ DELLA RELAZIONE1 

 

Psicoterapia Psicoanalitica, n. 0, 1994 

 

 

NOTE SUL SIGNIFICATO E FUNZIONE DEL COMPORTAMENTO NELL’AMBITO 

DELLA RELAZIONE TERAPEUTICA 

 

Psicoterapia Psicoanalitica, n. 0, 1994 

 

Presentazione del lavoro del gruppo 

Questi brevi scritti, racchiusi nella cornice del tema, sono come rami di un giovane albero: progetti e 

prospettive. 

L’obiettivo è quello di comunicare una ricerca aperta ad approfondimenti ed ipotesi, di avviare un 

dialogo allargato che possa accogliere ed elaborare idee ed esperienze. 

Nel tema è stato usato il termine “théatron” per significare il luogo - reale e metaforico insieme - nel 

quale si rappresentano i drammi dello spirito, comprensivo di realtà esterna ed interna. 

Per la prima volta il gruppo si è costituito durante le Giornate di Studio della SIPP a Rimini, nel 1991: 

eravamo in dodici, provenienti da diverse città. 

È stata una esperienza nuova che ci ha consentito di lavorare su questo tema per due giorni 

consecutivi, con il contributo sia teorico che clinico di ciascuno di noi ed ha portato una migliore 

conoscenza reciproca, buona comunicazione e sintonia. Fin dall’inizio si sono evidenziati alcuni quesiti 

nati dalle situazioni cliniche esposte e relativi al setting considerato vivo scenario del processo maturativo 

che si svolge in una dimensione spazio-temporale e coinvolge i due componenti la coppia terapeutica. 

Dopo un anno, durante le Giornate di Studio di Viareggio nel 1992, abbiamo ripreso il lavoro sullo 

stesso tema e con lo stesso metodo. Il gruppo si è però allargato e modificato nella composizione, 

raggiungendo più di venti componenti. 

La discussione è stata sempre animata e ricca ed è giunta ad evidenziare alcuni punti di base: 

a. i casi clinici che suscitano l’interesse della nostra ricerca sono tutti compresi in quella fascia di 

pazienti considerati non analizzabili o quanto meno di estrema difficoltà, con i quali non è tanto 

importante ciò che si “dovrebbe” fare, quanto il poco che “occorre” necessariamente fare, come dice 

Winnicott (1971) (“Colloqui terapeutici con i bambini”). 

 
1 Nel n. 0, 1994 della Rivista Psicoterapia Psicoanalitica sono presenti due articoli differenziati, di cui riportiamo entrambi i 
titoli. Il primo articolo, tuttavia, viene interamente ricompreso nella prima parte deel secondo. 
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b. questi pazienti introducono o sollecitano l’introduzione di elementi di modificazione nel setting, 

elementi che presentano ciascuno una propria specificità. 

È risultato importante saperli collocare temporalmente rispetto al momento evolutivo della relazione 

e saper valutare gli eventi in base alla gravità della patologia del paziente. 

Nella varietà delle situazioni cliniche da noi considerate, si è constatato come alcuni di questi eventi 

(che ricordano il “fatto scelto” bioniano), abbiano rappresentato dei passaggi necessari verso il nuovo e 

come l’esito della terapia sia stato legato alla finzione della comprensione del significato ed alla tolleranza 

delle difese che venivano messe in atto nel setting. 

L’attenzione si è inoltre concentrata sulla differenza fra l’uso difensivo del setting e quelle situazioni 

che invece costituiscono, per il paziente, delle prime esperienze condivise con l’analista. 

La ricerca ha portato ad approfondire il concetto di acting out nella ampiezza e complessità dei 

significati e nella difficoltà di disamina dei contenuti ed ha consentito di evidenziare la differenza tra agire, 

acting out e comportamento. 

Nella discussione, è risultata basilare la capacità dell’analista di attendere che il paziente possa tollerare 

i significati interiori della relazione e che il setting mantenga una flessibilità, a volte opportuna quando 

non addirittura necessaria, come elemento portante dell’area trasformativa. 

Alcuni di noi hanno successivamente scritto queste prime riflessioni personali maturate nei due 

incontri, riflessioni che ora qui si propongono come stimoli di discussione ai lettori, per proseguire ed 

approfondire la ricerca in una processualità aperta di esperienze e di pensiero. 

 

 

Nelle discussioni che si sono svolte nel gruppo di ricerca sul tema “Il setting `théatron’ della 

relazione”, il mio interesse si è concentrato soprattutto su due aspetti: 

1. l’importanza che assume in alcuni momenti del processo terapeutico il comportamento del paziente e, 

in modo ancora più incisivo, il comportamento dell’analista; 

2. la necessità di una coerenza interiore nell’analista tra il suo comportamento, gli interventi verbali ed il 

mondo interno. La coerenza deriva da una corretta e tempestiva comprensione dei movimenti 

controtransferali e di quanto sta accadendo nel campo interattivo della coppia terapeutica, in funzione 

del processo di cura. 

La posizione di Freud, nei suoi scritti sulla tecnica, è stata quella di mettere in rilievo pericoli e 

situazioni che era opportuno evitare, in quanto nocivi per l’analisi. 

Erano consigli ed avvertimenti che rispondevano prevalentemente alla preoccupazione di consentire, 

favorire e conservare le migliori condizioni nelle quali si potesse svolgere il processo della cura. 



 
 

37 

L’esperienza e l’acume clinico di Freud li collegava in modo essenziale ai principi teorici della 

psicoanalisi riferiti all’area conflittuale. 

Successivamente questi consigli e suggerimenti sono divenuti a volte “regole del setting”, con una 

tendenza ad irrigidirle attraverso un orientamento più sensibile all’ortodossia che al loro significato. 

Hanno ripreso vita ed interesse in concomitanza con le osservazioni di Winnicott che fin dal 1952 e 

poi nel 1955 al XIX Congresso Internazionale di Psicoanalisi a Ginevra, le ha descritte nella loro funzione 

di “situazione analitica”. 

La definizione di “situazione” include un campo spaziale nel quale si sviluppa un processo che ha un 

contenuto temporale. È una zona che può essere definita “sistema”, nella quale si svolge l’interazione fra 

l’organismo nella sua interezza ed il suo ambiente ed ogni elemento acquista un significato in relazione 

all’altro. 

Questo significato esercita una funzione evolutiva nel processo terapeutico soltanto quando è 

contenuto nell’assetto mentale e nella comprensione psicoanalitica realizzata dall’analista; soltanto se è 

filtrato ed elaborato dalla sua personalità globale. 

Entrano in gioco l’equazione personale, il mondo culturale, i riferimenti teorici, l’esperienza. 

Sappiamo che storicamente l’iter della ricerca psicoanalitica è andato sviluppandosi dall’analista 

neutrale e specchio, all’analista come persona ed all’importanza anche terapeutica della persona in quanto 

“reale”. 

Winnicott aveva focalizzato l’attenzione sullo sviluppo affettivo primario che precede il conflitto. 

Questo periodo iniziale dell’esistenza umana, nel quale l’infante possiede una potenzialità alla crescita ed 

all’evoluzione che per svilupparsi ha bisogno di un ambiente facilitante, è il periodo dell’identificazione 

primaria. 

I pazienti con patologia narcisistica e borderline, presentano carenze relative a questo periodo di 

sviluppo che contiene valenze fusionali e nuclei psicotici. 

Da Winnicott a Bleger, l’osservazione e l’attenzione poste sulla complessità della situazione analitica, 

hanno permesso di individuare proprio nel setting quello spazio silenzioso deputato a consentire 

l’evoluzione dello sviluppo affettivo primario. 

Intendo per setting sia quello esterno che quello contenuto nell’assetto mentale dell’analista, come 

dice Grinberg, e (a mio parere) relativamente indipendente dalla posizione vis-à-vis o sdraiata del paziente 

e dal numero di sedute settimanali nel quale si svolge la terapia. 

Costante, ritmica e ripetuta, la situazione analitica fornisce la possibilità di nuovo accudimento, di 

nuovo “holding”, rispetto a quello originario “non sufficientemente buono” ricevuto dal paziente. 
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Winnicott parla di “atteggiamento” particolare dell’analista, necessario per offrire al paziente questo 

spazio con risonanza empatica, ma non è chiaro cosa voglia dire per “atteggiamento” in modo 

esemplificativo. 

Le mie note si inseriscono in questa area sfumata e poco definita dal punto di vista tecnico. 

Soltanto una opinione mi sembra sufficientemente condivisa: per consentire l’evoluzione di aspetti 

dello sviluppo affettivo primario è necessario sospendere l’interpretazione che si rivolge ad aspetti 

conflittuali, anche se questi sono pur sempre coesistenti nel paziente, e mantenere gli interventi in un 

ambito indicativo e descrittivo di stati emotivi ed affettivi che per il paziente sono confusi o sconosciuti. 

Poiché lo sviluppo affettivo primario è il prodotto della interazione duale madre-bambino come 

decodificazione di segnali a livello preverbale ed è la risultante tra le richieste e l’evoluzione infantile e la 

recettività e maturità della madre, anche la madre deve essere capace di attuare in sé il passaggio dall’area 

dell’illusione a quella della disillusione ed attuare un graduale distacco: a questo scopo è determinante il 

significato e la coerenza del suo comportamento. 

Sappiamo infatti che i disturbi più gravi, come i nuclei autistici, le psicosi, le scissioni della personalità, 

hanno avuto come causa rilevante l’incoerenza e discontinuità del comportamento materno. 

La più approfondita conoscenza fornita dagli studi sull’osservazione madre-bambino, ha consentito 

di focalizzare l’attenzione analitica sia sullo sviluppo delle situazioni affettive primarie, sia sugli 

accostamenti fra la relazione madre-bambino e il processo della cura, non certo considerato come 

identico, ma come possibilità di sperimentare in uno scenario vivo dei “primi momenti” nell’ambito di 

un progetto evolutivo, che perciò contiene valenze simboliche e non. 

Anna Freud aveva descritto in modo esemplare il procedere infantile di costruzione di significati e di 

meccanismi di difesa a partire dalle relazioni nella realtà versus l’interiorizzazione, indicando come il 

complesso processo che si costruisce nel tempo e che risponde all’unicità del sistema interattivo soggetto-

ambiente, passa attraverso l’incorporazione, l’imitazione e l’identificazione. 

La componente che contiene le valenze fusionali della relazione duale preverbale, si deposita in modo 

silente nella situazione analitica, favorita dalla costanza, ritmicità e ripetitività che consentono il recupero 

del contatto vitale con l’area dell’illusione. 

Bleger ha osservato che quando si realizza questa continuità, il setting è “muto” come il bambino 

che “non piange”. 

Quando invece intervengono elementi che la alterano (dovuti a fatti determinati dal paziente o 

dall’analista), in alcuni pazienti emergono vissuti e fantasie che erano rimasti inespressi e si manifestano 

i collegamenti ideativi ed affettivi più arcaici rispetto alla “rottura” dell’area dell’illusione, in quanto 

proprio questo evento aveva avuto in loro una connotazione traumatica. 
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I vissuti di questi pazienti si esprimono più spesso come “comportamenti”, si traducono cioè in 

azioni in quanto non ancora pensabili e rimangono nell’area della motricità. 

Si manifesta l’aspetto più regressivo della relazione d’oggetto che coincide con l’emergenza dei 

contenuti di quello che Winnicott chiama il “vero sé”, che corrisponde ai nuclei psicotici rimasti occulti 

e non modificati in quanto difesi dalla formazione della barriera del “falso sé”. 

In questi “comportamenti”, in queste azioni, appare l’intersecarsi delle due linee del funzionamento 

psichico: quella del funzionamento narcisistico in base a bisogni primari e quella delle cariche affettive 

rivolte all’oggetto. 

Questi comportamenti, determinati dai bisogni e dagli affetti, sono la comunicazione all’analista delle 

modalità di relazione più profonde, che non si possono esprimere altro che in uno schema di azione 

sottoposto alla coazione a ripetere e possono fornire la possibilità di conoscere, capire e cercare di 

orientare la relazione verso il cambiamento. 

Ricordo un giovane paziente (A), con grave patologia borderline, che avevo in terapia da circa due 

anni a tre sedute settimanali. Pur avvertito da me tempestivamente della impossibilità di tenere una seduta 

per un mio impegno imprevisto, mentre uscivo l’ho trovato al portone abbracciato ad una ragazza. Con 

uno sguardo vuoto ed atono mi ha detto che stava venendo alla seduta. 

In quel momento ho pensato che il suo comportamento poteva essere considerato come la 

condensazione di una organizzazione difensiva psicotica per fronteggiare l’angoscia dovuta 

all’interruzione dell’area fusionale e l’irrompere della “disillusione”. Il comportamento poteva essere letto 

come un diniego della realtà e la soddisfazione di un bisogno concreto e sensoriale di vicinanza corporea, 

che consentiva alla relazione affettiva di esprimersi nell’area dell’innamoramento e dell’Io Ideale. 

Situazioni di questo genere possono fornire preziose informazioni all’analista sul mondo interno del 

paziente e sui pericoli nei quali può incorrere la vicenda terapeutica. Ma solo il tatto e l’empatia possono 

guidare le eventuali comunicazioni sulla intensità affettiva che sottende il comportamento. 

Ogni intervento è necessario che sia modulato tenendo conto dell’estrema fragilità del paziente, del 

momento del processo e dell’utilità per la cura. 

Alcune aritmie o modificazioni possono essere introdotte dal paziente stesso quando irrompe nel 

setting con un suo comportamento concreto che determina una interazione con l’analista. 

L’emergenza diretta indica che la relazione terapeutica sta attraversando una fase cruciale nella quale 

il paziente sta vivendo delle prime esperienze corporee di sé ed il suo comportamento equivale alla 

comunicazione di elementi non verbalizzabili. 

Ho avuto in proposito un caso molto interessante. Una paziente (B) aveva agito per anni la 

vendicatività ad ogni variazione di ritmo delle sedute (vacanze, imprevisti) e perfino quando avevo fatto 

mettere una nuova carta da parati nello studio. 
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Faceva continue assenze anche per lunghi periodi e si verificava una totale chiusura alla 

comunicazione che risultava molto pesante da tollerare: alzava un muro tra lei e me. Sapevo che non 

eravamo mai riuscite a raggiungere l’esperienza del suo nucleo psicotico nel transfert, perciò la rabbia 

non si era mai espressa verso di me in modo emotivo diretto. 

Ciò malgrado la paziente aveva ottenuto attraverso la terapia una migliore qualità di vita e quando, 

dopo otto anni, mi propose di avviarci verso un termine riducendo le sedute a due per settimana, io fui 

d’accordo sia per sostenere suoi aspetti attivi e decisionali, sia perché avevo perduto la speranza di 

ottenere risultati più profondi. 

Invece quella fu l’occasione terapeutica. 

La paziente, riducendo il ritmo settimanale, ebbe reazioni melanconiche con anoressia, amenorrea, 

insonnia, cefalea gravissima e perdita di ogni interesse vitale. 

La melanconia si presenta come il polo opposto dell’innamoramento e manifesta l’importanza e 

dominanza dell’oggetto legata al bisogno ed alla concretezza che svuota di senso la verbalizzazione. La 

paziente volle nuovamente la terza seduta e dopo averla avuta, si mise seduta vis a vis rifiutando il lettino 

sul quale era stata per tutti quegli anni. 

Si immerse nei suoi bisogni sensoriali, adoperando lo sguardo come contatto e conoscenza, 

muovendosi spesso nella stanza, cominciando a chiedere dì andare al bagno prima dell’inizio della seduta. 

Adoperava la situazione analitica con la concretezza legata al processo primario ed esprimeva nel 

comportamento i meccanismi arcaici della sua patologia. 

Il muro tra noi non c’era più ed io finalmente emergevo dalle sue rigide proiezioni come una persona 

viva alla quale lei parlava e dalla quale riceveva risposta e partecipazione. I suoi affetti si manifestavano a 

volte violentemente e la stanza della terapia si animava di sofferenze ma anche di allegria e genuine risate. 

Credo che in quel periodo sia stata determinante la mia presenza come persona attenta ed affettuosa, 

il mio comportamento che con consapevolezza le consentiva di produrre richieste e difese, di esprimere 

un suo “setting” interno rimasto nascosto per tanto tempo. 

Dopo un anno la paziente è tornata spontaneamente sul lettino fino all’effettiva conclusione della 

terapia che è stata del tutto soddisfacente. 

L’area percorsa in quel particolare periodo io credo sia stata come una “situazione ponte” nella quale 

ha avuto una importanza pregnante la percezione del mio comportamento e la mia figura reale” per poter 

avviare una consapevole distinzione tra mondo interno e mondo esterno. 

Molti dei nostri pazienti riescono a pensare soltanto dopo aver fatto l’esperienza di un evento 

accaduto o attraverso situazioni concrete e la loro crescita necessita di strumenti adeguati, ossia 

“transizionali”, che consentano il passaggio dal concreto all’interiorizzabile, attraverso l’acquisizione di 

un significato e l’esperienza di una coerenza organizzante. Il livello di organizzazione psichica che 
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manifestano in quelle situazioni con il loro comportamento, richiede un correlato comportamento 

dell’analista che consenta di avviare nuovi processi di identificazione. 

Cercando maggiore precisione di definizioni, sempre più ci si imbatte nel paradosso e 

nell’imponderabile, in quanto le riflessioni sulle diverse modalità di incorporazione fino ai modelli più 

evoluti di identificazione descritti da Freud, non sono tutt’ora sufficienti per fornire una chiarezza sul 

difficile processo introiettivo e sull’identificazione stessa della quale, come dice Gaddini, sappiamo ancora 

troppo poco ed abbiamo definizioni concettuali diverse. 

Nell’Es si collocano le potenzialità di recupero evolutivo e la capacità di trarre giovamento dalla cura 

mediante la relazione con un- nuovo oggetto: Freud aveva detto che l’Es è il serbatoio energetico legato 

alla fisicità ed aveva anche aggiunto che esisterà comunque e sempre una parte dell’Es che non potrà mai 

divenire cosciente. 

Nella complessità di sistemi che interagiscono nel campo della situazione analitica, ci si ripropone il 

concetto di “infinito” inteso come “classi di infiniti”, nelle quali una parte di insieme può contenere 

l’intero infinito che può a sua volta essere solo una parte della “gerarchia di infiniti”. Il comportamento 

umano può allora essere pensato come la risultante di una causalità interna ed espressione degli affetti 

funzionale alla comunicazione, per fornire in modo percettivo degli elementi affettivi di relazione 

oggettuale. Questi elementi, se inseriti opportunamente e con consapevolezza della loro funzione, 

possono divenire componenti essenziali del lavoro interiore. 

Si può certamente obiettare che quelli che io chiamo “comportamenti” del paziente, siano soltanto 

da comprendere nel concetto di “acting out”. 

In effetti ne presentano le caratteristiche sia formali che sostanziali: sono tensioni ed affetti che si 

scaricano in un corto circuito di azione motoria e quindi escludono la pensabilità e la verbalizzazione: 

utilizzano la realtà in funzione dell’evitamento di una sofferenza. 

A questo punto però è necessario seguire brevemente le linee di ricerca della psicoanalisi rispetto 

all’acting out. Dopo Fenichel (1945) e Anna Freud, troviamo i brillanti contributi di P. Greenacre (1950) 

che ne mettono a fuoco i livelli di fissazione orale, l’intolleranza alla frustrazione, la presenza di traumi 

precoci, la magia dell’azione e la sproporzione tra attività motoria e verbalizzazione. Dopo gli 

approfonditi studi di M. Klein che ha collegato l’acting out all’insorgenza dell’invidia ed alla ripetizione 

di modalità di distacco aggressivo dal seno materno, gli apporti di Rosenfeld consentono di distinguere 

l’aspetto fenomenologico dalla struttura della situazione. 

Nel 1967, al XXV Congresso Internazionale di Psicoanalisi, Grinberg mette in risalto la possibilità 

che esista, accanto ad una natura maligna dell’acting out, anche una natura comunicativa e di adattamento. 

Questo aspetto dell’acting out è stato ulteriormente studiato sia da Gaddini che da Limentani e questa 

è la linea di pensiero alla quale ho inteso riferirmi. 



 
 

42 

Ma ho preso in considerazione soprattutto le situazioni che avvengono all’interno del setting e che 

si presentano come occasioni uniche per poter trasformare in pensabile ciò che non lo è mai stato. 

Parti scisse e denegate emergono e non sono ancora contenibili nella mente del paziente, che le 

evacua attraverso la motricità. 

La funzione di favorire e consentire l’integrazione è svolta dalla comprensione psicoanalitica 

dell’accaduto a cui l’analista può dare risposta anche soltanto con un suo “essere” adeguato, un suo 

comportarsi coerente e funzionale all’evoluzione in positivo dell’evento. 

Il controtransfert è intenso in quanto mobilita l’intera persona dell’analista soprattutto quando è 

necessaria una risposta immediata, perché l’interazione si svolge con la rapidità del processo primario nel 

“théatron” del setting, e diviene determinante per la sorte del processo evolutivo ed integrativo del 

paziente. 

È anche da considerare l’eventualità che la risposta dell’analista, in quanto risultante di componenti 

affettive, possa essere sovradeterminata da aspetti transferali e controtransferali non ancora elaborati, 

come aveva già osservato e segnalato Racker. 

E come sempre l’aiuto ci può venire soltanto dalla riflessione interna psicoanalitica, dalle risposte del 

paziente all’accadimento, dallo sviluppo dell’interazione che forniscono il filo rosso della comprensione. 

Dice Gaddini: “L’acting out riguarda il Sé e non il rapporto con l’oggetto e rientra quindi nell’ambito 

non oggettuale del transfert. Il momento in cui il transfert può diventare oggettuale, è una fase cruciale, 

che può spingere all’acting contro il processo analitico, oppure in funzione di questo”. 

Nelle mie brevi osservazioni ho preso in considerazione l’aspetto propositivo e comunicativo 

dell’acting all’interno del setting, come possibile funzione del processo evolutivo e come incursione oltre 

il verbalizzabile: perciò ho preferito distinguerlo usando la parola «comportamento”, che è un termine 

più ampio, comprensivo di molteplici segnali e che in sé contiene anche una accezione comunicativa di 

affetti.  
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Nella società attuale sembra che l’identità di genere sia un argomento desueto. E così forse anche 

nella ricerca psicoanalitica, alla quale dobbiamo invece la possibilità di meglio capire ove nascano le sue 

premesse. 

Un certo fervore sull’argomento, in concomitanza con i movimenti sia femministi che di opposizione 

e livellamento generazionali, aveva invece prodotto nel decennio 1968-1979, scritti significativi come 

quelli di Robert J. Stoller, che in un certo senso concentrano anche la rassegna della letteratura 

psicoanalitica. 

In Francia già nel 1964 Janine Chasseguet-Smirgel pubblicava il suo libro “La Sexualité féminine - 

Recherches psychanalytiques nouvelles” con i contributi di C. David, B. Grunberger, C. - J. Louquet- 

Parat, M. Torok, J. Mc Dougall. 

In Italia troviamo scritti più tardi, come quello di Simona Argentieri “Sui processi mentali precoci 

dell’identità femminile”. e quello di Loredana Micati “Sulla sessualità femminile: osservazioni sulle forze 

che ne ostacolano lo sviluppo e sulla loro risoluzione”. 

Sono scritti, soprattutto questi ultimi, orientati all’approfondimento di quella zona lasciata in ombra 

dall’indagine freudiana e penalizzata dalle sue premesse fallocentriche. 

Nel 1986 il Centro di Psicoanalitico di Palermo ha riunito una serie di relazioni ed organizzato una 

discussione sul tema: “Del genere sessuale”, pubblicata poi in un volume dallo stesso titolo. 

Da questa breve rassegna di letteratura, mi sembra che emergano i punti della teoria psicoanalitica 

che rimangono fondamentali per illuminarci sulla via percorsa dall’identità di genere sessuale. 

Il pilastro della bisessualità freudiana con la sua derivazione dalle radici biologiche, rimane sempre il 

punto avvolgente attorno al quale si intersecano i prodotti individuali, in quanto precipitati delle 

esperienze di relazione primaria. 

La psicoanalisi ha però evidenziato la prevalenza delle forze psichiche inconsce rispetto a quelle 

biologiche. Sono le fantasie inconsce che orientano e condizionano il corpo, attraverso il quale 

raggiungono la loro soddisfazione. 

Le confluenze dell’osservazione e della ricerca psicoanalitica, indica come originaria la posizione 

infantile “femminile”, nel senso di recettivo, non soltanto come identificazione primaria alla madre. 
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Anche la biologia riconosce un aspetto primario all’elemento femminile. 

Questo stadio iniziale, non conflittuale, appartiene al narcisismo e Robert J. Stoller lo definisce 

“identità nucleare di genere”. Afferma che questo periodo non consente una identificazione “attiva” e 

non è il bambino che crea ciò che riguarda il suo corpo ed il senso di sé, ma è soltanto la base perché 

successivamente possano attuarsi attivamente i meccanismi di identificazione con il genitore dello stesso 

sesso. 

 

Winnicott in un bellissimo articolo, distingue il “femminile” puro come primario dal “maschile” puro 

come successivo e relativo all’attività pulsionale. 

Afferma che il bambino nei primi mesi dopo la nascita non ha il senso di sé e lo costruisce attraverso 

le vicende della relazione madre-bambino. 

Nell’ambito di questo scambio si colloca il sesso attribuito al bambino dai fantasmi psichici dei 

desideri materni (attivi nella coppia genitoriale), desideri che possono essere più o meno conformi alla 

realtà morfologica del bambino stesso. 

Perciò il bambino può essere confermato o meno nella sua “forma” anatomica. 

Questa impronta psichica genitoriale, fondamentale materna, confluisce di solito con altri fattori. 

Può evidenziarsi una intolleranza alle manifestazioni pulsionali infantili soprattutto aggressive: quelle 

che secondo Winnicott sono l’espressione del “maschile” puro; può permanere una relazione pulsionale 

con il bambino oltre i tempi naturali; può realizzarsi un blocco del passaggio dell’investimento dalla madre 

al padre. 

In ogni caso, anche se l’organizzazione del fantasma della psicosessualità di un individuo prende le 

mosse da un fantasma che appartiene alla madre, su questo si innescano le vicende pulsionali individuali 

e le fantasie correlate. 

Il tutto si coagula attorno alle modalità di separazione attuate dalla coppia madre-bambino che sono 

come un organizzatore delle produzioni della mente. 

Le sensazioni dell’interno del corpo in relazione al vuoto, alla cavità, ai bisogni, forniscono gli stimoli 

per le costruzioni delle difese fantasmatiche collegate alle diadi pieno-vuoto, duro-morbido, aguzzo-cavo. 

L’immagine del corpo fallico, sia per il maschio che per la femmina, all’origine costituisce una difesa 

rassicurante contro il vuoto, la cavità, la mancanza. 

Tutte queste vicende precedono la costituzione del fantasma del sesso opposto. 

L’angoscia di castrazione, intesa nell’ampia accezione di angoscia di amputazione, come mancanza 

di una parte di sé, assume una risignificazione e prende la sua connotazione sessuale all’apparire del 

triangolo edipico. 
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Gli elementi di identificazione materna e paterna, propongono le differenze che soltanto nel caso di 

una avvenuta elaborazione della separazione con accettazione della realtà e dei limiti, sfociano nella 

confluenza della realtà psichica con la realtà sessuale in una armoniosa identità di genere. 

Solo se poggia su un Sé organizzato e su un narcisismo sano l’Io può accettare la realtà, la coppia 

genitoriale e costituirsi in una separazione strutturante per l’individuazione e per l’identità. 

La mia opinione, che trova conforto anche nelle teorie di Stoller, è che un eccesso di angoscia per 

uno scacco nelle relazioni primarie e perciò un’angoscia di castrazione intollerabile, induca l’Io a 

cancellare parte della realtà e attuare una o più scissioni. 

Entriamo perciò nel campo delle perversioni, che comunque tanta parte hanno nella vita della 

sessualità e che non sono soltanto quelle più comunemente note e descritte (ad es., feticismo, 

omosessualità, trasvestismo, etc.) ma comprendono tutte le forme nelle quali viene devitalizzato l’oggetto 

e viene tolta ogni specifica caratteristica all’oggetto di soddisfazione dell’eccitazione sessuale, per 

sostituirla con i contenuti immobili della fantasia individuale. 

Queste scissioni determinano un blocco evolutivo di alcune parti dell’Io che impediscono il 

raggiungimento dell’identità di genere sessuale. 

Le fantasie sessuali infantili inconsce, non sublimate, non raggiungono i nessi simbolici fondamentali 

per il gioco conoscitivo. 

La ricerca psicoanalitica fruisce come sempre della patologia più grave per formulare le sue ipotesi. 

Mi soffermerò su due casi clinici che derivano la loro severa patologia da una separazione traumatica 

dal rapporto primario, subita e mai elaborata, dalla quale ha poi avuto origine una intollerabile angoscia 

di castrazione e l’impossibilità di accettare la realtà della coppia genitoriale edipica. 

Dopo un lungo periodo di analisi, emerge in forma concreta, una dinamica di attività diretta ad 

affrontare le regole ed i limiti, a contestare ed opporsi, non più in modo clandestino e distruttivo. 

Si manifesta la possibilità di esprimere l’attività pulsionale, a suo tempo bloccata, il “maschile” puro 

winnicottiano, come elemento indispensabile per la ricerca dell’identità di genere. Purtroppo la maggiore 

resistenza all’analisi è data dalla canalizzazione dell’eccitazione e soddisfazione sessuale stabilizzata sulla 

linea del blocco evolutivo. 

Stoller dice che l’eccitamento implica un concetto di anticipazione ed è stato adoperato dall’individuo 

per poter passare da una prospettiva di pericolo ad una prospettiva altrettanto valida di evitarlo e 

tramutarlo in piacere. 

L’eccitamento sessuale, come condizione psichica prodotta dalla fantasia è incrementato dall’ostilità, 

consente di reinventare un’esperienza passata nel ripetuto tentativo di annullare i traumi e le frustrazioni 

che hanno minacciato il soggetto. 

Queste caratteristiche dinamiche si riscontrano in comune con la perversione. 
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Nella perversione l’eccitamento sessuale è costituito da molteplici fattori psichici che contengono in 

ogni caso ostilità, illusione, rivincita e ribaltamento del trauma e della frustrazione in trionfo, ricerca di 

sicurezza e disumanizzazione dell’oggetto. 

L’eccitamento e la soddisfazione ha qualche cosa di grandioso, che fa trionfare il narcisismo in una 

affermazione di invulnerabilità dell’Io del soggetto. 

La continua interazione dell’inconscio della coppia analista- paziente nel momento in cui si propone 

per il paziente l’integrazione delle scissioni dell’Io e la prospettiva evolutiva della ricerca attiva della sua 

identità di genere, pone all’analista il problema della propria bisessualità e della capacità di mantenersi 

presente quale coppia genitoriale, per consentire l’elaborazione edipica. 

Un esempio clinico aperto ad ipotesi e quesiti è A. 

È da qualche tempo che A., sulla porta d’ingresso, entra sorridendo e rapidamente trasforma il sorriso 

in una smorfia strana. 

Poi, sdraiata sul lettino, mi guarda spesso, si pone sul fianco, ora dandomi le spalle, ora invece 

guardandomi apertamente in modo colloquiale diretto. 

A. è una giovane di 28 anni, che dopo molti anni di lavoro analitico a tre sedute settimanali, ha potuto 

suturare un Io profondamente scisso in più parti e conquistare la possibilità di auto-osservarsi e 

riconoscere i propri deliri psicotici, le identificazioni proiettive ancora persi- stenti e cominciare a 

differenziare con fatica la realtà esterna del proprio mondo interno. 

È stata sempre convinta di avere genitali maschili, ha tratto le sue esclusive soddisfazioni sessuali da 

una masturbazione coatta che ha perfino danneggiato tutta la zona perianale e perivulvare. 

Ciò anche a causa di una totale identificazione primaria col padre che l’ha allevata realmente, 

allattandola con il biberon per la grave depressione post-partum della madre. 

Persisteva in A. un rifiuto distruttivo per la madre e gli organi genitali femminili, sostenuto dalla attiva 

collusione con il padre. 

Dopo un sogno che aveva indicato per la prima volta la disponibilità interiore di A. a farsi carico 

della riparazione della madre come oggetto interno (A. nel sogno vedeva la propria mano mentre saturava 

una ferita nel fianco della madre, mentre il padre, che le stava accanto, sosteneva che comunque non c’era 

niente da fare), io mi accorgo di pensare spesso alla mimica di A. all’inizio delle sedute e al continuo 

muoversi sul lettino. 

Dato che A., da brava perversa, ha avuto sempre la tendenza ad occultare aspetti di sé, le dico che 

mi sembra giunto il momento di “guardarci in faccia” lasciando in sospeso, del tutto sovradeterminata, 

la frase. 

A. si schermisce immediatamente, dicendo che ha già tanta difficoltà a parlarmi senza vedermi, che 

ne avrebbe un blocco maggiore. 
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lo le rispondo che le ultime sedute, i suoi movimenti e la sua mimica, mi avevano suggerito questo 

sentimento. 

A. mi sorride e mi racconta un sogno nel quale fa vedere a sua nonna le spalle e la schiena, ove si 

sono formate come delle piaghe per le quali è preoccupata. 

Descrivendo queste piaghe, le chiama disinvoltamente: “come delle ulcere da decubito”. 

Si rende subito conto di quanto il sogno sia corrispondente al sentimento che io le ho espresso poco 

prima. 

Cosa può voler dire questa situazione nella nostra coppia? Dopo l’attenuazione delle fantasie erotiche 

perverse nelle quali A. è rimasta fissata in una sessualità del tutto pregenitale, è disponibile ora ad avviare 

il processo di elaborazione della identità di genere conforme alla tua identità anatomica? Riparare la madre 

come oggetto interno per potermi affrontare, “guardarmi in faccia”, esprimendo finalmente la 

competizione e l’attiva ricerca di identificazione? 

Il periodo delle sedute successive è costellato da ambigue richieste di ridurre il numero delle sedute 

settimanali. I suoi pensieri sono contraddittori: in parte seguono le resistenze. 

Poter lasciare inalterata la sua possibilità regressiva di soddisfazioni perverse ad ogni situazione di 

frustrazione nel nostro rapporto. 

 

In parte sono una realistica e perciò valida conseguenza delle sue difficoltà a mantenere gli orari delle 

sedute in concomitanza con gli impegni di lavoro. 

Sono anche una indicazione delle sue richieste di un graduale ed evolutivo distacco. 

È soltanto una attenta valutazione delle forze in gioco che mi può mantenere nella posizione dialogica 

con A. e mantenermi nella posizione di coppia genitoriale senza farmi scindere. 

Sembra che per ora io ci sia riuscita. 

A. sogna una gabbia di scimmie dalle quali i piccoli uscivano attraverso le sbarre, mentre le madri 

non riuscivano ad afferrarli per riportarli dentro (debbo premettere che il mondo onirico di A. è stato 

spesso popolato da scimmie alle quali A. si aggrappava, veramente come un animaletto con il bisogno 

vitale di calore e contatto continuo). 

Le sedute, ora ridotte a due per settimana, sono oscillanti tra la paura nell’affrontare le vicende 

quotidiane sentendosi più sola e la consapevolezza che la spinta ad essere più femminile sia nei modi che 

nel vestire, è ancora prevalentemente mentale. 

Ancora esiste una vasta area compromessa legata alle relazioni con gli oggetti interni. 

Nella stessa notte fra questi sogni: Vede una sua collega di lavoro (quella che, secondo la sua 

opinione, è la più femminile e seduttiva) che è nuda ed ha il volto da donna sul corpo con il pene. 
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Nel secondo sogno, A. con questa stessa collega deve prendere un treno che ha le rotaie circolari, 

come quelle dei treni giocattolo. 

A. sale e si siede vicino al macchinista. Il convoglio si mette in moto ed A. vede l’amica in mezzo ai 

binari, in procinto di essere investita. 

A. è molto contenta che il treno uccida l’amica. 

Successivamente però è presa dal senso di colpa ed avverte il macchinista, salvando l’amica. 

Nei sogni compare per intero la fantasia che ha mantenuto A. nella scissione: l’identificazione adesiva 

al padre come distruttiva della figura materna e della femminilità. 

Giorni fa A. ha discusso un mio intervento in modo talmente valido, che mi è risultato indicativo di 

quanto stia diventando capace di affrontarmi senza pretestuosità. 

 

Ma il caso che mi intriga di più è F., giovane di 27 anni, al sesto anno di analisi. 

Negli anni siamo riusciti a mitigare il panico e le violente difese di diniego e chiusura in onnipotenza 

narcisistica strutturate attorno ad una modalità traumatica di separazione primaria. 

Ora si avvia forse a tollerare l’integrazione delle fantasie sessuali che sono sempre state il nocciolo 

duro della sua personalità, strenuamente difese da qualsiasi incursione analitica, emerse solo dalla trama 

delle sue azioni e da qualche sogno 

Il rifiuto è stato sempre rabbioso rispetto all’ipotesi che le sue emozioni e le sue fantasie fossero in 

relazione alla nostra coppia al lavoro nell’analisi e quando non poteva negare l’evidenza, assumeva un 

atteggiamento di accondiscendenza passiva che, per me che ormai lo conoscevo, significava che dentro 

di sé propugnava le ragioni incontrovertibili della sua posizione di diniego come unica ed assoluta. 

Le possibilità di consapevolezza passavano quasi sempre attraverso azioni e spesso attraverso 

l’evidenza di suoi autodanneggiamenti anche fisici, come cadute rovinose e incidenti. 

L’immagine della coppia edipica, che si profilava ad ogni vacanza o spostamento di seduta, aveva 

ripercussioni emotive in stati quasi isterici di gelosia, irritabilità e bisogno di controllo. 

F. inizia il servizio civile, nel quale ha orari diversi ed imprevedibili settimana per settimana. 

Cerco di sostituire per quanto mi è possibile le sedute incompatibili con i suoi orari, finché un giorno, 

dopo aver perduto una seduta per due settimane successive, mi dice rabbioso che a lui delle sedute fisse 

non gliene frega niente, che non gli servono, che ha bisogno di fissarle di volta in volta secondo le sue 

esigenze e possibilità attuali. 

Mi sembra di aver ricevuto un pugno nello stomaco, per la modalità arrogante con la quale F. ha 

parlato. 

Tuttavia mi tengo il malessere e dico che forse voleva semplicemente farmi presente che era il 

momento di riformulare il nostro contratto terapeutico. 
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Mi risponde che era proprio questo che intendeva dire. 

Inizia così un periodo nel quale F. mi telefona nella mattinata del lunedì, mi comunica i suoi orari di 

lavoro stabiliti dal servizio civile, ed io cerco di collocare una o due sedute nell’arco della settimana, quasi 

sempre nell’ora di pranzo. 

F. non ha più le ore fisse stabilite. 

Ora so di essere io sul versante masochistico ed in un certo senso controllata nei miei orari anche 

privati, ma so anche che F., con una madre depressa, categorica e castrante, ha potuto vivere soltanto la 

sua parte passiva e masochista, mentre ha dovuto scindere ed isolare ogni attività ed iniziativa (rimasta 

perciò allo stato arcaico di sadismo) vivendola con senso di colpa, sia inconscio che cosciente. 

So anche che F. è apparso per un lungo periodo nei sogni come immagine femminile, una ragazza 

ed a volte una bambina. 

Chiedere di “riformulare il contratto” era come dirmi che era pronto a cambiare il gioco, certamente 

secondo gli strumenti in suo possesso. 

Le sedute però che riusciamo a realizzare con questa nuova contrattualità, sono sommerse dalla 

gelosia, dalla possessività e dalle fantasie di tradimento della fidanzata. 

Recupero all’analisi questo stato emotivo, come riferito alle sedute fisse, alle sue ore stabilite che lui 

ha lasciato ed ai pensieri riguardo a come e da chi sono ora occupate. 

La scissione diminuisce, ma F., da buon ossessivo, si attesta nuovamente su una ritualità, facendo 

però in modo di venire una sola volta per settimana. 

Rischiamo di impantanarci e di perdere il vantaggio del movimento interiore raggiunto. 

F., anche se viene da circa quindici giorni una sola volta la settimana, con tutta una ripetizione 

meticolosa di movimenti, si continua a sdraiare sul lettino. 

La cosa ora mi sembra incongrua, è soltanto un rituale difensivo ed io lo comunico al paziente. 

F. dice che forse è vero, che sdraiandosi in fondo ora è come se si nascondesse. 

Torna a mettersi seduto, come era stato nei primi tre anni di analisi. 

lo ho il sentimento di un profondo cambiamento rispetto agli equilibri interiori del rapporto. 

Mi trovo seduto di fronte un uomo. 

Segue un periodo di quindici giorni, nel quale le sedute possono essere due per settimana. 

All’inizio della terza settimana, F. comincia a dirmi in modo seduttivo, che si è accorto che nell’ultimo 

periodo ci siamo visti molte volte. 

Dopo qualche altra comunicazione, mi racconta un sogno. “Ero come in uno strano negozio di 

oggetti antichi e vecchi. La commessa era carina e molto disponibile. 

Io mi avvicino e le faccio un po’ di corte, le dò piccoli baci nello slargo della scollatura a barchetta. 

Lei non si ritrae, ma io dico che è meglio non farne nulla perché non ho i preservativi. 
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Poi suona un orologio a cucù ed io vedo che dentro c’è il cadavere di un uomo fatto a pezzi. Dico 

alla commessa che so che è stata lei ad ucciderlo”. 

F. aggiunge che nel sogno non c’erano sentimenti angosciosi, ma che durante la notte ha avuto molti 

incubi, nei quali si vedeva con il volto e le mani deturpate. 

In questo momento nel paziente si sono mobilitati i contenuti delle fantasie che erano state sempre 

prima scisse, poi rimosse ed isolate. 

Parla di una madre, da lui sempre considerata asessuata. 

Parla del padre sempre accusato e svilito dalla madre, prima che divorziassero. 

Mi dice che, quando si sdraiava sul lettino, veniva in analisi “già tutto sterilizzato”. 

Alcune sedute che seguono sono ricche di comunicazioni e spontanee, vivaci e creative. 

Ma si annuncia un rinforzo della madre interna castrante e dominatrice sadica che non gli consente 

di proseguire questo movimento intrapreso. 

Così in F. torna l’angoscia, i sentimenti di abbandono e la paura di perdita di protezione, il senso di 

colpa. 

F. non può continuare a giocare con me, che sono troppo tollerante. 

Ma un giorno in modo contraddittorio e rabbioso, si sfoga, liberandosi della fantasia vendicativa 

clandestina ed afferma che si è sentito rinvigorito in tutto il suo essere quando ha saputo che la donna 

handicappata di cui si occupa nel servizio civile, si è innamorata di lui e lo desidera sessualmente. 

È certo ora che il suo nucleo di fantasmi clandestini con i quali ha nutrito la sessualità è venuto alla 

luce e le soddisfazioni sadiche che ne ha tratto con il rinforzo dell’onnipotenza a riparazione del suo 

narcisismo ferito sono entrate nel campo dell’analisi. 

Le situazioni cliniche presentate sono tuttora fluide, ma evidenziano la possibilità di giocare 

nell’ambito della relazione analitica, quell’integrazione di fantasie scisse che costituisce la premessa 

all’evoluzione dell’identità di genere ed al confronto con la realtà. 

Mi sembra anche di potere sostenere che la più grave ipoteca posta al raggiungimento dell’identità di 

genere sia l’organizzazione di un nucleo di fantasie arcaiche poste a difesa di una intollerabile ferita 

narcisistica dovuta a separazione traumatica, attraverso le quali il soggetto abbia autogenerato una 

perfezione ed un trionfo, direi di genere neutro come dice Green, canalizzando in questa soddisfazione 

le energie pulsionali aggressive e vendicative. 
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RECENSIONE 

 

GÉRARD LE GOUÈS 

La psicoanalisi e la vecchiaia 

Ed. italiana a cura di G. Castiglia. Borla, Roma, 1995, pp. 240, lire 40.000. 

(Ed. orig.: Le psychanaliste et le vieillard. PUF, Paris 1991).  

 

Psicoterapia Psicoanalitica, n. 2, 1995 

 

 

Leggere il libro di Le Gouès è come immergersi in un bosco di alberi a foglia caduca in autunno 

inoltrato. Atmosfera intensa e sospesa con luci oblique che si infiltrano tra nuvole cupe e minacciose, 

sospinte dall’intermittenza del vento già freddo che fa cadere le ultime foglie appese a piccioli secchi. 

È un senso interiore di un tempo paradossale perché senza tempo: attesa immobile ma viva, di un 

temporale che renda definitivo l’autunno trasformandolo repentinamente in inverno. 

Mentre un leggero brivido corre lungo la schiena, si avverte un calore interno, come di un senso 

trovato, o meglio, ritrovato. 

La cornice di rigore psicoanalitico freudiano (come la ricerca francese sa fornire in modo discorsivo, 

profondo ed elegante insieme) contiene una ricchezza umana che restituisce dignità e significato a parti 

dell’esistenza a cui forse non si prestava la dovuta attenzione. 

La traduzione del titolo originale in La psicoanalisi e la vecchiaia fa un po’ torto a questo spirito, 

perché è come se raffreddasse ed allontanasse l’intensità delle valenze affettive, ponendola in una 

definizione concettuale. Avrei preferito venisse conservato il titolo originale: “Lo psicoanalista e il 

vecchio” che meglio esprime il vissuto di cui è impregnato il testo: due esseri umani, due generazioni a 

contatto e spesso drammaticamente a confronto. 

Le esigenze della realtà sociale e la ricerca psicoanalitica sono gli elementi propulsivi di questo libro 

che costruisce la via per ritrovare e forse mantenere il contatto con l’anziano fornendogli un rapporto 

che sostiene la vita psichica e mentale finché è possibile. 

La mente dell’anziano, il suo funzionamento ed il suo mondo affettivo, sono avvicinati con 

delicatezza e rispetto al fine di capire meglio le richieste, i bisogni e l’eventuale aiuto che è possibile offrire. 

Le patologie più severe, come la demenza (quella con delirio e quella senza delirio), il sottile, lento e 

progressivo lavoro destruens dell’Alzheimer e qualche accenno a Korsakoff, sono le categorie 

nosografìche significative ed estreme delle peculiari modalità di disfacimento dell’organizzazione mentale. 
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Le Gouès definisce in modo ampio “psicolisi” il processo di disfacimento mentale e si sofferma sulla 

regressione topica che avviene nell’Io, che nei casi più gravi può arrivate ad un funzionamento come nel 

sogno, sulla base del processo primario. 

In ogni caso per Le Gouès esiste un incremento nell’investimento del polo sensoriale e percettivo 

(ossia ricerca dell’identità di percezione e perdita dell’identità di pensiero), con graduale perdita 

dell’individuazione, confusione tra oggetti interni ed esterni e quasi un dileguarsi dell’oggetto interno, con 

conseguente confusione fra investimento narcisistico ed oggettuale. La ricerca di Le Gouès segue le sorti 

della relazione d’oggetto nell’anziano. 

Il deterioramento non prescinde dalla organizzazione precedente e le differenze sono date 

essenzialmente dalla qualità preesistente della relazione d’oggetto: dice Le Gouès “la qualità dell’oggetto 

interno determina quella della bilancia libidica. Sembra che il rischio proiettivo sia tanto più ridotto 

quanto più la componente oggettuale ha la meglio sulla componente narcisistica” (p. 143). 

Tra l’Io dell’adulto e l’Io senile non c’è una differenza di mezzi ma una differenza di struttura: la 

polarizzazione torna agli aspetti elementari del piacere-dispiacere e l’Io ha difficoltà ad accogliere novità 

e frustrazioni, elimina gli sforzi dispendiosi, si pone con un funzionamento ridotto al minimo. Il lucido 

inquadramento dello studio psicoanalitico pone il funzionamento mentale dell’anziano lungo il crinale in 

pendenza di tre direttrici: 

1) la depressione (quando c’è coscienza del declino oppure l’ambiente destabilizza un equilibrio acquisito). 

Comunque non è una depressione assimilabile a quella dell’adulto in quanto ha contorni come confusi, 

si sviluppa su un corpo indebolito o malato e riduce le capacità di un apparato psichico già debilitato. 

2) la regressione verso la dipendenza da un oggetto esterno che deve sorreggere e sostituire funzioni 

deteriorate. 

3) il deterioramento che determina angoscia per non poter finire la vita con dignità. La risultante di queste 

concause diminuisce la pressione rimovente e le funzioni del Super-Io vengono cercate all’esterno in 

modo vicariante. Tutti i meccanismi di difesa riducono la loro efficacia, soprattutto quelli antidepressivi. 

Nella letteratura psicoanalitica troviamo rara e sporadica attenzione ai molteplici e complessi 

problemi che per l’essere umano sono collegati al processo di invecchiamento. Un lavoro di significato 

quasi storico è l’articolo di Hanna Segal (1958) “Paura della morte. Note sull’analisi di un uomo anziano” 

(In: Casi Clinici. Il Pensiero Scientifico, Roma 1980) nel quale l’analista, pur nell’ambito del diverso 

modello teorico kleiniano e di conseguenza con diversa tecnica, aiuta il paziente a recuperare le forze 

ancora vitali per restituire un senso al completamento dell’esistenza. 

Le Gouès pone tutta l’attenzione sulle peculiarità della mente dell’anziano e sull’individuazione delle 

modalità specifiche mediante le quali si attuano gli sforzi per allontanare le frustrazioni ed il dolore. Forse 

rimane un po’ in ombra (salvo che in alcuni esempi clinici) la causa prima della frustrazione per l’anziano: 
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la modificazione del rapporto con il suo corpo che comunque perde efficienza e forza e spinge l’Io ad 

avviare movimenti di regressione topica. 

Quello che Le Gouès ci fa conoscere magistralmente e invece la solitudine estrema nella quale vive 

l’anziano, non sollecitato né compreso in famiglia nelle sue scarse residue produzioni mentali, con 

l’angoscia di perdersi come in un ritorno ad uno stato di non integrazione, con un apparato psichico 

disorganizzato che ha una parte morta ed una ancora viva ma confusa e composita, in cui si trovano alla 

rinfusa forme di memoria affettiva, idee a volte deliranti, proiettive, allucinazioni, depressione, idee 

suicide. 

Malgrado la confusione, esiste comunque viva la ricerca dell’oggetto perduto su cui si fonda la 

possibile alleanza terapeutica. 

Negli esempi clinici risalta la qualità dell’intervento del terapeuta, die si adatta continuamente con 

grande sensibilità alle capacità del paziente e tende a fargli ritrovare il piacere di funzionare mobilitare le 

capacità residue, senza spinte a progressi Che potrebbero porlo di fronte a frustrazione e creare una 

sofferenza iatrogena. 

Il terapeuta diviene il sostegno esterno e attraverso la ripetizione delle percezioni, ravviva l’oggetto 

interno che l’anziano sta perdendo. 

In queste oscillazioni del supporto terapeutico tra la percezione ed il mondo affettivo, Le Gouès 

evidenzia in modo a volte esplicito, più spesso implicito, l’incomprensione e la distanza in cui vive 

l’anziano rispetto a tutto l’ambiente famigliare. La società efficiente ed iperattiva, non offre una holding 

all’anziano. La scienza gli prolunga la vita, ma gli procura una falsa vita perché lo considera il depositario 

di tutti gli aspetti rifiutati: la decadenza fisica e mentale, il pensiero della morte, il bisogno e la dipendenza. 

L’uomo si illude di ingannare la morte e condanna l’anziano, novello Sisifo, a portare da solo il peso 

della paura e della depressione. 

Non possiamo non ricordare come le comunicazioni affettive fossero più ricche nelle antiche 

comunità culturali, soprattutto per i vissuti depressivi e per l’elaborazione dei lutti. Mi viene in mente la 

stupenda descrizione fatta da Ernesto De Martino (Morte e pianto rituale, Boringhieri, Torino 1958) dei 

canti rituali nelle popolazioni dell’area mediterranea, quando tutta la comunità condivideva il dolore di 

un lutto, sosteneva i famigliari più vicini al defunto, consentendo loro di abbandonarsi totalmente al 

dolore, di “perdere la presenza”, ossia perdere il senso di sé e della realtà. 

Consentiva di entrare in una breve, intermittente e ripetuta follia, riportandoli ogni volta alla realtà e 

alla vita con la ritmicità degli interventi collettivi di un lamento che costituiva un controllo rituale del 

patire. 
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L’avvicinarsi alla morte per ciascun soggetto della comunità era sostenuto e partecipato da tutti. È 

riportato il canto rituale di una donna che sente di essere prossima alla propria fine: apre la finestra e si 

mette a cantare la celebrazione della sua stessa morte mentre tutti si avvicinano e prendono parte al canto. 

Invece nel libro di Le Gouès sentiamo che tutto il peso della comprensione e del sostegno è richiesto 

al terapeuta: il resto del mondo ha come preso le distanze e si avverte la solitudine nella quale è avvolto 

anche l’analista quando offre il suo essere psicoanalitico perché venga adoperato secondo le possibilità di 

fruizione da parte dell’anziano, per fornirgli un aiuto affinché si destreggi meglio tra le molteplici ferite 

narcisistiche che la vecchiaia ha aggravato. 

Oltre ad essere un libro di affascinante lettura, fornisce uno strumento altamente qualificato agli 

operatori che affrontano come psicoanalisti questa area di intervento. 
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IL SUICIDIO NELLA PUBERTÀ E NELL’ADOLESCENZA. UN CASO CLINICO 

 

Adolescenza, 6, 1, 1995 

 

 

...si consumavano entrambe, la punizione e la sfida, in me stesso, intransitive. 

Gesualdo Bufalino 

 

Le cronache giornalistiche, quando riportano eventi suicidari, parlano di «atto inconsulto», oppure di 

«folle gesto», come se il suicidio fosse una azione che si manifesta ed esplode all’improvviso in modo del 

tutto imprevedibile. 

Ricercando il significato dell’impulso suicida attraverso il per corso interiore che Io ha determinato, 

siamo invece indotti a pensare che sia l’ultimo atto ineluttabile e necessario che conclude una serrata 

logica personale. 

Paradossalmente, il suicidio non è mai avvenuto quando è stato commesso, ma nasce da lontano in 

una organizzazione psichica che non ha spazio sufficiente per elaborazioni interiori, soprattutto per 

l’elaborazione della situazione triangolare Edipica. 

La personalità del potenziale suicida non conosce elaborazioni depressive, non tollera il rispettivo 

ruolo dei figli e dei genitori e si è strutturata per impedire, controllare e prevenire qualsiasi cambiamento. 

Con queste premesse, l’evento puberale ed il cambiamento del corpo sono terrificanti e scuotono le 

basi fallaci dell’organizzazione 

I meccanismi primitivi che la sostengono, che sono scissione e diniego, debbono essere rinforzati 

nella pubertà mediante un aumento delle proiezioni delle parti di sé rifiutate che vengono individuate nel 

cambiamento avvenuto nel corpo. Possiamo chiederci se questa non sia da considerare un equivalente di 

organizzazione psicotica e/o perversa. 

Il quesito ha avuto risposta positiva negli scritti di Odile Morvan e di Philippe Jeammet, nonché di 

Moses Laufer (986) che afferma: «Ogni tentativo di suicidio in adolescenza... è, per me, sempre un 

episodio psicotico». 

Un altro presupposto sembra condiviso dalla letteratura esistente sull’argomento rispetto alle 

peculiarità del funzionamento mentale e della struttura psichica dell’adolescente suicidario: «L’immagine 

materna è inglobante, determina totale confusione tra contenente e contenuto per cui1nori si sa più chi 

contiene l’altro» (P. Jeammet, 1986). 

La mancanza di qualsiasi distacco interiore fonde e confonde il fragile Io con un Io-ideale arcaico, 

per cui i rapporti interni sono diretti verso un «oggetto unico» narcisistico che rappresenta·sia l’Es che il 
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Super-Io, quindi impedisce l’evoluzione della relazione interna dell’Io con il Super-Io. Con l’avvento della 

sessualità, questa impossibilità interna di staccarsi dagli oggetti edipici determina il carattere incestuoso 

della relazione stessa. Ma l’adolescente, che non ha alcuno spazio interno di elaborazione rispetto a 

cambiamenti ed imprevisti, è costretto ad eliminare le parti di sé che disturbano la sua unione interiore 

con la madre ideale. 

E qui si inserisce l’atto suicidario. 

L’organizzazione ed il percorso di ogni adolescente suicidario sono però unici ed io credo che la 

funzione di una relazione terapeutica possa essere soltanto quella di inserire lo spazio transizionale che 

consenta di conservare un minimo di stabilità all’Io per avviare la rielaborazione dei contenuti attraverso 

graduali formazioni sostitutive. 

Gli aspetti rifiutati del Sé del paziente, investono immediatamente il setting e sono gli indicatori 

dell’odio e della violenza contenuti nell’atto stesso del suicidio. 

Questo lo rileva anche F. Ladame parlando del trattamento degli adolescenti suicidari e dei problemi 

di controtransfert (1986). In base a questa premessa, i sentimenti che ho avvertito al primo incontro con 

A. (il paziente di cui intendo parlare), sono stati da me registrati con molta attenzione e mantenuti nella 

memoria come un patrimonio dal quale attingere il significato soltanto successivamente. 

A: ha 20 anni. Mi viene inviato da un collega che me lo raccomanda caldamente perché reduce da un 

serio tentativo di suicidio. 

Arriva con la testa un po’ reclinata, l’aria dimessa, sottomessa, come un piccolo seminarista. Ha i 

lineamenti delicati, è minuto e gentile e sarà sempre vestito di colori scuri, come in un saio. 

Non mi parla del suo tentato suicidio, né me ne parlerà per lungo tempo. 

Parla soltanto delle sue difficoltà nello studio. 

Brillante e molto intelligente, frequenta una facoltà scientifica ed è stato bocciato a qualche esame. 

L’impegno stesso che mette nell’imporsi di studiare, sta rendendo sterile la sua mente. 

Questo soltanto sembra preoccupare sia lui che il padre che lo ha inviato per un aiuto terapeutico. 

A. appare e si descrive buono, remissivo ed ubbidiente. 

Mentre lui parla io sono pervasa senza motivo da un senso di sgradevolezza, da sentimenti molto 

forti di irritazione ed antipatia. 

Tengo a mente questo segnale controtransferale. 

Avviamo una terapia a tre sedute settimanali vis à vis: A. ha dichiarato subito che non adopererà mai 

il lettino. 

Ha un modo colto, ironico e brillante di conversare e raccontare, ma attraverso lo scintillio delle 

parole non perde occasione per ricordarmi che viene perché inviato dal padre. 
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A. non parla mai chiaramente della storia della sua famiglia e tanto meno della storia sua nella famiglia 

ed io debbo cogliere le informazioni qua e là, che mi fornisce quasi suo malgrado. I genitori, sono separati 

già da diversi anni ed A. era rimasto con la madre ed una sorella più piccola in una città del nord Italia. 

All’inizio dell’università, fallisce immediatamente un suo tentativo di andare a vivere da solo. Decide 

di venire a Roma, presso la nuova famiglia del padre, nella quale c’è anche una sorellina di circa quattro 

anni. 

Il rapporto con questo padre importante ed incombente, emerge come una continua contraddizione 

tra modalità goliardiche ed autoritarismi intrusivi, mentre nella sostanza A. nella nuova famiglia svolge 

un po’ il ruolo di collaboratrice domestica e baby sitter della sorellina con il contemporaneo 

imprescindibile obbligo di essere uno studente modello e prendere rapidamente la laurea per raggiungere 

l’autonomia e l’indipendenza economica. 

Inoltre, quando A. è venuto a Roma, era reduce da una delusione amorosa ed il padre gli ha 

immediatamente proposto e presentato una ragazza in sostituzione di quella perduta. Così ha fornito ad 

A. il meccanismo elettivo del sistema familiare: non pensare, non elaborare, non sapere, non capire ed 

adoperare situazioni esterne per risolvere problemi interni. 

Ora A. mi parla del rapporto con questa ragazza (B.) che è un quotidiano tormento di possessività 

sadica dal quale vorrebbe liberarsi, ma che non riesce a lasciare.  

La madre, lontana ma continuamente presente sia per le telefonate che per le visite che A. fa nei 

week-end, diviene nei suoi racconti il rapporto ideale, fragile, da proteggere e della quale occuparsi e 

preoccuparsi contro il padre che vorrebbe il divorzio consensuale e pone A. come mediatore per 

realizzarlo. 

Le riflessioni che propongo a volte su quanto A. mi racconta, vengono rifiutate nettamente, con una 

voce alterata di falsetto infantile. 

Io non avverto più sentimenti di antipatia, ma subisco un senso di inesistenza. Di conseguenza sono 

più attenta alla ricostruzione in conscia dell’ambiente primario che A. riproduce nel setting nel quale non 

esiste dialettica e non c’è possibilità di avvicinare e conoscere le emozioni, che vengono allontanate e 

scaricate immediatamente con modalità quasi isterica che mi sembra una riproduzione del modello 

materno. Mi trovo di fronte una organizzazione caratteriale egosintonica che ha legato le energie 

conflittuali e che perciò, stando alle riflessioni di W. Reik, è l’equivalente di un sintomo. 

Ho timore di potermi collocare nell’ambito del significato che può aver avuto per A. il recente 

tentativo di suicidio, del quale peraltro non ha mai parlato, e di conseguenza di potermi collocare 

nell’ambito della sessualità della quale A. non intende parlare dicendo che quelli sono fatti suoi. 
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P. Male (1964) dice che nel momento in cui l’analista è sentito intrusivo, viene ad assumere il 

significato della sessualità come è stata vissuta nel momento della pubertà, perciò prevedo un percorso 

difficile nella cura, con molte tappe di complementarietà nella relazione transferale. 

Certamente A. presenta una patologia attestata sul narcisismo, sulle scissioni e sul controllo 

onnipotente, esercitato soprattutto con l’intelligenza e la traduzione in razionalità logica di qualsiasi 

evento emotivo. 

Dichiara ed afferma inoltre una sua visione del mondo che esclude differenze di identità di genere e 

differenze generazionali: come un universo dal quale A. emerge solitario, ermafrodita ed autogenerato. 

 

Nella organizzazione non appaiono spazi per turbamenti adolescenziali ed in proposito mi viene in 

mente Eissler quando afferma che quando la patologia che si riscontra in pazienti adolescenti è 

stabilizzata, invariabile e consolidata, va trattata come quella de adulti. 

 

Ma si vede che lo stesso Eissler era perplesso su questa affermazione, in quanto poi aggiunge in nota: 

«Le precisazioni richieste da questa affermazione ci porterebbero troppo lontano». 

Infatti nello stesso articolo indica successivamente tutte le possibili conseguenze, anche gravi, di 

orientamenti troppo rigidi nel condurre la terapia di patologie tipiche dell’adolescenza, per le quali 

fornisce orientamenti tecnici del tutto flessibili. 

Io sono convinta che l’evento della pubertà in sé e per sé lasci sempre dei segnali nella storia del 

paziente, in quanto propone il cambiamento subìte e non controllabile del proprio corpo, che viene a 

condensare proiettivamente le fantasie sessuali infantili divenute realizzabili, costituendo l’immagine 

negativa di sé. 

Il lavoro della terapia deve consentire di ritrovare questi segnali, dare loro un senso sia storico-

genetico che dinamico-economico nel rapporto. Perciò anche la patologia che può apparire rigidamente 

strutturata, ha necessità di una situazione terapeutica mobile e flessi bile che accolga e consenta di 

esprimere ciò che si è bloccato, per riprendere e poi percorrere la via adolescenziale. 

A. mi fornisce abbastanza rapidamente l’indicazione del ruolo che mi chiede di svolgere, parlandomi 

con entusiasmo e nostalgia de gli amici dell’età della scuola, lasciati al nord, con i quali continua una fitta 

rete di comunicazioni e «fratellanze» speculari. 

Mi sembra che la richiesta sia quella di poter avere una continuità di identità mediante proiezioni su 

un oggetto esterno di supporto, come un «doppio» che non rimandi le immagini alienanti dell’infanzia, 

ma che non sottolinei ancora differenze intollerabili (P. Gutton, 1984). 

Se la reazione difensiva di A. è così disperata, io suppongo che le figure parentali siano state invadenti 

a tal punto da adoperare il figlio come contenitore della rete non risolta della conflittualità della coppia. I 
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genitori, e precisamente anche la madre, emergono gradualmente dai racconti di A. come vendicativi ed 

intransigenti e propongono ad ogni conflitto e problema delle soluzioni immediate ed agite, oppure 

rimangono immobili senza né dialettica né elaborazione. 

Questa mia funzione di supporto, presente ma non evidente, rassicura A. e gli consente di riprendere 

gli studi, aumentare la confidenza, lasciare la ragazza incombente e sadica (B.), partecipare maggiormente 

alla vita studentesca ed interessarsi ad altre ragazze tra le quali né emerge una con la quale allaccia 

rapidamente un legame (C.). 

Le comunicazioni significative di questo periodo riguardano tre punti: 

1) un episodio avvenuto prima dell’inizio della terapia. 

Era solo qui a Roma, nella casa di suo padre, quando ha avuto una epistassi inarrestabile, copiosa, 

che gli ha dato la sensazione di morire dissanguato. Ne ha un ricordo traumatico. Ha gridato ed alcuni 

vicini di casa lo hanno portato all’ospedale. 

2) Un sogno riferito prima delle vacanze di Natale: 

Dice: «stavo in un prototipo di automobile (i prototipi mi piacciono tanto) e stavo cominciando a 

provare i comandi per metterlo in moto, quando dal tetto della macchina scende B. che oscura con il suo 

corpo tutta la visibilità e mi impedisce di muovermi». 

3) Un tentativo di suicidio compiuto all’età di undici-dodici anni, attuato cori l’ingestione di pillole 

appartenenti alla madre. 

Era il periodo della separazione dei genitori. Gli era sembrata l’unica soluzione di fronte 

all’impossibilità di portare aiuto alla madre, depressa per la separazione, nonché all’impossibilità di 

corrispondere all’immagine ideale e perfetta di se stesso che gli appariva indispensabile per poter vivere. 

 

Questi elementi aprono una ipotesi storico-genetica che fornisce un senso più articolato anche 

all’aspetto dinamico ed economico della organizzazione difensiva che A. mi ha presentato. 

L’epistassi sembra una immagine di ferita narcisistica improvvisa e gravissima che lo pone di fronte 

ad uno stato di bisogno ed impotenza intollerabile: mi si associa l’idea della madre da sempre depressa, 

con reazioni incontrollate. (A. comunicherà anche un tentato suicidio della madre avvenuto quando aveva 

circa sette anni e sventato proprio per il suo intervento). 

Il sottrarsi della madre, che avviene nell’area del bisogno e di estrema dipendenza, comporta per A. 

la necessità di una identificazione con la madre come meccanismo di difesa. 

Mi appare una identificazione adesiva in quanto arcaica, con diniego totale di ogni evento di 

separatezza. 

Ma questo comporta la scissione della rabbia narcisistica provata: non si può aggredire l’ambiente 

necessario. 
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D’altra parte la madre depressa, incapace di elaborazioni personali, svuota il figlio delle 

manifestazioni di personalità e vitalità. 

Sono stata aiutata a comprendere questo aspetto di A. dal contributo di C. Bollas quando parla (1987) 

della introiezione estrattiva, come processo distruttivo che viola lo spirito di reciprocità. Il furto è 

perpetrato dal genitore ai danni della vita psichica del figlio, soprattutto rispetto alla possibilità di fare 

esperienza, accorgersi di propri errori, di arrabbiarsi con se stesso e ripararli ed avviene anticipandolo 

sempre e sostituendosi a lui totalmente con una propria modalità patologica. 

Dice Bollas che il valore curativo del senso di colpa viene eliminato da una critica genitoriale severa 

che sempre anticipa e sottrae la riflessione e l’acquisizione dell’autocritica, per cui «il bambino vitti- ma 

di costanti introiezioni estrattive può decidere di identificarsi con il genitore aggressivo ed inserire nella 

sua personalità questa identificazione che funziona come falso Sé». 

Questo comporta la perdita del senso della sua persona e la perdita della propria storia personale; 

cose che rilevavo costantemente in A., ma paradossalmente costituisce anche motivo di rinforzo ed 

invasività dell’identificazione con la madre, che assume la funzione di struttura mentale interna, quindi di 

Super-Io, che non è quello che si forma ed evolve naturalmente, ma è destrutturante rispetto 

all’organizzazione della mente. 

Infatti, dove collocare la rabbia e la vitalità, espressione del Sé? 

Anche questo lo suggerisce la madre che fornisce il padre non già come proprio partner, ma come 

oggetto del processo vendicativo. 

Le cariche aggressive residue, dirette verso la madre, si trasformano in formazioni reattive, 

protezione, preoccupazione: A. diventa l’ometto della mamma. 

La terapia che si è inserita in questa organizzazione e che tenta di attivare un processo di 

individuazione/separazione dall’oggetto interno materno, non dispone ancora di sufficienti cariche 

energetiche: il sogno del prototipo lo rivela. 

La fragilità delle cariche vitali disponibili per A. è ancora sottolineata dalla comunicazione del 

tentativo di suicidio nella pubertà. 

È facile pensare alla via maestra della regressione che giunge al1’estremo della defusione istintuale 

quando si presentano i cambiamenti corporei come eventi esterni e interni che mettono in crisi il precario 

equilibrio. 

L’originaria rabbia e vendicatività, mantenute clandestine mediante la scissione e l’onnipotenza, sono 

i contenuti delle fantasie sessuali masturbatorie. Ma dato che non si è formata alcuna funzione riparativa 

interna, il senso di colpa inconscio produce un dissesto che volge alla distruzione totale. 

Già Freud aveva detto (1920): «Nessuno, forse, troverebbe l’energia psichica necessaria per uccidersi, 

se innanzitutto in questo modo non uccidesse insieme anche un altro oggetto con cui si è identificato, e 
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se inoltre, così facendo, non volgesse contro se medesimo un desiderio di morte che prima era diretto 

contro un’altra persona». 

La terapia di A. ha consentito di avviare un percorso interiore ed a questo punto appare un sogno, 

preciso nei contenuti, che indica una diminuzione delle difese: 

«Nella cucina di casa ci sono il padre, la madre e la sorella. A. va al bagno per orinare, ma gli esce una 

schiuma bianca inarrestabile. Dalla tazza e dal muro escono e si muovono dei grossissimi topi schifosi 

che lo guardano. A. è spaventato soprattutto perché teme che i suoi familiari se ne accorgano». Io tengo 

ben presente il significato dei topi, che sono le sue fantasie vendicative che strumentalizzano la raggiunta 

sessualità adulta per realizzarsi, ma non esplicito questo contenuto facendo solo un cauto accenno, 

mentre sottolineo l’angoscia puberale all’apparire della prima polluzione, Fino a quel momento, qualsiasi 

riferimento alla sua vita sessuale era stato sempre rapidamente rifiutato risultando, quasi, un terreno 

fobico. 

Con il procedere della nostra, vicinanza-distanza (Bouvet, 1958) A. ha delle manifestazioni dirette 

transferali di rabbia, gelosia ed intrusività, rispetto a periodi di vacanza analitica, soprattutto quando non 

prevista e non inclusa in un suo programma, ma agisce e sposta questi sentimenti sulla ragazza (C.). 

Incorre in piccoli incidenti che racconta come derivati da una tensione interna che lo spinge ad, 

affrontare in modo sconsiderato alcune situazioni, facendole divenire pericolose e procurando danni al 

proprio corpo. 

Parla di questa tendenza a farsi del male. 

Finalmente racconta le, circostanze che lo avevano spinto al secondo tentativo di suicidio, quello 

precedente l’inizio della terapia. 

B. fin dal primo momento lo aveva tradito con altri, perfino con i suoi amici. Questo A. lo aveva 

saputo da uno di loro, ma, pur provando sentimenti violentissimi, non aveva trovato altro modo di reagire 

che ingerire anche questa volta una quantità imprecisata di pillole trovate a casa del padre. L’immagine 

narcisistica e perfetta di Sé era ferita irrimediabilmente. Nell’ambito della terapia questa comunicazione 

significa che siamo vicini ad un investimento transferale più diretto, mentre come ricostruzione storico-

genetica, i due tentativi di suicidio appaiono differenti, anche se la modalità di risoluzione dei conflitti 

risulta simile. 

Nel primo caso, nel tentato suicidio compiuto alla pubertà, è prevalente l’impossibilità di individuarsi 

separandosi dalla madre e gestire le cariche aggressive veicolate dalla sessualità. 

Nel secondo caso, si sono interposti diversi tentativi di evoluzione ed il mondo interno risulta già più 

articolato, perciò il tentato suicidio appare il fallimento dell’elaborazione di iniziali contenuti edipici. 
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C’era stata la decisione di vivere con il padre e l’allontanamento materiale dell’incombenza materna 

ed erano emersi sentimenti incontrollabili e violenti, nella dinamica con un sostituto dell’oggetto primario 

(la ragazza B.). 

Intanto A. si è laureato brillantemente. 

Il padre gli pone immediatamente, il giorno stesso della laurea, l’obbiettivo successivo: lavorare e 

pagarsi la terapia da solo. 

Affronto la situazione evidenziando che esistono anche sue spinte dirette ad interrompere la terapia 

e che adopera le circostanze esterne per mascherarle. 

A. lo riconosce e si trova nella necessità di riformulare di fronte a se stesso il contratto con me: non 

viene più perché inviato dal padre, ma per sua scelta. Mentre ha questa spinta ad interrompere, sente 

anche l’incapacità di andare avanti da solo. 

La paura e le resistenze di A. a ridurre scissioni e diniego sono presenti nel mio controtransfert in 

quanto vivo ruoli mutevoli e contraddittori. 

Come manifestazione onirica di tutto rilievo, per un lungo periodo A. vedrà e rappresenterà se stesso 

come una ragazza o addirittura una bambina. 

Rifletto a lungo su questo particolare per ricercarne il significato nell’andamento della cura. 

Winnicott nel suo studio sugli elementi scissi maschili e femminili (1966), propone al riguardo 

considerazioni di estremo interesse. 

In primo luogo classifica come puro elemento femminile l’identificazione primaria, dalla quale deriva 

il sentimento di «essere ed essere vivi». 

In secondo luogo propone un esempio clinico attraverso il quale espone l’idea che un figlio maschio 

possa essere stato visto sempre dalla madre come una bambina a causa di violenta invidia del pene da 

parte della madre, che vuole esercitare diritti e possesso sul corpo maschile. 

Sono idee ardite ed affascinanti perché illuminano le determinanti della scissione patologica nel figlio 

maschio che non riesce a far emergere il suo essere maschile e nel quale l’elemento maschile deve rimanere 

clandestino. 

Seguendo questa linea di pensiero, giungo a pensare che A., comunicando i suoi sogni, cominci ad 

esistere e sentirsi vivo e che il rappresentarsi oniricamente in un corpo femminile, sia l’immagine del 

proprio Sé narcisistico, sul quale sta attuando un controllo onnipotente e preventivo di ogni 

separazione/castrazione, perché, è ancora troppo forte l’angoscia dell’emergenza di dinamiche pulsionali 

sia attive che passive, che sono, secondo Winnicott, l’elemento maschile. 

Nella mia mente si collegano sia l’angoscia panica provocata dall’episodio dell’epistassi come 

mutilazione dell’essere e situazione incontrollabile, sia il sogno del prototipo dell’automobile, che 

sottolinea la difficoltà di A. a far emergere i suoi elementi maschili. 
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Ma, mentre io rifletto ed attendo che si maturi il mondo interno, la vita reale di A, non presenta 

situazioni facilitanti: il padre, appena A. inizia a lavorare ed a pagarsi la terapia, gli propone di ·andare a 

vivere da solo al più presto, per risolvere il suo rapporto di dipendenza dalla terapia. 

La sua stessa ragazza (C.) non vede di buon occhio il dispendio di tempo e denaro che sottrae A. al 

suo dominio. 

A. sembra angosciato, come sospinto dagli eventi, ma io avverto che c’è un suo piano clandestino, 

questa volta più profondo e determinato, che adopera le circostanze per attuare una fantasia vendicativa 

e distruttiva. 

Gli sfugge nei miei confronti una frase significativa: «he! he! se ne accorgerà quando non ci sarò più». 

Ora acquista un senso il mio controtransfert al primo colloquio: irritazione, fastidio, antipatia. 

A. tende ad attuare la fantasia inconscia equivalente all’atto suicidario, distruggendo la trasformazione 

avvenuta nel suo mondo interno e distruggendo il rapporto terapeutico, in una introversione masochistica 

dell’aggressività. 

L’acting-out dell’interruzione programmata clandestinamente è lo strumento usato per realizzare una 

reazione terapeutica negativa. 

La forte tendenza regressiva alla quale cerco di oppormi, richiede non solo parole e consapevolezza, 

ma presenza come persona reale e attiva, che protegge lo spazio interno che la terapia ha costituito. Sono 

perciò decisa, precisa e determinata negli interventi per combattere il rischio del corto circuito, che 

porterebbe l’aggressività distruttiva narcisistica defusa ad invadere l’intera personalità del paziente. 

A. riattiva meccanismi che sembravano superati ed anche comportamenti incongrui ed infantili, 

provandone un piacere sadico, è come attratto ed ipnotizzato dall’onnipotenza delle parti distruttive di 

sé che attaccano il legame costituito dalla terapia. 

Per fortuna i contenuti cominciano a manifestarsi nei sogni che indicano la violenza masochistica 

contro se stesso: sogna un amico che ha il suo stesso nome, che lo picchia e lo sottomette. 

Il potenziale acting-out, reso palese ed emerso dalle tenebre, si manifesta come spinta suicidaria che 

è ora rappresentazione dinamica di forze interne nelle quali compare sia la relazione oggettuale 

narcisistica, sia l’invidia per il legame di coppia, sia l’incapacità a gestire le cariche aggressive nella 

conflittualità ed ambivalenza del rapporto oggettuale. 

Sono commisti i livelli preedipici ed edipici e la mia comunicazione cerca di inserirsi per legare e 

storicizzare le cause ed i significati. 

Oltre rendere consapevole A. delle analogie dell’attuale situazione nella terapia con i meccanismi che 

lo hanno indotto ai due tentativi di suicidio, sottolineo ancora una volta il masochismo che ne consegue, 

come falsa riparazione dell’avvenuta aggressione denegata, masochismo che lo rende totalmente 



 
 

66 

sottomesso a quell’incalzare interno che pone sempre obbiettivi prematuri ed agiti e che purtroppo 

coincide con il comportamento reale dei suoi genitori. 

Quando regredisce in questo modo, A. perde il senso storico della continuità del Sé, e le spinte sane 

dell’adolescente che tende a diventare adulto sono sommerse nella confusione con le fantasie infantili 

clandestine, vendicative e sadiche. 

Io credo che la mia strenua difesa dello spazio interno di elaborazione sia riuscita: A. riprende a 

collaborare e diviene un po’ più consapevole delle contraddizioni. Si comincia pensare insieme che sia 

più vicino il momento in cui la vita e la realtà diventeranno l’opportuna e naturale palestra, in quanto la 

spinta all’atto suicidario è divenuta rappresentazione dinamica di forze interne e sta avviandosi a 

trasformazione. 

 

Riassunto 

Il caso clinico esposto fornisce la traccia per considerazioni di ordine più generale sulla struttura 

psichica e sui meccanismi che sottendono le spinte suicidarie in adolescenza. 

Viene sottolineato che gli episodi suicidari non sono esplosioni improvvise, ma nascono da lontano, 

da una premessa di base che è la scissione e il diniego, nonché una identificazione arcaica difensiva con 

una madre inglobante ed inglobata, che diviene come una protesi nell’organizzazione della mente del 

paziente. 

Viene inoltre esaminata in sequenza storica la differenza tra le spinte suicidarie nella pubertà e quella 

nell’adolescenza. Le prime vengono messe in relazione all’impossibilità di rielaborare le modificazioni 

puberali nell’immagine del Sé corporeo, con conseguente regressione ed aumento della patologia dei 

meccanismi di difesa. I tentativi di suicidio in adolescenza, risultano piuttosto come fallimenti 

nell’elaborazione dei contenuti edipici in quanto le componenti aggressive dirette contro l’oggetto arcaico 

non possono emergere, rimangono clandestine, non integrate e non utilizzate per l’individuazione e 

l’acquisizione di identità, chiuse in un circuito masochistico. 

Il meccanismo psichico che ha determinato l’atto suicidario si ripete poi nel corso della relazione 

terapeutica come acting out e reazione terapeutica negativa, orientato non più a distruggere il corpo, ma 

la nascita del Sé adulto e le manifestazioni degli affetti. 
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RAYMOND CAHN 

Adolescenza e follia 

Borla, Roma 1994, pagg. 301. Lire 45.000. 

(Ed. orig.: Adolescence et folie. PUF, Paris 1991).  

 

Psicoterapia Psicoanalitica, n. 1, 1996 

 

 

La lettura di questo testo mi ha fatto riflettere a lungo ed ora credo che qualsiasi cosa io possa 

scriverne, non renderà mai conto in modo soddisfacente della ricchezza e profondità psicoanalitica che 

vi ho trovato.  

Adolescenza e follia non è soltanto un punto di sintesi per coloro che si occupano di psicoterapia 

psicoanalitica dell’adolescenza, ma fornisce agli psicoanalisti tutti uno sguardo a tutto campo, clinico e 

teorico, sui quesiti che pone la psicosi e l’organizzazione mentale psicotica, sia nella prevenzione che nel 

trattamento. Raymond Cahn ci rende partecipi e fruitori di oltre sedici anni di lavoro e ricerca personale 

ed istituzionale con adolescenti dai tredici ai venti anni, durante i quali ha posto in luce in particolare due 

obiettivi:  

1) l’approfondimento del funzionamento psicotico mediante l’avvicinamento della problematica propria 

dell’adolescenza; il contatto con i luoghi oscuri che permettono un “accesso più facile ai funzionamenti 

in apparenza più primitivi” per “l’aspetto per così dire ancora caldo, fluido, di molti quadri psicotici [...] 

ci fornisce qualche possibilità di coglierne meglio gli elementi essenziali ed i fattori che potrebbero 

permettere sia di uscirne, sia di sprofondarvi irrimediabilmente” (pag. 255);  

2) le coordinate più significative per le possibilità di diagnosi tempestiva e di orientamento degli interventi.  

L’affresco che ne risulta è di statura classica, e trasmette conoscenza umana ed umanistica, clinica e 

psicoanalitica, guidandoci in modo semplice ed affascinante nel mondo intrapsichico ed interrelazionale 

dell’adolescente.  

Come punto di partenza Cahn accenna agli elementi socioculturali entro i quali si muove oggi 

l’adolescente di cultura occidentale, nel periodo sempre più lungo e difficile che segue l’evento puberale.  

Questo riferimento storico fa rientrare nel funzionamento mentale dell’adolescente i differenti canali 

entro i quali, pur mancando ora nella realtà la formalizzazione esteriore, può defluire il turmoil 

adolescenziale.  
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I vettori a disposizione vengono suddivisi in base alle tre soluzioni poste dalla psiche umana rispetto 

a ciò che la turba in modo intollerabile ed incomprensibile: 

- la società (o il gruppo) conferisce significati e fornisce il tempo e le funzioni al vissuto soggettivo (come 

nelle ritualizzazioni): nel qual caso prevale il meccanismo della esternalizzazione e della proiezione; 

- il soggetto adolescente, teatro delle forze incontrollabili e della incapacità a gestirle, ricorre ad un sistema 

di continuo intervento magico-divino, senza più distinguere il mondo esterno ed il mondo psichico, il 

corpo ed il pensiero;  

- il modello nel quale prevale l’intrapsichico, di cui la psicoanalisi è l’espressione più significativa, è il 

terzo.  

Nel momento di fisiologica fragilità dell’Io i due sistemi precedenti propongono la loro soluzione 

facilitante fornita dalla mancanza di astrazione e dalla permanenza della relazione sincretica con il corpo, 

il mondo esterno ed il mondo interno.  

Già questa impostazione apre l’orizzonte ad un affresco che non limita l’adolescenza al significato 

freudiano classico della fase finale della evoluzione libidica e della ricapitolazione della sessualità infantile 

sotto il primato genitale, ma la collega ai funzionamenti mentali ed all’ambiente originario nel quale si 

sono organizzati.  

Il vertice privilegiato da Cahn per comprendere gli eventi interiori, è quello del processo di 

“soggettivazione” che si perfeziona dopo l’evento della pubertà, ma che è gravato da tutte le ipoteche del 

precedente periodo dell’esistenza infantile.  

L’inquadramento teorico nel quale si inserisce l’approfondimento di Cahn, presenta un armonico 

inserimento di tutta l’evoluzione del pensiero psicoanalitico nelle coordinate della psicoanalisi freudiana, 

con un particolare accento su Winnicott.  

Il concetto di “soggettivazione” amplia quello di separazione-individuazione della Mahler, quello di 

crisi di identità di Erikson e quello che concentra sull’après-coup del conflitto edipico e sulla F.M.C. 

(Fantasia Masturbatoria Centrale) l’attenzione teorica e terapeutica dei Laufer. Il processo di 

“soggettivazione” prende essenzialmente in considerazione il sentimento di sé come soggetto, rispetto al 

possibile flusso intrusivo ed alienante delle prime relazioni ambientali. Le fantasie inconsce materne, 

paterne e della coppia genitoriale, le carenze evolutive dei genitori stessi, in relazione narcisistica con il 

proprio figlio, ripropongono ed impongono il loro edipo mai affrontato.  

Mentre Freud aveva privilegiato la patologia pulsionale nella riattualizzazione adolescenziale del 

conflitto edipico, Cahn sottolinea invece la maggior frequenza della patologia narcisistica. Ciò significa 

che l’angoscia di castrazione (concetto basilare della conflittualità edipica intrapsichica) non è avvicinabile 

perché indissolubilmente legata ed equivalente alla falla narcisistica fondamentale, catastrofe di 

annientamento.  
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Di fronte a questo sentimento, non si possono realizzare i cambiamenti che dovrebbero avvenire sul 

piano metapsicologico mediante il movimento dello scioglimento dei legami rispetto agli oggetti originari 

e la costruzione di nuovi legami. Il rischio è la perdita totale del senso di sé e dell’autostima sostenuti 

completamente dal legame fusionale primario e dalla permanenza dell’oggetto esterno. Perciò 

l’adolescenza diviene il momento rivelatore di preesistenti posizioni psicotiche, potenziandone la 

virtualità.  

L’incapacità di farsi carico di sé in quanto soggetto sessuato ed autonomo è evidente negli adolescenti 

inchiodati nel corso dello sviluppo ad una rappresentazione di sé conforme ai bisogni ed ai fantasmi dei 

genitori, con il ricatto minaccioso ed implicito della perdita della protezione e dell’amore. La soluzione 

psicotica rimane la via che consente un totale disinvestimento oggettuale, la rottura con la realtà esterna 

e interna e la creazione del sé e del mondo come estrema espressione di una soggettivazione impossibile.  

Cahn concentra la sua attenzione sul problema economico che deriva dalla carente funzione di 

schermo protettivo svolta dall’oggetto originario e dal conseguente stato di eccitazione ingovernabile 

legato al turbamento adolescenziale, per orientare il significato e la funzione degli interventi terapeutici 

possibili.  

Un’altra considerazione che costituisce premessa di base, è che il mondo psichico dell’adolescente 

così a rischio, è costituito dal più complesso mondo interno del nucleo familiare, spesso risonante anche 

della generazione precedente. Cahn ci pone qui a contatto con il fascino arcaico del pensiero mitico, come 

se nel mondo interno intergenerazionale esistesse il fato nascosto di un mito familiare al quale tutti sono 

legati.  

L’intervento terapeutico perciò comprende il trattamento della famiglia, la permanenza 

dell’adolescente nel day-hospital che consente di avviare dinamiche di distacco, l’investimento transferale 

che l’adolescente fa di questo luogo di accoglienza. In queste condizioni, anche se viene seguito da un 

terapeuta individuale, riesce a stemperare la violenza e l’angoscia collegata all’oggetto arcaico indistinto 

ed indistinguibile da sé. È necessario che la situazione terapeutica “comprenda in sé” la mente adolescente 

diffusa in diverse menti (quelle del gruppo familiare).  

Gli interventi che a volte Cahn descrive ne raccontare dettagliatamente numerosi casi clinici, sono di 

contenimento e sostegno narcisistico, volto al recupero di possibilità individuali che scoprano o creino 

nel soggetto adolescente soluzioni nuove alla situazione personale cosi precipitata. Cahn infatti considera 

essenziale il recupero di autostima, il rinforzo narcisistico e la diminuzione delle pressioni patologiche 

familiari, prima di poter pensare ad interventi su contenuti e conflitti. Considera necessario costituire 

quell’area transizionale mancante, nella quale l’adolescente possa esternalizzare prima di poter astrarre e 

simbolizzare.  
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Il fascino di questo libro consiste anche nel fluido spaziare dal significato della macchina influenzante 

di Tausk alla rilettura de Il perturbante di Freud alla luce del vissuto adolescenziale. È una nuova strada 

fantastica indicatrice del percorso verso la follia. Il perturbante si insinua tra il difetto narcisistico ed il 

conflitto edipico, facendo vacillare la relazione con se stesso e con il mondo, producendo lo squilibro 

energetico che tanti esiti diversi può proporre all’adolescente e rivelare al terapeuta.  

I vortici oscuri della mente sono illuminati da ampolle iridescenti di possibilità e di speranza fondate 

sulla comprensione psicoanalitica e la conseguente terapia, malgrado Cahn tenga sempre realisticamente 

presente l’imponderabile della possibile stabilizzazione dell’organizzazione psicotica.  
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GRUPPO DI STUDIO 

 

LA PSICOTERAPIA PSICOANALITICA ONCE-A-WEEK. ASPETTI TEORICO-CLINICI 

 

Psicoterapia Psicoanalitica, n. 1, 1997 

 

 

Introduzione 

In occasione del 1° Congresso Nazionale della Sezione Italiana della E.F.P.P. (European Federation for 

Psychoanalytic Psychotherapy) che si è svolto a Roma nei giorni 27-28-29 gennaio 1995 sul tema “Dalla 

richiesta di aiuto alla psicoterapia psicoanalitica tra pubblico e privato”, ero stata sollecitata dalla Sezione 

Italiana E.F.P.P. a presentare una relazione per un workshop sul trattamento di pazienti ad una seduta 

settimanale, con il preciso scopo di stimolare un dibattito su questo argomento. 

La mia relazione (dal titolo “Il paziente once-a-week”) era impostata sui numerosi quesiti tecnici e 

teorici proposti dall’argomento e sulle riflessioni cui mi aveva indotto la mia esperienza personale. 

Avevo anche sottolineato quanto fosse scarsa la letteratura psicoanalitica su questo tema, forse anche 

a causa della tendenza a identificare la psicoanalisi più con l’ortodossia delle regole che con i suoi 

fondamenti concettuali. La letteratura che troviamo, anche copiosa, è invece quella che ha convogliato la 

ricerca sull’obiettivo della brevità o della focalizzazione nei trattamenti (come Malan, Sifneos, Davanloo, 

ecc.) che non rientra e non è di ausilio rispetto al tema di questa ricerca. 

La discussione che si è avviata nel workshop, relativa a trattamenti con setting di una seduta 

settimanale, è stata vivace e ricca di possibilità di sviluppo ed ha suggerito a molti partecipanti l’idea di 

proseguire la ricerca, organizzando ulteriori occasioni di incontro. 

Abbiamo così lavorato con interesse ed armonia dialettica: ciò ha consentito di suscitare un ampio 

prospetto di quesiti ed ipotesi tutt’ora completamente aperti, stimolati anche dai numerosi esempi clinici 

riferiti nel gruppo1. 

L’inquadramento teorico nel quale si è inserita l’articolazione della nostra discussione è stato quello 

della psicoanalisi attuale che si interroga sulla qualità della relazione e sulle difficoltà della conduzione del 

trattamento con pazienti diversi nella patologia ed inseriti in una realtà socio-culturale altra, rispetto a 

quella nella quale è nata la psicoanalisi. 

Ci siamo riferiti allo studio del campo dinamico che si determina nella costituzione della coppia 

analitica (Baranger, M., Baranger, W. 1961), gli studi sulla psicoanalisi del setting psicoanalitico (Bleger 

 
1 Il gruppo è composto da: A. Barbagallo, W. Benaim, M.L. Califano, V. Califano, A. Candela, M. Gino, R. Mele De Sivo, 
S. Milano, E. Nicolini, L. Schiappoli, P. Serafini, F. Tortono, B. Tramontana, A. Zaffiro. 
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1967), al concetto di vicinanza-distanza (Bouvet 1958), agli approfondimenti interrelazionali 

dell’identificazione proiettiva (Ogden 1991). 

Abbiamo dedicato molta attenzione alle molteplici componenti che costituiscono il setting interno 

dell’analista, di essenziale importanza nei trattamenti con setting formale modificato. 

I motivi per stabilire un setting formalmente modificato rispetto al setting classico psicoanalitico, 

sono risultati i più vari: da situazioni di realtà obiettiva (per es. difficoltà economiche o di residenza) a 

quelle dovute a gravità della patologia - come per es. propone O. Kernberg (1975) per i paziente 

borderline - alla strategia terapeutica suggerita all’analista dalla particolare organizzazione della personalità 

del paziente, in funzione sia della costituzione della coppia terapeutica che della formazione di una 

possibile alleanza. 

I motivi che suggeriscono l’opportunità di un setting formale modificato risultano dunque 

diversissimi e difficilmente omologabili e classificabili. 

Di fondamentale importanza è la chiara consapevolezza dell’analista circa le funzioni tanto 

intrapsichiche quanto interrelazionali di ogni componente del setting. Per componenti del setting si 

intendono sia quelle formali che costituiscono la cornice, sia l’atteggiamento mentale psicoanalitico che 

include l’astinenza (in quanto strumento di conduzione della terapia) e la personalità dell’analista con le 

sue conoscenze teorico-cliniche. 

Il setting ed il processo che vi si svolge costituiscono una struttura dove ciascun elemento acquista 

significato soltanto in relazione con l’altro. 

La capacità di comprensione psicoanalitica della interrelazione processuale di questi molteplici 

elementi costituisce il setting interno all’analista. 

Questa fondamentale premessa ha prodotto un ampliamento del tema della ricerca ed ha posto in 

primo piano il concetto di cura come diverso da quello di analizzabilità. Considerato sotto questo aspetto 

il setting formale diviene un elemento di modulazione e di mediazione anche concreta che si pone come 

depositario di un significato interno funzionale al processo della cura e consente di costruire una possibile 

alleanza terapeutica. 

L’incontro tra due ‘persone’ delle quali una, l’analista, assume un impegno professionale ed etico nei 

confronti dell’altra, richiede la capacità preliminare di ascoltare ed accogliere la possibilità di 

collaborazione di cui l’altra, il paziente, dispone nell’attuale. 

Richiede inoltre la capacità di conoscere le proprie risorse ed i propri limiti sollecitati da questo 

incontro tra due ‘persone’, per non inoltrarsi inconsapevolmente nel campo di una fallace onnipotenza. 

Come il processo di cura si ‘costruisce’ insieme, così anche la cornice entro la quale consentire e 

promuovere il verificarsi di questo processo, spesso è opportuno che sia ‘costruita’ insieme. 

È pur vero che il paziente ‘non sa’, ma l’analista non può proporre il proprio setting formale in modo 
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perentorio senza che si agitino e si possano frapporre alle possibilità ili cura fantasmi interni già presenti 

fin dal primo incontro. 

I pazienti vivono in una realtà che ha demitizzato il medico nelle sue funzioni curanti, ha demitizzato 

l’autorità nella sua funzione di guida assoluta e ciò fa ormai parte della loro ‘persona’ e dovrebbe far parte 

anche della nostra nel momento in cui ci proponiamo come interlocutori curanti. 

Se il confronto avviene soprattutto nel mondo interno, bisogna tener conto che esso avrà a che fare 

con una autorità ben più arcaica, indistinta e pericolosa, tanto più con pazienti che presentano gravi 

patologie della dipendenza. 

L’attenzione del gruppo si è così orientata dal tema formale del setting ad una seduta settimana- le, a 

quello più profondo e coinvolgente dell’adeguamento dello strumento psicoanalitico e della tecnica alle 

esigenze della personalità del paziente ed alle determinanti inconsce della coppia paziente-analista. 

La prima osservazione emersa, sulla base dei numerosi esempi clinici riferiti nel gruppo, è stata che 

alcuni pazienti hanno uno ‘specifico modo di presentarsi’ che incide in svariati modi anche sul- la personalità 

dell’analista. Il campo inconscio attivato fin dal primo incontro, può far vivere all’analista intense 

emozioni e sensazioni anche corporee, mentre il paziente ‘parla solo con parole’. 

Perciò la decisione contrattuale relativa al setting è sembrata a volte trascendere anche eventuali 

richieste esplicitate dal paziente e considerazioni diagnostiche dell’analista. Come se fosse riconducibile 

piuttosto ad una indicazione del ‘campo’ che si era attivato tra i due. 

Ci siamo resi conto che l’analista, per raggiungere la libertà interiore nella scelta contrattuale e nella 

conduzione del trattamento, è opportuno che ripensi la psicoanalisi dall’interno del proprio essere 

psicoanalista per poter arrivare alla trasformazione della tecnica in funzione delle difficoltà emergenti. 

La discussione nel gruppo si è anche soffermata a lungo sul diverso concetto di regressione proposto 

da questi pazienti che generalmente presentano delle scissioni nella personalità tra intelletto e affetti 

rivelando un prevalente arresto evolutivo. 

Ci è sembrato che tali rapporti terapeutici avessero bisogno di fasi non-processuali, durante le quali 

l’analista potesse costruire dentro di sé il paziente e fornirgli uno spazio ove trovarsi. Un paziente vivo 

nel mondo interno dell’analista anche durante i giorni della sua assenza. 

Ci siamo posti anche il quesito dell’importanza, in alcuni casi, dell’area sensoriale come aspetto 

fondamentale che aiuta a organizzare ponti interni che by-passano l’intellettualizzazione, attivamente 

costruita come difesa che continuamente si ripropone opponendosi all’integrazione. 

Il setting vis-à-vis favorisce questo contatto con l’area sensoriale e indirettamente contribuisce alla 

modificazione dell’oggetto interno immobile ed immutabile, causa e prodotto della scissione. Solo in 

tempi successivi sarà possibile la verbalizzazione che può denominare gli affetti ed aiutare il paziente nel 

costruire un senso storico. 
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In questi trattamenti l’interpretazione non si presenta come lo strumento psicoanalitico privilegiato, 

in quanto contiene per il paziente contenuti simbolici e valenze superegoiche intollerabili, spesso 

patogene. La funzione terapeutica viene svolta da comunicazioni discorsive, che contengono soltanto le 

premesse per futuri significati interpretativi, e soprattutto dal mondo interno dell’analista-setting che 

promuove e facilita la strutturazione del paziente in quanto funge a sua volta da struttura. 

Perciò piuttosto che di una processualità terapeutica è emerso il concetto più pertinente di 

processualità del legame. 

Si è notato che in alcuni casi questa modalità di conduzione della terapia è quella che consente il 

progredire dell’integrazione fino a raggiungere la possibilità di insight psicoanalitico. 

I lavori clinici che seguono sono soltanto alcuni accenni di un discorso del tutto aperto a futuri 

sviluppi. 

Questi temi, vivi ed attuali, sono quesiti aperti alla ricerca che confidiamo susciti l’interesse ed il 

dibattito necessari all’evoluzione della teoria e della tecnica psicoanalitica in connessione con una pratica 

clinica contemporanea sempre più frequente. 
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VICINANZA-DISTANZA. SCISSIONI E DISSOCIAZIONI NELLA PERSONALITÀ: IL 

PRINCIPIO ECONOMICO COME DETERMINANTE NELLA SCELTA E FLESSIBILITÀ 

DEL SETTING TERAPEUTICO 

 

Psicoterapia Psicoanalitica, n. 1, 1997 

 

 

Prima di incontrare un nuovo paziente avverto sempre uno stato di sottile tensione. Che avventura 

mi proporrà il percorso con questa ‘persona’ ancora sconosciuta? 

La tensione si trasforma, nel corso dell’incontro, nei sentimenti dinamizzati dalla situazione vi- va, 

cui il mio stato precedente ha dato una possibilità di amplificazione. Questa predisposizione, che 

manifesta uno stato psichico umano di preparazione all’ignoto, rende più significativi gli stati d’animo 

che poi si presentano. 

Sono sensazioni e sentimenti ‘guida’, che orienteranno il successivo accordo con il paziente sia nei 

suoi aspetti formali (orari, numero delle sedute settimanali, onorario), sia in quelli più personali, come 

l’atteggiamento, il tono della voce, la mimica. 

La funzione ‘guida’ a di questi stati d’animo è tanto più indicativa, quanto più essi sono intensi ed a 

volte trasmigranti nel corpo: emozioni violente e sproporzionate alla situazione, oppure sensazioni e 

malesseri fisici o addirittura, come mi è capitato una volta, una lieve dispercezione circa l’essere fisico del 

paziente: mi era sembrato che avesse una mano ed un braccio lievemente più piccoli, come se fosse 

affetto da leggera focomelia; con il tempo ho capito che avevo colto così i suoi aspetti non evoluti e, nel 

suo caso, decisamente psicotici. Come si può inquadrare teoricamente questo fenomeno? 

Direi che il concetto psicoanalitico più pertinente sia quello della identificazione proiettiva, e mi 

riferisco alla concettualizzazione che ne fa Ogden (1991) focalizzando il livello clinico-fenomenologico 

dell’esperienza psicologica interpersonale. 

Certamente in situazioni così intense sono sollecitata ad un lavoro su me stessa per rendermi anche 

conto dei miei limiti personali di fronte alle intrusioni massive che il paziente mi propone. 

Non c’è soltanto una valutazione diagnostica e prognostica relativa al paziente (che ha pur sempre 

un notevole peso), ma anche una valutazione della ‘mia tenuta’ sulla possibilità di rendere terapeutica la 

restituzione delle proiezioni. 

Del resto il problema diagnostico ne discende: proprio dall’intensità e violenza della diffusione delle 

parti del Sé deriva la comunicazione dello stato attuale della ‘persona che ho di fronte. Posso pensare ad 

un paziente impossibilitato alla individuazione infantile ed alla soggettivazione adolescenziale con difese 

fissate a livelli primitivi. Gli aspetti affettivi scissi e “non evoluti” significano una relazione d’oggetto 
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prevalentemente narcisistica con bisogni “anaclitici” e grave patologia della dipendenza. Se il pensiero 

non ha svolto la funzione di attività simbolica, la sua comunicazione usa solo il concreto e la realtà per 

esprimere il mondo fantasmatico ed affettivo. 

Per avvicinare questo paziente e renderlo accessibile alla terapia psicoanalitica mi oriento sulla linea 

proposta da Rycroft (1962) quando scrive: “Lo scopo fondamentale del trattamento psicoanalitico non è 

di rendere conscio l’inconscio, né di estendere o rafforzare l’Io, ma di ristabilire il nesso tra funzioni 

dissociate della psiche”. 

Può anche fornire una immagine chiarificatrice la precisazione di O. Kernberg (1975) sull’Io dei 

pazienti ascrivibili all’ampia fascia delle ‘sindromi marginali’: “Un aspetto della debolezza dell’Io nei 

pazienti con un’organizzazione della personalità caso al limite si manifesta nella ‘inferiore organizzazione 

difensiva dell’Io, comprendente il meccanismo di scissione o altre difese connesse, contrariamente 

all’organizzazione difensiva dell’Io nelle nevrosi, incentrata sul meccanismo ‘superiore’ della rimozione e 

altre difese connesse”. 

Se immediata e intensa è la situazione nella quale mi sento coinvolta, emerge nel mio pensiero la 

riflessione sulla valutazione dell’aspetto economico della organizzazione di personalità che mi trovo di 

fronte. Quante cariche energetiche del paziente sono assorbite dagli aspetti bloccati nell’evoluzione? Ove 

sono intrappolati gli aspetti vitali sommersi? Di quali e quante dissociazioni con identificazioni 

inconciliabili è portatore? 

Nello stesso tempo mi abbandono all’ascolto, mi lascio attraversare dalle comunicazioni del paziente, 

dal ritmo e dalle immagini che mi evocano. Questo mio ‘essere fluttuante’ nel campo che si è creato con 

il nuovo paziente nella dinamica dell’incontro, è determinante nella scelta del setting. Cercando di essere 

il più possibile libera dai preconcetti dei modelli psicoanalitici, in una comunicazione inconscio-inconscio, 

posso cercare insieme al paziente la cornice e lo spazio che diviene poi il luogo ove accogliere e lasciare 

che si organizzino tutte le parti, i frammenti, le relazioni oggettuali interiorizzate, le identificazioni 

incompatibili. 

 

Il più delle volte so di non poter essere per il paziente (per lo meno non ancora) una persona, ma 

soltanto uno spazio potenziale: ‘il setting’. 

Quando le proiezioni sono state intensamente disturbanti e violente, penso che il paziente, per lo 

meno allo stato attuale, sia troppo fragile per tollerare la condensazione del transfert su un unico oggetto 

analitico. La pesante identificazione proiettiva mi renderebbe concretamente una parte del suo Sé, 

fusionale e troppo eccitante, e ciò a scapito della possibilità del mantenimento di un funzionamento 

dell’Io per lo meno quale si presenta al momento della consultazione. 

Mi sembra importante accantonare il presupposto della “analizzabilità” per lasciare invece spazio e 
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ascolto alla “accessibilità” del paziente e focalizzare l’attenzione sulla qualità della dinamica attuale nella 

dialettica intersoggettiva. 

Cerco di proporre un setting che sia il più possibile condiviso: alla giusta distanza, che consentirà al 

paziente di sentirsi sufficientemente al sicuro rispetto alle proiezioni delle relazioni dei propri oggetti 

interni e che perciò non lo costringa a mettere in atto i suoi estremi meccanismi di difesa. Nello stesso 

tempo un setting che accolga ed offra uno spazio alla collocazione della speranza, che deve pur esserci 

se è venuto a chiedere aiuto, e che gli consenta di non sentirsi più solo nel vuoto e nel malessere che sta 

provando. In questo modo il setting stesso diviene un fattore di mediazione nelle scissioni e dissociazioni 

del paziente: si pone come ad un crocevia per consentire l’avviarsi di un processo di cura (Bouvet 1958). 

Per fare questo è naturalmente opportuno partire da un punto di vista diverso da quello che ha 

informato di sé la teoria psicoanalitica del trattamento delle nevrosi, che indicava nella induzione di una 

regressione analitica e nella sua risoluzione con lo strumento dell’interpretazione il procedi- mento 

tecnico per eccellenza. Quando i meccanismi di difesa basilari per il paziente sono soltanto quelli primitivi, 

quando non si tratta di far riemergere il rimosso, ma è necessario consentire una coesione ed una armonia 

di qualità primaria al Sé, allora forse la regressione non è da ricercare, essa è già un “fatto attuale” e per 

avviare una possibilità nuova, è opportuno fornire al paziente una comprensione della sua dialettica 

“attuale” (Etchegoyen, 1979) sia con l’analista che con la realtà. La realizzazione della sua vita fuori della 

terapia sarà indicativa della localizzazione dei livelli di angoscia esistenti dentro il sistema della coppia 

terapeutica e tra le parti di sé, attraverso le azioni e gli agiti, i personaggi della vita ed i loro ruoli (Bollas 

1992). Come se il paziente usasse la realtà ed i rapporti per ‘mettere in scena’ aspetti di sé, in una forma 

che li mette a contatto solo per contiguità, e che costituisce una difesa arcaica dall’integrazione e dalla 

consapevolezza. 

Questo non vuol dire che si possa sempre decidere per il meglio, le certezze non esistono, ma più 

libera ed ampia è la comunicazione da inconscio a inconscio (Bollas 1992) migliore è l’orientamento, 

anche se non esime da errori o imprevisti. 

Mi ricordo un uomo di mezza età, arrivato in consultazione nel mese di ottobre. Chiedeva aiuto a 

causa del malessere nel quale lo facevano sentire le situazioni affettive. 

Sembrava che nulla dipendesse da lui: dichiarava di fare di tutto, di dare al massimo perché i rapporti 

andassero bene. Ma si guastavano inevitabilmente e si ritrovava solo, sgradito e sgradevole. Aveva avuto 

un’infanzia molto dura: nei suoi ricordi c’era sempre l’allontanamento, il rifiuto, la punizione. Primogenito 

di una famiglia di operai, con sei fratelli dopo di lui, con scolarità difficile, si era tuttavia laureato, come 

tutti i fratelli, vivendo sempre in collegio presso religiosi. 

La dicotomia ‘disobbedienza-rifiuto’ lo aveva portato ad organizzare il lavoro e la sua vita sul filo 

della trasgressione. 
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Direi che della trasgressione aveva fatto il senso di sé e della realtà. Gli affari prosperavano in un 

lavoro che si svolgeva la notte e che gli consentiva poi di dormire a lungo di giorno. Aveva una famiglia 

propria al nord dalla quale viveva diviso, ma dalla quale non si era mai effettivamente separato, 

mantenendo i contatti settimanalmente nei suoi viaggi di lavoro. 

Viveva con altre donne che voleva sempre salvare dai loro problemi (quale drogata, quale alcolista, 

anche la moglie era stata anoressica). Ma quando non riusciva nel suo intento salvifico, se ne distaccava, 

ritirandosi in una posizione di sprezzante abbandono. 

Era monolitico, senza spazi per fantasia e pensiero: soltanto un fattivo ed operativo uomo d’affari. 

Ascoltandolo, mi ero sentita come morta e soprattutto decisamente annoiata. Mi era venuto anche 

un dolore allo stomaco ed una lieve nausea. Ma avevo sentito anche lui come morto. La visione patologica 

del mondo, organizzatasi nell’infanzia, era diventata una ideologia strutturata in carattere e mi aveva 

avvolto in una nebbia sottile, in una ragnatela. 

Nel chiedere aiuto egli si rimetteva completamente alla mia valutazione circa le modalità della cura, 

ma nel contempo indicava in modo assoluto i suoi impegni, che lo portavano ad una permanenza a Roma 

solo di pochi giorni alla settimana, e segnalava i suoi orari che erano quanto meno bizzarri. 

Gli proposi una terapia ad una seduta settimanale, augurandomi che potesse essere la distanza per lui 

accettabile per contenere il panico che avevo sentito rispetto alla vitalità e all’imprevisto del contatto e 

del rapporto. 

 

Il paziente, dopo aver sbagliato l’orario della prima seduta ed averla cosi perduta, si presentò poi 

sempre puntuale, pieno di buona volontà, dichiarandosi contento della serenità che gli davano gli incontri. 

I contenuti delle sue comunicazioni risultavano cosi monocordi che era come se dicesse: fai un po’ 

tu, pensaci tu, aggiustami tu. Il mio stato d’animo era sempre di grande noia, pesantezza e impotenza. 

Dopo poco più di un mese giungono le vacanze di Natale: mi chiede di poter recuperare almeno una 

delle tre sedute della mia sospensione. 

Mi sento un po’ in colpa per le mie vacanze troppo lunghe, mi sento come la sua madre interna che 

rifiuta e abbandona. Stabiliamo una seduta di recupero alla ripresa dopo Natale. 

Il paziente non viene. Poi viene in altro giorno, ad altra ora non prevista. Sono costretta e ricordargli 

che quella non è la sua ora, che l’avevo aspettato per la seduta fissata come recupero, e che ormai ci 

vedremo nella sua ora stabilita. 

Il paziente esprime meraviglia, dicendo di non essersi affatto ricordato di aver stabilito un’ora di 

recupero, ma di non ricordare neanche il giorno e l’ora abituale della terapia. 

Comunque in quel giorno io ho dovuto allontanarlo dopo questo breve scambio, e chiudere la porta 

perché attendevo un altro paziente. 
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Questo uomo non è più venuto. L’intreccio complesso mi ha fatto molto pensare. 

La trasgressione come suo unico modo di esistere... L’inizio della terapia penso abbia mobilitato la 

sua nascosta parte vitale alla ricerca del recupero del Sé attraverso una fusionalità idealizzata. Il paziente 

infatti nel mese di terapia, era tutto festinante. Le vacanze avevano interrotto e frustrato questa 

attivazione. In quel momento è possibile che la mia disponibilità alla sua richiesta di recupero gli sia 

risultata più intollerabile del rifiuto. Così ha fatto in modo che la realtà confermasse la sua teoria del 

rifiuto ineluttabile. 

È anche possibile che si sia mobilitata una grande invidia verso di me, che potevo togliere e dare... 

Chissà... 

La grande discrepanza tra la qualità delle relazioni oggettuali, il blocco evolutivo degli affetti, di solito 

coagulato attorno ad un nucleo traumatico, e le capacità operative, “fattiche” (Bleger, 1967) che 

rimangono funzionanti soltanto a prezzo della scissione, rendono comunque molto incetta la costituzione 

di una alleanza terapeutica e pongono seri quesiti sulla accessibilità di questi pazienti. 

Pina, quando è venuta a chiedere, con urgenza e disperazione, un trattamento psicoanalitico ad 

almeno tre sedute settimanali, anelando quasi sdraiarsi immediatamente sul lettino, mentre parlava e 

piangeva mi ha fatto sentire cosi destabilizzata nel mio essere, sia come persona che come professionista, 

da farmi dubitare di possedere qualsiasi capacità. Un sentimento invasivo di panico che mi faceva sentire 

inesistente perfino fisicamente. 

Il discorso palese di Pina era stato soltanto l’esplicitazione di una enorme congerie di analisi mediche, 

visite ginecologiche, trattamenti di ogni genere ai quali il marito l’aveva costretta a sotto- porsi, per una 

sterilità che si era manifestata attraverso un susseguirsi di aborti spontanei, ed instauratasi dopo un 

procurato aborto praticato prima del matrimonio. In modo confuso cercava anche di rendersi più 

autonoma e diceva di volersi separare dal marito, ma di non esserne capace. 

Pina aveva entrate economiche minime: un lavoro di ricerca universitaria che svolgeva però con altra 

qualifica formale, che lo rendeva avvilente e senza sbocchi di carriera. Il marito si opponeva alla sua 

decisione di intraprendere una analisi, mentre, con palese contraddizione reale, avrebbe dovuto pagarla 

quasi completamente. Era inoltre, a dire di Pina, molto opprimente, sadico, e le attribuiva tutte le 

incapacità e colpe possibili. 

Mentre parlava, Pina, pur manifestando una viva intelligenza, era assiomatica, di una razionalità 

scientifica assunta ad ideologia, usata nei miei confronti in modo sottilmente provocatorio e trionfalistico, 

come a sottolineare che, comunque, lei conosceva veramente la verità e l’unica realtà. Era rapidissima nel 

trarre conclusioni senza lasciare spazio a dubbi o riflessioni. Dopo due colloqui di consultazione, rinvio 

ogni nostra decisione alla ripresa del lavoro dopo le vacanze natalizie. 

Pina non si fu viva per un po’. Poi ritelefona. Mi comunica che il ritardo è dovuto ad un ennesimo 
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aborto intervenuto nel frattempo. Ci incontriamo nuovamente. 

Io intanto avevo avuto pensieri insistenti anche se fugaci, il cui contenuto era stato preoccupante e 

contraddittorio. 

Pina era una delle poche persone che, nella realtà attuale, venisse a chiedere esplicitamente un 

trattamento psicoanalitico tradizionale. 

Però contestualmente mi aveva fatto sentire incapace e totalmente destabilizzata. Quale era 

veramente il suo progetto inconscio? Aveva a che fare con i suoi aborti? 

Lo stato emotivo che mi aveva suscitato mi aveva ricordato un paziente di alcuni anni or sono che 

distruggeva periodicamente il lavoro svolto ed i vantaggi ottenuti, perseguendo un suo progetto inconscio 

che non era quello di stare meglio, ma di dimostrarmi che l’analisi non lo aiutava e che io non avevo nulla 

da potergli dare. Un progetto distruttivo, una “inversione di prospettiva” bioniana. 

 

Mi era rimasto anche in qualche angolo della mente un accenno di Pina alla sua più cara amica che 

era entrata in analisi didattica e che per questo motivo si era allontanata da lei e dalla loro frequentazione 

abituale, suscitando in lei il vissuto di non avere più alcun valore. 

L’intensità dello stato emotivo che mi aveva provocato mi era sembrata dovuta ad un massiccio 

investimento su un oggetto narcisistico idealizzato, con scissione e proiezione su di me, di ogni stato 

affettivo legato a frustrazione o insoddisfazione. Questo avrebbe potuto significare, all’inizio di una 

relazione analitica, una immediata e fucile invasione di aspetti pulsionali anche defusi e la prevalenza della 

coazione a ripetere, rendente alla scarica, piuttosto che alla ricerca dell’investimento di un nuovo oggetto 

trasformativo. Ossia la domanda terapeutica era fragile, sostenuta da scarse cariche energetiche e d’altra 

parte la mia associazione all’ex paziente, mi faceva pensare al prevalere di una “inversione di prospettiva”. 

Non avevo avvertito cariche vitali, di curiosità. Tutto era agito e per di più diffuso e confuso 

nell’ambiente familiare (sia il marito, che la famiglia di origine sempre incombente). La paziente tendeva 

a regredire in modo ‘maligno’ (Balint, 1968) affidandosi falsamente all’analista, con l’obiettivo di un 

trionfo onnipotente distruttivo. 

Questo avevo pensato potesse essere la causa dei miei sentimenti. 

Comunque mi era rimasto un certo malessere. Anche se mi aveva dato l’impressione di una donna 

intelligente, simpatica e capace perfino di umorismo, sentivo che mi aveva mostrato solo un aspetto di 

sé: quello bisognoso di dipendenza, alla famelica ricerca di idealizzata disponibilità affettiva. Ma il mio 

vissuto di destabilizzazione di identità, la paura profonda ed il malessere fisico, il senso di incapacità 

professionale, quale aspetto della personalità della paziente segnalavano e quale quantità di energia 

psichica si accaparravano, se nel campo delle comunicazioni inconsce reciproche avevano avuto si grosso 

peso? 
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La paziente aveva certamente aspetti ben funzionanti dell’Io, ma anche un fallimento della funzione 

del pensiero come regolatore degli affetti. 

Inoltre la comunicazione che mi aveva fatto circa lunghi periodi di bulimia associata all’incapacità di 

uscire da casa e la sintomatologia degli aborti spontanei mi facevano pensare ad un’area traumatica scissa 

con scarsa differenziazione tra somatico e mentale. 

L’idea fissa di essere una persona sgradita e fallita, collegata prevalentemente agli aborti ed al marito, 

era una difesa caratteriale basata sull’evitamento dell’area affettiva traumatica. Pina mi proponeva la sua 

immagine “ufficialmente riconosciuti”, ma gli aspetti più attivi e dominanti erano altri. 

 

Nelle organizzazioni di personalità in cui prevalgono le scissioni, come ho già accennato prima, è 

opportuno rivedere il concetto classico di “regressione in funzione della cura”. Come dice Etchegoyen 

(1979), la regressione temporale non si ottiene con l’analisi, ma è già presente ed attuale nel- la patologia 

del paziente, non è necessario promuoverla. 

In questi casi penso che sia preferibile parlare di aspetti affettivi non evoluti, di qualità di relazione 

oggettuale patologica di solito conseguente a traumi narcisistici, di uso di difese primitive, di notevole 

labilità emotiva che si scarica in impulsività. 

Per Pina esisteva anche il dato di realtà della impossibilità a pagare personalmente l’analisi. 

Francamente, non mi sentivo disponibile ad avviare un lavoro soggetto alle decisioni di un coniuge che 

non approvava l’analisi, ma insisteva soltanto su cure organiche contro la sterilità. Sarebbe stata una 

impresa fallita in partenza, con il rischio reale di una interruzione veramente patogena per la paziente. 

Inoltre la patologia delle “urgenze” interiori della vita affettiva di Pina rischiava di comprometterne anche 

la vita lavorativa. 

La regressione dell’Io libero da conflitti è un rischio da evitare, come dicono gli psicologi dell’Io. Ma 

questa regressione si verifica quando la parte scissa, non evoluta affettivamente, si espande, assorbe 

maggiori cariche energetiche, diviene dominante. 

Già Ferenczi (1924) sottolineava la grande importanza dell’atteggiamento sincero dell’analista verso 

il paziente, come premessa necessaria per dosare in modo utile la tensione della relazione. Perché, se il 

paziente è molto regredito, non può essere raggiunto utilmente dalle parole, ma da una relazione con 

l’inconscio dell’analista che non riproponga le diffidenze o sottomissioni traumatiche infantili. 

Così con Pina, mi sono orientata verso la sua superficie psichica più aderente alla realtà. Mi si era 

formata la convinzione che nelle condizioni attuali non le fosse utile iniziare l’analisi con una frequenza 

totalmente assorbente. 

A sostegno della sua richiesta di sentirsi più autonoma rispetto al marito e alla famiglia, le ho proposto 

una seduta settimanale, che avrebbe potuto pagare interamente con i suoi proventi di lavoro. 
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Pina rimane un po’ delusa; dice che con molte sedute alla settimana avrebbe potuto risolvere 

rapidamente i suoi problemi. 

Comunque inizia la terapia. 

 

Mi è stato sempre necessario un grande lavoro sui pensieri, sulle immagini, sulle sensazioni e 

sentimenti che vivevo nelle sedute con Pina. Ero continuamente messa alla prova da una situazione 

emotiva molto ambigua. 

Intanto, nell’arco delle sedute, si profilava una storia familiare in una cittadina dell’Italia del sud, con 

madre dalle origini modeste, che aveva fatto un matrimonio di convenienza, perché il padre era laureato 

ed aveva un lavoro “di concetto”. 

La madre era stata molto bella ed anche il padre era un bell’uomo. Ora, molto malati ambedue, 

vivevano un rapporto misero, di odio e recriminazioni reciproche. Pina aveva una sorella minore di un 

solo anno, anch’essa molto bella, sempre ammirata da tutti; molto malata, in cura farmacologica da anni, 

con un bambino con sintomatologia autistica. 

A Roma Pina ospita una sorella molto più giovane, che fa ancora l’università (facoltà di psicologia) 

ed è totalmente assorbita da una comunità religiosa di catecumeni. 

La convivenza con questa sorella è stata imposta dai genitori a Pina e di conseguenza a suo marito. 

Le implicazioni e le contraddizioni della realtà che la paziente mi presenta, offrono occasione per mettere 

a fuoco, con interventi di chiarificazione quasi ovvi, come le sue certezze siano soprattutto 

razionalizzazioni di impulsi e fantasie inconsci. 

Pina appare sempre piena di dedizione sia per la famiglia di origine che per il marito, ma la ma- tassa 

si viene dipanando: i legami familiari risultano intessuti solo di odio e sopraffazione, rancore e invidia 

reciproca. 

Questo lavoro sul mondo delle sue relazioni familiari è accompagnato da una intermittente 

impulsività aggressiva nei confronti del marito, al quale muove continui rimproveri. Nel frattempo, Pina 

crea un rapporto più fantastico che reale con un suo amico d’infanzia, al quale chiede di far vivere il suo 

corpo e farla sentire piacente. Data l’occasionalità degli incontri, questa situazione non è altro che fonte 

di ulteriore insoddisfazione: però è il canale attraverso il quale si manifesta la ricerca concreta dell’oggetto 

idealizzato e perciò stesso intensamente frustrante. 

Il modo in cui si articola la sua vita nella realtà e le sequenze dei racconti nelle sedute, sono le 

comunicazioni del suo mondo interno, dei suoi movimenti transferali e dei tentativi di creare canali di 

contatto interno e di maggiore integrazione. 

Gradatamente vivo sentimenti diversi rispetto agli incontri iniziali: si è creata una corrente di 

reciproca simpatia e l’andamento della terapia è caratterizzato da periodi di buon lavoro che producono 
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risultati obiettivi nella realtà della vita di Pina. 

Non ci sono più aborti, né la focalizzazione patologica sull’incapacità ad avere un figlio. 

 

Vince un concorso ed ottiene la qualifica formale del proprio ruolo universitario. Diviene sempre 

più consapevole della grave patologia della famiglia di origine; aumenta la capacità critica rispetto alle 

verità assiomatiche sostenute e di conseguenza diminuisce il senso di colpa. Scopre anche i sentimenti di 

rivalità ed invidia profonda nei confronti della sorella ‘bellissima’ che le ha sempre sottratto fidanzati e 

corteggiatori. Anche attualmente, in quella relazione più fantastica che reale con l’amico d’infanzia, Pina 

fa in modo che la sorella venga a conoscenza della situazione. Si ripete immediatamente l’antica dinamica: 

la sorella recupera a sé, distaccandolo da Pina, il già flebile corteggiatore. 

La caratteristica più grave della patologia di Pina si verifica dopo ogni risultato ottenuto. Si manifesta 

un aspetto maligno e distruttivo: svaluta ed è come se facesse a pezzi sia ciò che ha realizzato, sia la terapia 

che me, con una furia difficilmente contenibile. 

Sono sedute nelle quali si presenta sempre tutta vestita di nero, con modi sarcastici e provocatori. 

Sottopone ad una specie di indagine ed inquisizione i miei pensieri facendo illazioni e supposizioni. 

Indaga su ogni mia parola per sapere come ho fatto a pensare questo o quello, da che cosa l’ho dedotto. 

Si preoccupa più di carpirmi che di capirmi. 

Mi sento nuda, anzi più che nuda, come ridotta ad uno scheletro, assolutamente spolpata. 

In queste situazioni a volte mi sono realmente arrabbiata e l’ho espresso apertamente, sottolineando 

l’aspetto del danno che arrecava a se stessa. La risposta di Pina è stata utile: mi ha detto non solo che era 

vero quello che le dicevo, ma che la mia foga le faceva sentire che io mi interessavo veramente a lei. 

Pina non ha mai raccontato sogni. Il materiale consisteva solo nel racconto di eventi o rapporti ed è 

stato sempre significativo il modo in cui mi veniva comunicato. 

Ogni seduta era come un sogno, da elaborare come espressione di un processo primario condiviso. 

Così il racconto di come una sua conoscente aveva lasciato il marito (si era portata via i suoi effetti 

personali poco per volta, ogni tanto una valigia la mattina quando andava al lavoro, si era trovata un 

piccolo appartamento e alla fine aveva telefonato al marito che non sarebbe più tornata a casa), inserito 

nel contesto e nel momento della nostra relazione, diventava la comunicazione di come Pina stesse 

effettuando il suo disinvestimento rispetto all’oggetto interno arcaico idealizzato e estremamente 

persecutorio, e stesse spostando le cariche affettive nel nuovo rapporto terapeutico, “tutto suo” che le 

consentiva la via dell’individuazione. 

 

Dopo due anni di lavoro emerge dal materiale di una sequenza di sedute la richiesta di una seconda 

seduta settimanale. Con l’attuale qualifica universitaria, Pina la può pagare personalmente. 
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Le dico che ho compreso la sua richiesta e Pina afferma che è molto sollevata, perché era un po’ di 

tempo che avrebbe voluto dirmelo. Debbo però attendere circa quindici giorni prima di poter- le dare 

l’ora che possa essere compatibile anche con i suoi orari di lavoro. 

Quando possiamo realizzare questa seconda seduta settimanale, Pina è del suo umore più nero. 

Chiusa, taciturna, rabbiosa e vendicativa. Si è vestita, come al solito in questi stati d’animo, tutta di nero. 

Con la comparazione che ci viene spontanea tra questa situazione e le innumerevoli volte in cui in 

passato aveva mostrato questa configurazione psichica (dopo aver ricevuto un favore o un’attenzione 

particolare, o aver raggiunto un obiettivo), scaturisce dal nostro lavoro congiunto l’idea (che in effetti è 

l’interpretazione) che in quel momento si sia manifestata la sua fantasia di base (orale, avida ed invidiosa 

insieme) che le rende brutto e disprezzabile tutto ciò che riceve: “se me lo dai ora, lo avevi già e me lo 

avresti potuto dare prima. Così ora non solo non mi gratifica, ma mi riempie di rabbia e di rancore! 

Paradossalmente mi suscita frustrazione, perché è come se precedentemente mi fosse stato rifiutato”. 

È decisamente una lettura ‘maligna’ che non tollera che l’altro abbia delle potenzialità, né tollera che 

la realtà si frapponga tra la richiesta e la realizzazione. 

A questo punto ci viene spontaneo collegarlo anche all’esperienza del suo allattamento interrotto 

quando la madre era rimasta incinta della sorella. Certamente lei bambina di un anno, aveva visto rifluire 

il latte dal seno della madre, quel latte che le era stato sottratto prematuramente e bruscamente. Una ferita 

narcisistica che non aveva consentito l’elaborazione dell’oralità, stabilizzando l’invidia a conferma del 

disprezzo di sé: si era formato un vissuto di inganno e di sfiducia. 

Solo in alcuni passaggi il mio intervento aveva fornito supporto e collegamento. Per gli aspetti 

essenziali, Pina aveva capito da sola le manifestazioni del suo inconscio. 

È stata come una trama di lavoro onirico creato dal tessuto delle nostre interazioni e dal racconto 

della sua vita quotidiana, i cui personaggi sono nostri personaggi, espressione del Sé della paziente che 

abbiamo osservato insieme. 

Le fantasie si sono presentate prima frammentate e poi si sono ricostruite configurandosi in un 

insieme nel corso della terapia. 

Abbiamo raggiunto e creato insieme l’interpretazione, perché solo questa modalità è utile a pazienti 

così scissi: l’interpretazione può essere raggiunta solo quando diviene un elemento su cui pensare e che 

crea qualcosa di nuovo in ciascuno dei due componenti la coppia analitica (Bollas 1992). 

Il ruolo svolto dal quotidiano è stata la modalità “metaforica’ della comunicazione di Pina, come il 

contenuto manifesto di un sogno. 

Questo inciso clinico mi consente di sottolineare alcuni elementi significativi delle terapie con setting 

che, mediante modificazioni formali, si adegua alla organizzazione delle strutture interne del paziente al 

momento della consultazione. 
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In primo luogo l’importanza fondamentale del transfert ‘attuale’ con l’analista, con la sua personalità 

globale e reale e non soltanto come ripetizione della situazione infantile. È impossibile pensare la 

metapsicologia come un puro teatro interiore: la terapeuticità è data dalla coproduzione attuale e vivente 

della coppia terapeutica. 

La psicoanalisi, nel pensiero di Freud, significava l’interrelazione del metodo di ricerca, della tecnica 

terapeutica e della teoria psicologica. Di conseguenza la tecnica psicoanalitica non costituisce un polo 

fondante che si legittima in modo autonomo: rimane in relazione con le acquisizioni teoriche e con i 

cambiamenti della realtà clinica. 

Riscontriamo come il metodo di ricerca, tutt’ora valido, ha consentito alla psicoanalisi di evolversi 

come teoria psicologica, fino a comprendere le organizzazioni psichiche che, nella realtà attuale, 

costituiscono la maggioranza dei pazienti. 

Questi pazienti non possono essere selezionati in base alla loro adeguabilità ai principi tecnici: 

constatiamo come sia necessario ripensare la psicoanalisi nella sua globalità, per adeguare il trattamento 

alle loro necessità e possibilità. 

Forse le condizioni economiche nelle quali si trova a funzionare l’Io possono essere un valido 

elemento sul quale basare le modulazioni della tecnica. 

Esiste inoltre la necessità di non usare il tradizionale linguaggio psicoanalitico, troppo simboli- co e 

metaforico, strutturato su premesse che a noi soltanto sembrano sufficientemente chiare, quando il 

paziente propone una sua cornice contraddittoria e ambigua, che pone in primo piano l’azione, il fatto, il 

concreto, l’avere. 

Per trovare la collocazione della cura psicoanalitica non come ideologia fideistica alla quale il paziente 

dovrebbe aderire, ma come adeguamento della psicoanalisi alle esigenze del paziente, potrebbe essere 

funzionale seguire un diverso processo per la ricerca dei fattori terapeutici. 

 

L’attenzione tradizionale si è concentrata sull’interpretazione e sull’insight, seguito dall’elaborazione, 

come strumenti per eccellenza deputati a promuovere il cambiamento del paziente. 

Ma quando il mondo interno viene negato, è forse opportuno concentrare l’attenzione anche su una 

possibile funzione del setting come luogo di mediazione tra gli aspetti più primitivi e gli aspetti ‘fattici’ 

della personalità. Un setting con frequenza rarefatta e con l’inclusione degli aspetti percettivi è pensabile 

che possa divenire esso stesso un fattore terapeutico. La funzione trasformativa è più ampiamente 

delegata al setting interno dell’analista che elabora la relazione con il paziente nel suo pensiero e nel suo 

mondo interno. 

Le comunicazioni dell’analista al paziente contengono la comprensione della fantasia presente nel 

campo terapeutico, ma sono colloquiali, facilitanti, insature, perché il paziente si senta libero di creare se 



 
 

87 

stesso, mentre inconsciamente si appoggia ‘analiticamente’ all’analista per migliorare il suo 

funzionamento. 

Il lavoro terapeutico si presenta per la maggior parte come svolto da una riorganizzazione 

dell’inconscio e della parte inconscia dell’Io, quella che non fa perno sulle funzioni intellettive, ma 

sull’esperienza degli affetti nella relazione con l’analista, attraverso la quale raggiunge la loro manovrabilità 

ed il loro contenimento. 

Perciò le parole dell’analista hanno soltanto la funzione di ‘organizzatori’ che forniscono senso quasi 

indirettamente mediante osservazioni, confronti, segnalazioni, domande. 

Eissler (1953) diceva che, in alcuni casi, “il paziente ha bisogno di qualche cosa di più, oltre 

l’interpretazione” e chiamava queste modificazioni della tecnica psicoanalitica ‘parametri’, affermando 

che erano giustificati dalla deficienza della struttura dell’Io del paziente. 

Constatiamo invece che il paziente ha bisogno di qualche cosa di meno e di diverso 

dall’interpretazione; qualcosa che fornisca però il ‘fatto scelto’ come quell’elemento mancante che 

precede il pensiero per preparare il funzionamento del paziente ad una possibilità di riflessione ed 

introiezione. 
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RECENSIONE 

 

CHRISTOPHER BOLLAS 

Essere un carattere 

Borla, Roma 1995, pagg. 285. Lire 40.000. 

(Ed. orig.: Being a Character. Psychoanalisis and Self Experience. Farrar, Straus & Giroux Inc. New York, Usa, 1992)  

 

Psicoterapia Psicoanalitica, n. 2, 1997 

 

 

Questo libro è una immersione nell’inconscio, negli spazi interni collegati ad esperienze sensoriali, a 

sensazioni somatopsichiche e forme protomentali di pensiero. Recherche di ritmo proustiano, è linfa vitale 

per la psicoanalisi in quanto riformulazione aperta al presente, ma soprattutto al futuro, ripensamento 

della relazione umana da cui deriva una apertura clinica e tecnica che illumina le vie del lavoro creativo 

inconscio, protetto dal divenire cosciente pena la perdita dei suoi aspetti generativi di nuove forme.  

La traduzione del termine character nell’italiano carattere tradisce lo spirito ed il significato di quanto 

ha inteso dire Bollas.  

L’autore non parla certo di ‘carattere’ nel senso che la psicoanalisi ed il linguaggio corrente 

attribuiscono alla parola, ma parla di come “essere una persona, una individualità”, come raggiungere la 

soggettività in quanto essere unico e differente da chiunque altro.  

Essere una persona significa godere dell’abbandonarsi al gioco del proprio idioma con gli oggetti della 

vita ed amare il rischio continuo di non sapere quale sarà il risultato: questa è la jouissance della soggettività.  

Bollas focalizza l’attenzione sulle espressioni esperienziali dei molteplici Sé semplici che sono 

l’inconscio e che ricercano la loro vita attraverso l’uso idiomatico personale degli oggetti. Per oggetti però 

Bollas intende una ampia gamma: situazioni della realtà, la natura e l’arte, oggetti concreti nei quali ci si 

imbatte nella vita quotidiana, insomma tutto ciò che i molteplici Sé semplici investono di significato 

psichico e fanno entrare a far parte del vissuto individuale.  

È una visione poliedrica e polimorfa dell’object seeking.  

Il modello topico gli consente di addentrarsi nell’esperienza del Sé come espressione somatopsichica 

dell’inconscio, multiforme e complesso, che può essere sperimentato nella sua forma diretta mediante 

oggetti ‘evocativi’, che richiamano un vissuto attraverso la costellazione psichica conosciuta solo 

dall’individuo, e oggetti ‘trasformativi’, che ci conducono in aree diverse dell’essere potenziale.  

L’esperienza interiore ne risulta altamente soggettiva e sostanzialmente in comunicabile. Cosi 

l’esperienza del Sé è solo parzialmente conoscibile dalla coscienza.  
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Da questa premessa nasce l’immagine della coppia analitica al lavoro come avvolta da una fitta rete 

di comunicazioni inconsce reciproche, inserite in compiti designati dal preconscio.  

Bollas pone in luce la grande importanza del lavoro associativo dell’analista e ciò costituisce una 

nuova apertura alle trame dell’inconscio relazionale.  

Cosi si “crea la psicoanalisi” che produce cambiamenti in entrambi i componenti, in quanto il lavorare 

insieme inconsciamente consente di sviluppare nuove strutture psichiche.  

Il “lavoro-gioco” della psicoanalisi è un lavoro inconscio reciproco nel quale l’analista e il paziente 

evocano continuamente elementi diversi uno dall’altro “dispersi nei venti del processo primario fino ad 

associazioni ed elaborazioni remote, raggiunte tramite i collegamenti privati della propria soggettività” (p. 

44).  

Il libro è denso di vita, anzi di gioia di vivere perché è fondato sulla capacità di abbandonarsi al corso 

associativo ed evocativo nell’interazione del Sé semplice con il mondo degli oggetti, nei quali il Sé si 

diffonde per generare nuove forme estetiche. Inoltre ci pone in costante contatto con il mondo interno 

dell’autore stesso e si esprime più come una teorizzazione sulla “normalità” che sulla patologia.  

La dinamica soggetto-ambiente non è vista soltanto nella sua prevalenza di relazioni primarie, ma 

come continua possibilità di scambio trasformativo che permane tutta la vita.  

Gli oggetti esistono di per se stessi, ma esercitano il loro influsso a seconda di come sono investiti 

psichicamente di un significato conosciuto solo all’individuo. Qui Bollas si ricollega alla sua teoria 

dell’idioma personale come fondante, per significare che ciascuno investe ed usa gli oggetti anche per la 

trasformazione del proprio inconscio, in base ad una estetica che è forma di rappresentazione ed 

espressione dell’idioma personale.  

Questa concettualizzazione consente molte prospettive cliniche e tecniche: se ciascuno di noi vive il 

mondo ed i suoi oggetti per collocare parti del Sé o per evocarle, per diffondersi e generare, in un lavoro 

quotidiano equivalente al lavoro onirico, (che adopera sovradeterminazione, condensazione, 

spostamento e simbolizzazione), allora “il soggetto umano diventa il soggetto onirico della sua vita”.  

Questo consente a Bollas di formulare un principio molto utile nella pratica clinica: nell’analisi, il 

racconto che il paziente fa di eventi e giornate trascorse, può essere considerato come un sogno; l’analista 

lo ascolta come la comunicazione di un sogno.  

Nel libro esistono soltanto rapidi accenni alle conseguenze di una mancata possibilità di espressione 

originaria dell’idioma personale. La patologia dell’Io che ne deriva condiziona il soggetto a scegliere 

oggetti in consonanza con i suoi oggetti mentali interni e con il suo malessere inconscio: rende impossibile 

compiere scelte libere e molteplici e le condiziona alla ripetitività delle forme.  

Non viene adoperata la classificazione tradizionale delle patologie, partendo dal presupposto che il 

fine analitico è quello di cogliere l’espressione unica dell’individualità.  
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Altro concetto interessante è quello della contrapposizione del ‘trauma’ (gestalt psichica che si 

organizza attorno alla mancata elaborazione di un evento e che blocca la libera espressione dell’idioma 

individuale) a quello di ‘genera’, come plurale di ‘genus’ dalla radice ‘gignere’ dare vita, che significa libertà di 

elaborazione del proprio idioma.  

Dice Bollas che “l’effetto del trauma favorisce la ripetizione simbolica, non l’elaborazione simbolica” 

(p. 68). I generi vengono prodotti soltanto dopo un certo periodo di lavoro-gioco analitico, producono 

nuove domande e formano nuovi generi.  

La costruzione di un genere è come un lavoro onirico, che deve essere protetto da una “membrana 

preconscia” rispetto ad una coscienza prematura e la coppia analitica deve saper aspettare che al suo interno 

si generi il significato.  

Questo elemento è molto sottolineato come principio conduttore del lavoro analitico: 

l’interpretazione è anch’essa come il lavoro di un sogno, è il prodotto del processo creativo condiviso tra 

paziente ed analista. Ma perché questo si verifichi è necessario che l’analista ‘lavori’ nel suo inconscio il 

materiale del paziente, come oggetto evocativo o trasformativo del proprio Sé semplice; è necessario che 

si faccia completamente ‘attraversare dalle comunicazioni del paziente.  

In tal modo divengono essenziali le libere associazioni dell’analista, già indicate da Freud come 

‘attenzione fluttuante’, e tutte le sue esperienze interne, che sono poi soggette al vaglio ‘oggettivante’ della 

successiva osservazione.  

Il paziente, costretto dalla logica e coerenza del suo racconto, è meno libero di lasciarsi andare, 

mentre l’analista può ‘disseminare’ il materiale nei suoi percorsi psichici. Gli interventi dell’analista, che 

non sono interpretazioni, ma a volte sono soltanto dettati dalla sua inconscia necessità di reperire altro 

materiale per la sua personale esperienza psichica, creano delle reazioni e una dialettica con il paziente 

che comunque produce nuove prospettive.  

Pur nell’ambito della neutralità morale, Bollas sostiene che l’analista può comunicare al paziente 

alcune sue associazioni, dichiarandole come tali, quando il paziente è divenuto consapevole del senso e 

dell’utilità della collaborazione. Spesso le associazioni dell’analista costituiscono ‘l’anello mancante’ del 

materiale che il paziente non fornisce.  

Questa libertà di informazione e di comunicazione del proprio interno, caratterizza tutto il libro e 

fornisce elementi utili anche per la didattica e la supervisione: i modelli psicoanalitici sono funzionali 

soltanto per orientare rispetto ad un fulcro limitato perché spesso divengono nella mente dell’analista 

delle formazioni sature di preconcetti che si oppongono alla manifestazione dell’idioma del paziente.  

Il contenuto di questa prima parte del libro è l’immagine che una ricchezza artistica può dare di se 

stessa: è anche un implicito suggerimento di igiene mentale all’analista che, per non prostrare a mestiere 

il proprio lavoro, ha bisogno di spazio non solo interno ma anche nel quotidiano, spazio e tempo pieno 
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di oggetti di interesse personale, di stimolo dinamico al proprio Sé, di ricerca di realizzazione di forme 

artistiche ed affettive.  

 

Nella seconda parte Bollas affronta speculazioni di ampio respiro, percorrendo vie di pensiero che 

contengono non solo aspetti clinici, ma anche storici, antropologici, letterari, sociologici e filosofici.  

Nei capitoli 6°, 7° e 8° (Tagliare, Vagabondando nell’arena omosessuale, Innocenza violenta) le espressioni 

della patologia sono descritte con drammaticità viva e partecipe, ma lasciate nell’indefinitezza causale, 

data la premessa che l’individuo trova soluzioni assolutamente personali di fronte all’incomprensione o 

alla sopraffazione. I canali per convogliare la distruttività subìta, si costruiscono e diventano attivi in 

modo indiretto, sottile ed anche provocatorio.  

Questi tre capitoli sono una grande lezione sia per gli analisti che per gli operatori istituzionali.  

Gli ultimi tre capitoli 9°, 10° e 11° (Lo stato mentale fascista, Perché Edipo?, Coscienza generazionale), a mio 

parere sono di grande interesse attuale, per aiutarci nella comprensione del cambiamento della società e 

della patologia dei pazienti.  

Anche se molti psicoanalisti si sono occupati del fenomeno storico del nazismo e del fascismo, 

l’analisi che ne fa Bollas trascende il fenomeno storico e conferisce un significato clinico generale ad uno 

stato mentale comune a persone e gruppi di persone alla ricerca della certezza.  

L’intransigenza ideologica, culturale e mentale, elimina l’antagonismo e il conflitto: è un continuo 

omicidio falsamente liberatorio che uccide nel nemico la possibilità creativa del Sé. La certezza ideologica 

è continuamente minacciata dal nemico-pensiero allontanato e scacciato: induce inoltre ad un agire 

decisionista. È un processo profondamente distruttivo, che nega e annulla le qualità dell’altro, creando 

una megalomania delirante.  

Ciò malgrado questo stato mentale ha un fascino sia sull’individuo che sul gruppo, perché è come se 

semplificasse il pensiero e la vira. Creando il vuoto morale, l’altro non ha più nessun valore, è solo il 

nemico da distruggere.  

Le osservazioni sull’Edipo sono anch’esse nuove ed interessanti e ne propongono la lettura ad una 

intersezione di pluralità di livelli. L’idea mutuata dalla rilettura del testo freudiano Psicologia delle masse e 

analisi dell’Io che il gruppo possa spostare ed assorbire l’autorità paterna e consentire di risolverla 

attraverso ‘identificazioni in molte direzioni’ ipotizza lo scioglimento del complesso edipico mediante 

l’identificazione determinata da legami multilaterali.  

L’ultimo capitolo spazia, come un affresco storico, dall’inizio del secolo fino ad oggi.  

Bollas individua negli ‘oggetti generazionali’ tutti quei fenomeni come le mode, i divi, i personaggi, 

la cultura prevalente, gli eventi, che sono usati per formare il senso dell’identità generazionale. Questi 

oggetti vengono adoperati soprattutto in adolescenza per opporsi alla generazione precedente.  
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Superata l’adolescenza, nasce la coscienza generazionale che è una identificazione collettiva 

attraverso gli oggetti significanti che interpretano la visione di un’epoca.  

Il susseguirsi delle generazioni è un ritmo costante, circa decennale, che è potenzialmente portatore 

di cultura diversa da quella immediatamente precedente.  

In questo trascorrere ritmico, gli oggetti generazionali della generazione precedente, “che significano 

l’intensità dell’esperienza vissuta e quindi della realtà emotiva”, diventano oggetti storici e cambiano di 

funzione.  

Noi stessi, come persone, siamo collocati nella storia dalle generazioni successive. Ogni nuova 

generazione vive se stessa in modo intensamente soggettivo e “si sente parte di un processo collettivo 

nel quale è immerso il Sé semplice”.  

Come ultima riflessione Bollas colloca l’esistenza di uno spazio metagenerazionale occupato da oggetti 

universali, come la cultura classica o i principi scientifici. Questi oggetti universali creano diversi equilibri 

a seconda del peso che ciascuno attribuisce loro rispetto agli oggetti generazionali. Cosi esistono individui 

(schizoidi) che si rifiutano di vivere nella loro epoca e che vivono solo con oggetti universali che 

consentono loro di muoversi in un ordine atemporale.  

Certamente questo è un libro che offre a ciascuno lo spazio potenziale per nuove esperienze del 

proprio sé e che si propone come oggetto trasformativo ed insieme evocativo per il lavoro del nostro 

inconscio, soprattutto se ripensato e non solo letto. Offre anche una nuova e stimolante prospettiva sulla 

funzione delle libere associazioni dell’analista e sull’importanza del lavoro del suo inconscio per la 

trasformazione creativa della relazione con il paziente.  
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VENDICARSI E DOMINARE: ELABORAZIONE TRANSFERALE DELLE FANTASIE 

SESSUALI INFANTILI NELLA RICERCA DELL’IDENTITÀ DI GENERE IN 

ADOLESCENZA 

 

Adolescenza, vol. 8, 2, 1997 

 

 

John Steiner in un recente articolo (1996) dal titolo «Vendetta e risentimento nella ‘situazione 

edipica’», focalizza la sua attenzione su quelle complesse organizzazioni psichiche nelle quali i sentimenti 

di vendetta e lo stato di perenne malcontento, collegato a profonda convinzione di ingiustizie subite, 

sono di ostacolo all’approccio della situazione edipica e la condizionano irrimediabilmente in posizione 

di stallo. 

Dice Steiner che «per il paziente abbandonare il malcontento (grievance) significa andare incontro al 

crollo ed alla catastrofe» mentre mantenere il malcontento vivo e costante «sembra che gli fornisca un 

senso di integrazione e di protezione dal breakdown» (p. 433). 

L’origine di questo malcontento è fatta risalire al risentimento ed al desiderio di vendetta nati quando 

il paziente si era sentito ferito e trattato ingiustamente nel rapporto duale basato sulla relazione d’oggetto 

narcisistica.  

Secondo Steiner l’attaccamento all’oggetto primario è sostenuto da una profonda scissione, nella 

quale l’oggetto è idealizzato e chiede amore e protezione rispetto all’oggetto persecutorio. Cito ancora 

Steiner: «Quando il Sé, l’oggetto buono, o la relazione tra loro è rimasta ferita, è l’oggetto buono stesso 

che sembra chieda vendetta ed il paziente sente che è suo dovere rispondere al recupero ed alla protezione 

della relazione idealizzata perduta» (p. 434). 

Come dire che a livello edipico il paziente sente che deve difendere la madre contro le persecuzioni 

dell’oggetto cattivo, il padre, o viceversa. 

La consapevolezza della realtà psichica e della realtà della coppia genitoriale è sentita come una 

precipitosa caduta dall’onnipotenza nella castrazione. La situazione è molto legata a sentimenti invidiosi, 

che non sono soddisfatti finché sia il Sé che l’oggetto non siano completamente distrutti. Ciò determina 

forte angoscia ed il risultato è che ogni attacco diretto e reale all’oggetto è evitato e negato. Attraverso i 

sentimenti coscienti di malcontento vengono mantenuti in clandestinità i desideri di una vendetta 

postuma, che prevede la realizzazione delle gratificazioni edipiche che sono state negate. 

Rispetto a questa clandestinità, nell’articolo citato è fatto esplicito riferimento al meccanismo di 

scissione indicato da Freud nella formazione del feticcio, quando un fatto è negato ed accettato nello 

stesso tempo. 
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Le osservazioni cliniche di Steiner si riferiscono a pazienti adulti. Ma Steiner afferma: «Io credo che 

questa versione persecutoria di un tentativo di risolvere il ‘conflitto Edipico’ sia universale e induca un 

‘ritiro psichico’ (psychic retreat) basato sul malcontento… Questo scenario è universale e porta alla crescita 

ed allo sviluppo (solo) se il paziente può emergere dal ritiro psichico… Paradossalmente ciò si manifesta 

quando il paziente è capace di trovare la forza di ribellarsi all’autorità parentale e mettere in atto il suo 

desiderio di vendetta sia in fantasia che in forma moderata, nella sua attuale relazione (analitica), in 

particolare nel transfert. Ciò richiede che il paziente sia capace di emergere dal ritiro psichico ed affrontare 

i suoi sentimenti nei confronti degli oggetti come sono rivelati sia dalle sue fantasie che dalle sue azioni». 

Possiamo notare la somiglianza con la posizione di alcuni adolescenti che non riescono a emergere 

da quello che equivale al ritiro psichico illustrato da Steiner, ossia da una posizione narcisistica eretta a 

baluardo della loro esistenza e per ciò stesso non possono acquisire le identificazioni edipiche strutturanti 

per l’identità di genere. 

Il corpo è il loro nemico, con il quale non c’è contatto né vissuto diretto istintuale, ma il tutto è 

mediato dall’enfatizzazione dell’attività intellettiva che di solito risulta essere lo strumento privilegiato 

nell’ambiente familiare’.  

L’attività intellettiva è sovraeccitata, i suoi contenuti si allontanano dalla realtà nella tendenza a 

ricrearne una che confermi i torti e le «ingiurie subite» e nella necessità di mantenere attivo il rancore ed 

attuare la vendetta. La sessualità ne diviene lo strumento. 

Winnicott nel suo articolo «L’intelletto e il suo rapporto con lo psiche-soma» (1953) esprime le sue 

opinioni in relazione alle conseguenze determinate da «certi tipi di carenza materna, particolarmente un 

comportamento irregolare». Winnicott pensa che ne derivi una iperattività del funzionamento mentale, 

per cui «il funzionamento mentale diventa una cosa in sé».  «La psiche è ‘sedotta’ dall’intelletto rompendo l’intimo 

rapporto che essa ha, all’origine, con il soma»... «Ne risulta una ‘psiche-intelletto’ che è patologica»... 

«Schema alterato che si ritroverà in tutti gli ulteriori stadi dello sviluppo». 

Nella pubertà il corpo è il nemico principale perché sfugge al controllo della mente e pone in 

discussione tutto l’equilibrio della organizzazione psichica che, o riesce a evolversi o, paradossalmente, si 

rinforza fino a manifestarsi in comportamenti distruttivi e catastrofici nella realtà. 

Ho in mente situazioni nelle quali il corpo viene aggredito, come nell’anoressia e amenorrea o nei 

tentativi di suicidio. 

Un ragazzo di 18 anni, durante la terapia, ha sognato che «si tagliava le dita di una mano e poi, messe 

in un piatto, le mangiava con forchetta e coltello». Nello specifico rappresentava il suo «mangiarsi le mani» 

per la rabbia impotente di non riuscire ad esprimere l’aggressività, il rancore e la vendicatività nei 

confronti dei suoi oggetti interni e dei genitori reali. Anche nel rapporto con me si sentiva completamente 
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bloccato dalla paura delle conseguenze che sfociavano nell’essere cacciato via e perdere amore e 

protezione. 

Se appare una irrequietezza intensa nel transfert o una insofferenza diffusa nel setting; se 

l’adolescente, che era chiuso nel suo narcisismo difensivo, contesta apertamente l’analista, possiamo dire 

che tenta di uscire dallo «psychic retreat» e sta cercando situazioni alternative per tollerare l’angoscia ed 

affrontare i dilemmi posti dalle fantasie clandestine basate sul risentimento.  

Mentre avviene questo processo nel transfert, si modifica anche l’immagine di sé, l’immagine del 

corpo, che acquista una connotazione sessuale più definita. 

 

Anna, (una ragazza di 17 anni in analisi a tre sedute settimanali, iniziata dopo un serio breakdown ed 

un periodo di anoressia ed amenorrea) entra sorridendo ma rapidamente trasforma il sorriso in una 

smorfia strana. 

Sul lettino è irrequieta, cambia posizione in continuazione, guardandomi insistentemente. Nella sua 

vita reale comincia a porsi in modo dialettico di fronte al padre, con il quale era invece totalmente 

identificata. 

Il padre l’aveva allevata fin dal quarto mese di vita a causa di un susseguirsi di malattie della madre. 

Aveva poi continuato a seguirla, consigliarla, farla studiare, tanto che Anna non aveva mai avuto pensieri 

suoi, ma era invasa dalla personalità paterna. 

La sua vita affettiva era clandestina, impregnata di fantasmi sadomasochistici e la sessualità era 

completamente assorbita da una masturbazione nutrita da queste fantasie. 

Anna aveva reagito alla traumatica separazione dal seno materno (sostituito dall’accudimento 

intrusivo paterno) identificandosi con il padre come oggetto idealizzato, aggressore ma anche guida totale, 

e vivendo la convinzione delirante di possedere realmente un pene, come oggetto narcisistico garante 

della sopravvivenza. 

Per la madre Anna aveva sempre nutrito sentimenti di svalutazione distruttiva, con fantasie aggressive 

(coscienti e inconsce) verso gli organi genitali femminili. 

Vorrei qui riportare la trasformazione dell’immagine onirica di sé, mentre si attivano in analisi 

irrequietezza posturale ed incongruenze mimiche ed inizia la manifestazione di aggressività. 

Anna fa un sogno che apre alla possibilità interiore di farsi carico della riparazione della madre come 

oggetto interno. Vede la propria mano che sutura una ferita nel fianco della madre, mentre il padre 

(accanto a lei) dice che ‘comunque non c’è niente da fare’. 

La mia mente accoglie la comunicazione del sogno e contemporaneamente torna con insistenza ai 

movimenti di irrequietezza ed alla mimica di Anna, finché non si formula in me una ipotesi. Le dico che 

è come se fosse giunto il momento di «guardarci in faccia», lasciando del tutto sovradeterminata la frase. 
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Anna tace e poi mi racconta un altro sogno nel quale fa vedere alla nonna le spalle e la schiena, ove 

si sono formate delle piaghe. Descrivendo queste piaghe dice: «come ulcere da decubito». 

Ora sorride, perché si rende conto di quanto il sogno sia corrispondente al mio sentimento. È come 

se cominciasse a potersi sollevare dalla posizione di passività, di vittima dell’intrusione paterna, cercando 

contemporaneamente di restaurare la figura femminile materna e di conseguenza l’immagine di sé. 

Fa un altro sogno nel quale vede il suo corpo finalmente con genitali femminili, che descrive però 

come «quella fessura dell’apparecchio telefonico in cui si mettono i gettoni». 

Dopo un ulteriore breve periodo di analisi, sogna il proprio corpo con genitali femminili. Dice: «Il 

mio corpo proprio come è nella realtà». 

Anna vive un periodo di intensa litigiosità nella vita. Quando riesce a contestare me è ancora un po’ 

impaurita e ciò mi richiede un grande sforzo ed un gravoso lavoro sul controtransfert per valutare le 

forze in gioco e mantenermi nella posizione dialogica come coppia (sia genitoriale, sia maschile- 

femminile) senza farmi scindere. Ma lascio esprimere ad Anna questa rabbia ed aggressività in modo 

diretto, senza miei interventi che potrebbero essere vissuti in modo bloccante perché ancora enorme e la 

paura di perdere l’amore e la protezione. 

Sogna di avere un rapporto sessuale con un ragazzo. Durante la penetrazione il movimento del 

partner è meccanico e violento. Quasi uno stupro. Anna gli dice che non prova piacere e chiede al ragazzo 

di essere meno incombente, per consentirle di sollevarsi ed accompagnare con il suo corpo il movimento 

dell’accoppiamento. 

In questa sequenza di sogni fatti in un periodo relativamente breve (circa un anno), Anna è giunta, 

dalla convinzione delirante di avere un pene a sentire il proprio corpo ed il genere femminile come suoi. 

 

L’analisi di Anna mi ha reso ancor più consapevole della grande difficoltà che vivono questi pazienti 

nel completare la propria identità, attraverso il vaglio critico delle identificazioni infantili e la ricerca attiva 

dell’identità di genere. 

I movimenti verso questi traguardi sono deboli e precari quando l’organizzazione patologica si è 

formata precocemente, in ambiente non recettivo ma proiettivo, con separazioni premature e 

traumatiche. 

La resistenza a questa spinta evolutiva vitale è costituita anche dalla canalizzazione dell’eccitazione e 

della soddisfazione sessuale, che si è stabilizzata sulla linea della rabbia e della vendicatività. 

È opportuno un maggiore approfondimento circa il concetto del completamento dell’identità 

mediante la ricerca attiva dell’identità di genere. Un rapido excursus della letteratura mi ha fatto constatare 

come l’identità di genere sia un argomento trattato con discontinuità. Un certo fervore si era avuto nel 

decennio 1968-1979, forse in concomitanza con i movimenti femministi e di livellamento generazionale. 
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Gli scritti più significativi, che contengono anche una esaustiva rassegna della letteratura psicoanalitica, 

sono quelli di Robert J. Stoller, che illuminano la via percorsa dall’identità di genere sessuale. 

Il pilastro della bisessualità freudiana, con la sua derivazione da radici biologiche, rimane il punto 

attorno al quale si avvolgono e si intersecano le esperienze individuali derivate dalla relazione primaria. 

La psicoanalisi ha però evidenziato la prevalenza delle forze psichiche inconsce rispetto a quelle 

biologiche. Le fantasie inconsce orientano e condizionano il corpo, attraverso il quale raggiungono 

soddisfazione. 

Il discorso prende l’avvio dallo stadio iniziale infantile che presenta una originaria prevalenza della 

posizione recettiva, denominata ‘femminile’, che appartiene all’area del narcisismo. 

Stoller definisce a sua volta questo stadio «identità nucleare di genere». Secondo la sua opinione, 

questo periodo iniziale di vita non consente una identificazione ‘attiva’, perché non è il bambino che crea 

da solo ciò che riguarda il suo corpo ed il senso di sé, ma lo costruisce attraverso le vicende della relazione 

con la madre. 

Anche Winnicott distingue come primario il «femminile puro», dal successivo «maschile puro», che 

ritiene relativo alla attività pulsionale. 

Queste opinioni conferiscono una notevole importanza ai fantasmi psichici materni, che possono 

essere più o meno conformi alla realtà morfologica del bambino, ossia confermarlo o meno nella sua 

‘forma’ anatomica. 

Le evoluzioni successive innescano la confluenza di tutti gli altri fattori: essenzialmente le modalità 

di separazione dalla madre e le vicende pulsionali con le fantasie ad esse correlate. 

Inoltre le caratteristiche dell’accudimento possono mantenere una relazione pulsionale con la madre 

oltre i tempi naturali, bloccando il passaggio dell’investimento dalla madre al padre. Oppure possono 

impedire le manifestazioni pulsionali aggressive o subire una brusca interruzione, che convoglia sul padre 

i bisogni e le cariche energetiche rimaste beanti, in una permanenza di oggetto unico confusivo. 

Questa ipotesi di oggetto unico confusivo ci consente di riagganciare anche le riflessioni di Steiner, 

di cui ho parlato all’inizio, sulla scissione dovuta al torto narcisistico subìto ed alla conseguente 

produzione di un oggetto buono idealizzato e di uno cattivo persecutorio, che equivalgono alla coppia 

genitoriale come oggetto unico confusivo scisso. 

Forse la complessità della situazione interna che ne deriva porta all’uso del termine ‘dissociazione’ 

come più appropriato, in quanto vi confluisce sia la qualità di relazione d’oggetto che la funzione 

dell’intelletto nei confronti dello psiche-soma. 

Tutto si coagula attorno alla modalità di separazione attuata dalla coppia madre-bambino, che 

costituisce un «organizzatore» delle produzioni della mente. 
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Le sensazioni dell’interno del corpo in relazione al vuoto, alla cavità, ai bisogni, forniscono gli stimoli 

per la costruzione delle difese fantasmatiche collegate alle coppie antitetiche pieno-vuoto, duro-morbido, 

aguzzo-cavo. Di conseguenza la fase fallica ha una importanza notevole e rassicurante per tutti coloro 

che vi giungono deprivati. Rinforzata dalle componenti anali, consente la costruzione di una vendetta 

continua, attraverso le fantasie sessuali che pongono l’oggetto in stato di sottomissione, considerandolo 

eternamente responsabile di una ferita mai tollerata e mai superabile. Questo ci riconduce alle 

osservazioni cliniche, tratte dall’articolo di Steiner citato all’inizio, sulla complessa organizzazione basata 

su diniego e scissione: relazione con oggetto idealizzato e ritiro psichico, quindi clandestinità dei desideri 

di vendetta nei confronti dell’oggetto persecutorio scisso. 

Gli adolescenti che presentano la prevalenza di questa patologia narcisistica, non possono 

raggiungere l’angoscia di castrazione (relativa al conflitto edipico intrapsichico) perché è l’equivalente del 

danno narcisistico subìto, della separazione traumatica, dell’annientamento. 

I meccanismi di diniego e scissione costruiti come baluardi di sopravvivenza consentono una 

organizzazione basata sulle funzioni intellettive e limitate capacità relazionali. 

Di ciò ha parlato già Freud nel caso clinico dell’uomo dei topi, quando accenna alla «preesistente 

disgregazione della personalità.» del suo paziente e dice: «egli mi dava l’impressione di essere scisso in tre 

personalità ciascuno delle quali ha accesso alla coscienza». 

Successivamente (1938) ha precisato che l’uso del diniego di fronte ad un riconoscimento intollerabile 

determina «una scissione nella personalità».  

Ma quale è la sorte delle cariche energetiche contenute nella parte denegata e scissa? Sia Stoller che 

il più specifico lavoro della Evelyne Kestemberg (1973) «La relation fétichique à l’objet» esprimono 

l’opinione che questi pazienti abbiano una connotazione perversa, in quanto utilizzano lo stratagemma 

della scissione nella personalità per mantenere una integrità narcisistica. Essi mantengono l’oggetto 

interno psichico idealizzato incluso nel narcisismo e, mediante diniego e proiezione, lo rendono 

coincidente con un oggetto esterno. Quando una persona o un rapporto viene investito di questa 

funzione, è immobilizzato e diviene il garante dell’integrità narcisistica del soggetto. 

Per approfondire in modo particolare i problemi che insorgono nell’adolescenza di questi pazienti, 

ho trovato molto interessante il parallelo che propone Stoller tra la funzione psichica che viene svolta 

dalla organizzazione perversa e quella svolta dall’eccitamento. 

Nel periodo puberale si impone la risignificazione in chiave sessuale dei vissuti e della storia 

pregressa. Stoller dice che l’eccitamento implica un concetto di anticipazione ed è adoperato per passare 

da una prospettiva di pericolo a quella di evitarlo e tramutarlo in piacere. 
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Anche E. Gaddini, in un seminario tenuto nel 1983 a Roma per gli allievi S.P.I (registrato ma non 

pubblicato), dice che l’autoerotismo diventa fonte di eccitamento e viene messo in atto quando al paziente 

sta mancando qualche cosa di fondamentale. 

L’eccitamento sessuale, come condizione psichica prodotta dalla fantasia, è incrementato dall’ostilità 

e consente di reinventare un’esperienza passata nel ripetuto tentativo di annullare i traumi e le ftustrazioni 

che hanno minacciato il soggetto e che nell’adolescenza tornano invasivamente a minacciarlo. 

Queste caratteristiche economiche si riscontrano anche nella perversione, nella quale l’eccitamento 

sessuale è costituito da molteplici fattori psichici che contengono ostilità, illusione, rivincita, ribaltamento 

del trauma e della frustrazione in trionfo, ricerca di sicurezza e disumanizzazione dell’oggetto. Sia 

l’eccitamento che la soddisfazione perversa hanno qualche cosa di grandioso, che fa trionfare il 

narcisismo in una affermazione di invulnerabilità del soggetto. 

Emergere dall’impasse difensivo così strutturato, significa lottare per non essere continuamente attirati 

e risucchiati dalla canalizzazione dell’eccitazione e della soddisfazione sessuale realizzata con un oggetto 

narcisistico idealizzato e devitalizzato, che consente di mantenere le rivendicazioni nei confronti 

dell’oggetto persecutorio attraverso il continuo malcontento. 

Con il procedere del processo terapeutico il mondo scisso dell’eccitazione perversa può entrare nella 

relazione analitica: l’analista viene investito an- che dalle fantasie e dalle energie contenute nelle sacche 

clandestine in virtù del fermento evolutivo. Queste fantasie sono cariche di rabbia, vendicatività e bisogno 

di «pareggiare i conti». Ma i loro contenuti, sia coscienti che inconsci, non hanno raggiunto i nessi 

simbolici fondamentali per il gioco conoscitivo. È possibile perciò che il movimento interiore si manifesti 

in modo concreto, come «messa in atto nel transfert». 

 

Un caso che mi sembra dimostrativo al riguardo è quello di Stefano, giovane di 20 anni, intelligente 

e brillante, onnipotente e narcisista, ora al terzo anno di analisi iniziata a causa di ripetuti tentativi di 

suicidio. 

Il nocciolo duro della relazione terapeutica è proprio costituito dalle fantasie sessuali, strenuamente 

difese da qualsiasi incursione analitica, emerse solo dalla trama delle sue azioni e da qualche sogno. Il 

rifiuto è stato sempre rabbioso rispetto all’ipotesi che emozioni e fantasie fossero messe in movimento 

dalla nostra coppia al lavoro. 

Quando non poteva negare l’evidenza, assumeva un atteggiamento di accondiscendenza passiva. Per 

me, che ormai lo conoscevo, significava un aumento delle difese narcisistiche che propugnavano le 

ragioni incontrovertibili della sua posizione di immobilità denegante. Il lento processo di consapevolezza 

passava sempre attraverso azioni e spesso purtroppo attraverso autodanneggiamenti ed incidenti. 
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Stefano inizia il servizio civile, nel quale ha orari diversi ed imprevedibili, settimana per settimana. 

Cerco di sostituire per quanto mi è possibile le sedute incompatibili con i suoi orari. Un giorno, dopo 

aver perduto una seduta per due settimane consecutive, Stefano mi dice rabbioso che a lui delle sedute 

fisse non gliene frega niente, che non gli servono, che ha bisogno di fissarle di volta in volta, secondo le 

sue esigenze e possibilità attuali. 

Mi sembra di aver ricevuto un pugno nello stomaco per la modalità arrogante con la quale Stefano 

ha parlato. Tuttavia mi tengo il malessere e dico che forse voleva semplicemente farmi presente che era 

giunto il momento di riformulare il nostro accordo terapeutico. Mi risponde che era proprio questo che 

intendeva dire. 

Inizia così un periodo nel quale Stefano mi telefona nella mattinata del lunedì, mi comunica i suoi 

orari di lavoro stabiliti dal servizio civile ed io cerco di collocare almeno due sedute nell’arco della 

settimana, quasi sempre all’ora di pranzo. Stefano non ha più le ore fisse stabilite. 

Io so di essere sul versante masochistico ed in un certo senso controllata nei miei orari, anche privati. 

Ma so anche che Stefano, con una madre depressa, ricattatoria e castrante ed un padre perentorio, esigente 

e narcisisticamente proiettivo, ha potuto vivere soltanto i suoi aspetti passivi e masochisti, mentre ha 

dovuto scindere e mantenere in clandestinità ogni rabbia e risposta aggressiva. Ciò lo ha portato a soffrire 

di un continuo senso di colpa (sia inconscio che cosciente) e la dinamica interiore con l’oggetto è rimasta 

bloccata ed immobile in questo stato arcaico. Inoltre per un lungo periodo Stefano si è raffigurato nei 

sogni come immagine femminile, una ragazza o più spesso una bambina. 

Chiedere di «riformulare il nostro accordo» era come dirmi che era pronto a cambiare gioco, 

certamente secondo gli strumenti in suo possesso.  

Le sedute che riusciamo a realizzare con questa contrattualità sono subito sommerse dalla gelosia, 

dalla possessività, dalla fantasia di tradimento della sua ragazza e da un incremento frenetico dell’attività 

sessuale, usata strumentalmente per rassicurarsi di mantenere possesso e contatto. 

Recupero all’analisi questo stato emotivo, orientando le riflessioni di Stefano sulla perdita delle sue 

sedute fisse e sui pensieri relativi a come possono essere state da me occupate. Stefano si calma un po’ e 

attiva difese ossessive: si attesta su una ritualità, facendo in modo di venire una sola volta per settimana. 

Avverto una vera programmazione nelle sue comunicazioni, anche attraverso la meticolosa 

ripetizione dei movimenti con i quali continua a sdraiarsi sul lettino. Arriva sempre un po’ dimesso, si 

sdraia senza avermi mai guardato ed inizia a raccontare la cronologia dei fatti che gli sono capitati dopo 

la nostra ultima seduta. La cosa mi sembra incongrua, un vero rituale difensivo rispetto alla potenzialità 

di comunicazione emotiva che si stava prospettando. Lo comunico a Stefano, che risponde che è proprio 

vero: sdraiandosi è come se si nascondesse. Decide di mettersi seduto, come era stato all’inizio dell’analisi. 
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Sembra sollevato, salvato da una palude. Anche io ho il sentimento di un profondo cambiamento negli 

equilibri interiori della nostra relazione. È come se potesse ‘erigersi’ di fronte a me. 

Nella prima seduta vis-à-vis mi trovo di fronte un uomo, sia nella postura fisica che nella espressione 

del volto. Penso: come è cambiato! Come è cresciuto! Mi parla del padre, che è stato sempre accusato e 

svilito dalla madre, fintanto che sono giunti al divorzio. Mi dice disinvoltamente che, quando si sdraiava 

sul lettino, veniva in analisi «tutto sterilizzato». 

Alcune sedute che seguono sono ricche di comunicazioni spontanee, vivaci e creative. Il clima di 

alleanza terapeutica è buono: Stefano viene per un certo periodo due volte alla settimana. 

Fa un sogno nel quale è chiaro il contatto con le fantasie erotiche e sessuali. Mi dice, entrando in 

seduta con sorriso ammaliante: «Ci siamo visti spesso in questi ultimi tempi!» e poi racconta un sogno di 

seduzione da parte sua di una commessa in un negozio, con ripetute immagini relative al «toccare» e 

«baciare». 

Un giorno entra esultante. Dice che si sente pieno di vigore e di piacere da quando ha capito che la 

donna handicappata di cui si occupa nel servizio civile, si è innamorata di lui e lo desidera sessualmente. 

Comincio a collegare questo suo stato d’animo con l’esistenza di una fantasia transferale. Infatti nello 

studio io siedo su una poltrona un po’ da handicappata: con schienale lievemente reclinabile e poggiapiedi 

che si estrae mediante una leva. 

L’esplicitazione di questo significato ci consente di avvicinare il nucleo dei fantasmi clandestini con 

i quali ha nutrito la sessualità. Emergono il trionfo e le soddisfazioni sadiche e vendicative che ne ha 

tratto. Il sistema usato come rinforzo dell’onnipotenza e riparazione del suo narcisismo ferito sta 

tentando di uscire dalla clandestinità e di entrare nel campo della relazione analitica. 

Contemporaneamente Stefano, che vive con il padre, ha iniziato una continua litigiosità nei suoi 

confronti. Si sente trattato ingiustamente, si la- menta e non tollera la propria posizione di figlio, mentre 

la sfrutta quasi a pretendere continuo risarcimento. Non è più del tutto acritico nei confronti della madre, 

ne coglie le incongruenze, le modalità di reazione del tutto imprevedibili ed i comportamenti ricattatori. 

I sogni sono violenti e molto cruenti, ma l’immagine di Stefano è maschile, non si rappresenta più 

come una ragazza o una bambina. 

 

Notevole è la varietà di configurazioni e di possibili differenze quantitative delle energie assorbite 

dalle cariche pulsionali mantenute in clandestinità, che alimentano il rancore e la vendetta come strumenti 

di restaurazione narcisistica ed i canali perversi di eccitazione e soddisfazione sessuale. 

Freud, scrivendo sulla perversione, parla delle due parti scisse dell’Io, delle due impostazioni che 

coesistono pur partendo da premesse contrastanti: «La parte perversa spesso non domina la scelta 
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oggettuale in modo esclusivo. Il risultato è diverso a seconda che sia l’una o l’altra ad accaparrarsi 

l’intensità maggiore di energia psichica». 

Anche Winnicott dice che «i problemi peggiori provengono dal modo in cui, nelle persone schizoidi, 

una scissione della personalità può separare gli elementi maschili da quelli femminili, oppure può separare 

il funzionamento globale da quello parziale». 

Il focus pregiudiziale che mantiene in situazione di stallo la possibilità evolutiva adolescenziale è 

costituito dal rinforzo reciproco che si forniscono la clandestinità degli aspetti pulsionali dissociati e 

l’enfatizzazione dell’asse narcisistico che ne deriva. La ricerca di nuovi oggetti, che è propria 

dell’adolescenza, è inquinata dalle qualità patologiche dell’oggetto interno. La coppia genitoriale non è 

coppia, ma oggetto unico confusivo, scisso. 

Fintanto che questi adolescenti non possono integrare nel transfert la complessa dissociazione e non 

possono vivere nel transfert la rabbia, rivendicazione e vendicatività clandestine, non possono acquisire 

le identificazioni edipiche strutturanti per l’identità di genere. 

Nel caso clinico di Anna la gravità dell’arresto evolutivo, l’invasività dell’identità fallica sono da 

collegare alla precocissima interruzione traumatica della continuità del Sé ed alla necessità per Anna di 

attestarsi su una condizione di sopravvivenza molto primitiva. 

La spinta sessuale era stata assorbita dall’eccitazione che si procurava mediante le fantasie 

masturbatorie sado-masochistiche con le quali realizzava il suo piacere in modo onnipotente, con la 

sottomissione ed il trionfo sull’oggetto, come difesa da ogni separazione e realtà frustrante. 

Stefano aveva maggiori possibilità evolutive, anche se i suoi tentativi di autocura adolescenziale 

avevano dato risultati fallimentari. Quello che gli era mancato e che aveva trovato nell’analisi era uno 

spazio transizionale che potesse assorbire i movimenti sadici ed i relativi sensi di colpa e che fornisse 

contestualmente elementi ed aspetti di identificazione trasformativa. 

Credo perciò opportuno sottolineare ancora l’importanza della quantità di cariche energetiche 

assorbite dalla situazione di blocco evolutivo e riparazione difensiva autoplastica del danno narcisistico; 

cariche che nutrono i canali attraverso i quali si è attestata l’aggressività, l’odio e la vendetta e che sono 

totalmente sessualizzate nell’adolescenza. 

Un altro aspetto rilevante è la «viscosità» (uso qui il termine che Freud adopera in ‘Analisi terminabile 

e interminabile’) nel passaggio all’area trasformativa dall’oggetto interno idealizzato garante del 

narcisismo. Spesso ci si trova di fronte a quelle ricadute nell’immobilismo che costituiscono periodiche 

reazioni terapeutiche negative. 

L’allarme del segnale di angoscia si accende nel paziente per movimenti anche minimi ed il 

controtransfert dell’analista può essere a volte proprio l’elemento scatenante e temibile. Il sollievo che 

l’analista prova nell’avvertire qualche evoluzione, nell’accogliere un sogno promettente, una 
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comunicazione che offre nuove dinamiche, è avvertito dal paziente come un pericolo per la sua 

immutabilità. 

La ricerca dell’identità di genere comincia quando appaiono nel campo della relazione analitica le 

forze vitali che sottraggono energie alle componenti immutabili. È una lotta intrapsichica ed è una 

esternazione della confluenza di cariche pulsionali, fantasie sommerse, vendette e trionfi, che viene 

manifestata nel setting. Nel processo di cura il transfert si manifesta come perverso e tende a rendere 

perverso il rapporto con l’analista. 

Per portare il paziente a superare l’avvenuto blocco del rapporto oggettuale ed avviarlo alla possibilità 

di vivere l’ambivalenza ed il dolore, forse è anche opportuno lasciar vivere un certo periodo di questa 

perversione nel transfert. 

Ciò comporta per l’analista una posizione molto delicata, per favorire nel paziente una esperienza 

mai vissuta. La sua presenza pensante in quanto funzione materna e paterna congiunte, può consentire 

le opportune variazioni di setting, tutelando contemporaneamente il setting interno, e può fornire al 

paziente l’opportunità di avviare l’elaborazione edipica. 

L’investimento percettivo che fa il paziente nell’area del setting si confronta con l’immobilità ed 

immutabilità dell’oggetto interno narcisistico, lo aiuta nella ricerca attiva di nuove identificazioni, nel 

tollerare la diversità, l’imprevisto, il relativo, nonché la possibilità di esprimere l’aggressività vendicativa. 

Gli eventi della relazione terapeutica provocano un reinvestimento interno e stimolano un processo di 

sintesi creativa personale. 

Questo esercizio attivo della ribellione modifica il sistema perverso, trasformando la percezione 

alterata dalle proiezioni, nella scoperta che l’Altro vive, sopravvive, ma è anche limitato nel suo potere. 

Steiner dice, nell’articolo citato: «Non è chiaro ciò che consente (al paziente) di tollerare questa 

angoscia, ma il dilemma sorge nel transfert in quanto il paziente prova a negoziare una alternativa 

all’impasse rappresentato dal ritiro psichico basato sul risentimento». 

 

 

Riassunto 

L’ipotesi proposta intende approfondire il percorso interno dell’identità di genere in quanto senso e 

convinzioni relative al proprio sé coerente con l’identità anatomica. In particolare nei casi in cui questo 

processo non si è mai realizzare in quanto compromesso da gravi danni alla continuità e coesione del sé 

che ha determinato un ritiro psichico (psychic relreat) fondato sulla vendicatività per l’ingiustizia subita. 

L’area del setting anche attraverso gli aspetti concreti e percettivi svolge la funzione transizionale-ludica 

che dinamicamente si confronta con l’immobilità ed immutabilità dell’oggetto interno idealizzato, garante 
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dell’integrità narcisistica del paziente, e con la vendetta ed il risentimento che, in quanto clandestini, hanno 

bloccato l’evoluzione adolescenziale. 
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Qesto libro è una raccolta di articoli che osservano da molti vertici quello spazio perturbante e 

misterioso he è lo spazio analitico.  

Gli scritti accompagnano il lettore dalle relazioni inconoscibili dell’inconscio attraverso le elaborazioni 

della coppia analitica, ed affondano nel preconscio fino alla consapevolezza mediata dall’ambiguità della 

parola.  

La parola, utilizzata alle origini della psicoanalisi come portatrice della verità alla coscienza, viene 

vissuta sempre più nella sua realtà di limite. La parola è perfino fraintendimento, ma è a volte 

illuminazione nel percorso che si svolge in quella fatidica stanza d’analisi. Si può manifestare come lo 

strumento che in qualche modo consente di proseguire la strada.  

Mi accorgo di avere quasi il desiderio di aggiungere all’affresco formato da questi scritti i miei pensieri 

stimolati dalla lettura. Forse perché trovo difficile rendere in modo adeguato i contenuti dei moltissimi 

articoli dei quali è composto questo libro, e sarei tentata, come via più facile, di non scrivere una 

recensione, nel significato e nell’ambito del termine (ossia di svolgere una operazione di informazione e 

di segnalazione di un testo ad altri possibili lettori), ma di fare qualche cosa di diverso e più personale, di 

aggiungere addirittura un altro scritto! Sarebbe paradossale.  

Dato che i lavori che compongono il libro sono così numerosi e data la pregnanza di ciascun lavoro, 

mi manterrò “sul confine” senza farmi prendere la mano.  

La prima parte del libro è composta da articoli di diversi autori che, a partire dall’analisi infantile fino 

all’analisi dell’adolescente, colgono con perizia i contenuti teorico-clinici ed i vissuti spesso indicibili che 

tracciano il percorso analitico. Debbo sottolineare che il lettore riceve un notevole arricchimento dal 

senso armonico risultante dal buon lavoro di gruppo svolto dagli autori.  

Il primo scritto è quello di Pia De Silvestris, il cui significato profondo trascende il pregnante esempio 

clinico riferito ed investe la qualità della possibile comunicazione tra “due persone in una stanza”. 
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Focalizza il significato creativo del silenzio come attesa filtrata dal controtransfert, che può consentire 

di aprire lo spazio interiore affinché la coppia analitica possa creare l’elemento trasformativo. A volte 

questa “attesa” epifanica viene bruciata dall’intervento verbale dell’analista che offusca e impedisce il 

ritrovamento ed il cambiamento, sovrapponendo un modello precostituito nella sua mente.  

È anche molto interessante come la De Silvestris porti visivamente nel campo analitico il lavoro 

inconscio delle identificazioni crociate, proponendo l’immagine del quadro di Magritte L’ésprit de géometrie.  

Il pensiero della De Silvestris si congiunge armonicamente con il successivo lavoro di M. Luisa Algini, 

nel quale si evidenzia tutto il mistero inconoscibile della espressione verbale che nasce nell’analista, ma 

che è il prodotto dell’incontro inconscio-inconscio, in quanto area di comunicazione trasversale tra i 

componenti la coppia analitica.  

Il lavoro della Algini si trova anche in contatto con uno scritto successivo di Cristina Ricciardi e 

Marina Sapio, quando si occupa del sogno come lavoro autointerpretativo del soggetto, che è anche 

espressione dell’inconoscibile e dell’ignoto del soggetto stesso.  

Con profonda sensibilità psicoanalitica M. Luisa Algini pone l’accento sul limite e sul relativo insito 

nella possibilità di comprensione dell’altro e come questo sia un continuo gioco di rimando reciproco tra 

paziente ed analista: ciascuno attribuisce un proprio senso a ciò che ascolta dall’altro.  

I tre lavori successivi, di Carla Farina, Gabriella Carnesecchi e Lika Costis, si avventurano nello spazio 

di ambiguità determinato dalla insopprimibile diversità tra mente adulta e mente infantile.  

Questa diversità può intrudere massicciamente nella potenzialità creativa della coppia terapeutica al 

lavoro, che cerca invece un terzo vertice: quello che apre a nuova e più ampia pensabilità.  

Gabriella Carnesecchi si sofferma sulla funzione anaclitica svolta dalla mente adulta per il bambino 

malato. La mente adulta contiene la possibilità di pensare e di trascendere le carenze simboliche.  

Lika Costis getta un ponte tra questa prima parte del libro: “Tra ascolto e interpretazione”, e la 

seconda parte: “Metafora e rappresentazione”.  

Nella seconda parte sono pubblicati scritti di noti psicoanalisti, ma ora, in relazione al pensiero della 

Costis, menzionerò soltanto lo scritto di Raymod Cahn sulla articolazione tra rappresentazione ed affetti.  

L’asse di collegamento di cui parla Cahn nel crocevia narcisistico-oggettuale, è anche il tema proposto 

dalla Costis che afferma che una interpretazione condivisa può nascere soltanto dagli affetti attivi nella 

coppia. Per la Costis, soltanto in questi casi si può avere un effetto trasformativo.  

Lo scritto a sei mani della A.M. Chagas Bovet, A.M. Lanza e S. Picece Bucci ha un carattere più 

teorico.  

È una chiara e coerente esposizione di come un fatto traumatico, o meglio un trauma cumulativo, 

possa incidere sull’organizzazione potenziale infantile, confondendola e disorganizzandola. Prosegue poi 
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evidenziando come lo spazio terapeutico possa fornire le condizioni per la riformulazione di un’area 

mentale condivisa, necessaria premessa perché il bambino possa esistere come persona.  

Daniela Lucarelli torna a focalizzare l’attenzione su quello spazio misterioso che costituisce l’ascolto 

e su ciò che avviene dopo un intervento verbale dell’analista, che è in sé un limite dividente. Il processo 

psicoanalitico può proseguire soltanto se l’analista è attento a come è stato recepito, “ascoltato” dal 

paziente l’intervento stesso.  

Viene anche sottolineata la “evoluzione naturale del transfert” come fenomeno che non va disturbato 

da interventi prematuri e che, seguendo il pensiero di Winnicott, porta gradatamente a far uscire l’analista 

dall’area dei fenomeni soggettivi del paziente, per entrare nell’area del gioco creativo, della quale fanno 

parte anche le interpretazioni.  

Il lavoro di Rosa D’Agostino affranca le difficoltà tecniche specifiche per le patologie psicosomatiche 

e borderline.  

Il processo terapeutico con questi pazienti è necessariamente molto lento, in particolare con i pazienti 

psicosomatici. L’interpretazione attiva induce i pazienti ad una regressione “maligna”, per usare il 

concetto di Balint. Di conseguenza l’interpretazione deve invece “stazionare” nella mente dell’analista 

mentre è importante la partecipazione emotiva e non verbale che accompagna i pazienti verso una 

pensabilità che supera le barriere della negazione.  

Secondo la D’Agostino il processo terapeutico con i pazienti psicosomatici e borderline, può essere 

suddiviso in tre fasi: 1) bozzolo; 2) rabbia narcisistica; 3) nevrosi di transfert.  

Queste fasi sono necessarie ai pazienti per emergere dalle difese massicce poste in essere per la 

propria sopravvivenza.  

Con il lavoro di Cristina Ricciardi e Marina Sapio, nonché il successivo di Adriana Maltese e Gianluigi 

Monniello, entriamo in un’altra zona peculiare delle relazioni terapeutiche: quella dell’adolescenza.  

Passiamo dalla concretezza del gioco infantile, espressione e strumento di comunicazione condivisa 

tra paziente e analista, alle difficoltà tecniche che pone all’analista la relazione dialettica con lo specifico 

funzionamento psichico dell’adolescente.  

La saggezza popolare dice che l’adolescente “non è né carne né pesce”. È proprio in questa sua 

indefinitezza, il potenziale creativo per la riformulazione di quanto nella sua psiche si era organizzato 

nell’infanzia.  

L’adolescente si sente oggetto di eventi che lo trascendono, ai quali non sa ed a volte teme di dare 

un senso. Le trasformazioni corporee e le spinte pulsionali incongrue ed incontenibili lo pongono nella 

necessità di scaricare in azioni ed evacuare nel concreto ciò che lo sovrasta.  

È molto interessante come Ricciardi e Sapio collocano il sogno in questa attività di legamento 

dell’eccitazione, simile all’azione.  
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Questa modalità di vivere il proprio mondo onirico è per l’adolescente un sistema protettivo rispetto 

al mondo interno che lo spaventa.  

Le autrici ipotizzano questo come un primo approccio al sogno. È un modo che va rispettato e non 

toccato, in attesa che l’adolescente possa adoperare la “figurabilità rappresentativa” del suo sogno, come 

qualche cosa su cui riflettere. Il secondo passaggio nel processo terapeutico è quello dato dalla funzione 

dell’analista che rimane “testimone” del sogno e della capacità riflessiva, testimone quindi del mondo 

interno dell’adolescente. Dopo questa tappa evolutiva, l’adolescente può avvicinare in modo ludico la 

raffigurabilità onirica del proprio mondo interno ed avviarsi ad usarlo in modo creativo.  

Questo lavoro di Ricciardi e Sapio e il successivo di Adriana Maltese e Gianluigi Monniello in modo 

anche più esplicito, introducono poi un focus di attenzione spesso trascurato: il lavoro del preconscio.  

Questa località psichica, così importante per l’equilibrio del funzionamento globale, è attualmente 

sempre più valorizzata e presa in considerazione dal pensiero psicoanalitico francese.  

Infatti troviamo un interessante ponte con gli scritti dell’ultima parte del libro, che si soffermano 

sulla funzione del preconscio per la rappresentabilità.  

Maltese e Monniello suggeriscono nel trattamento degli adolescenti, di lavorare usando la 

“figurazione” quale intermediario mentale attraverso il quale comunicare lo stato dell’essere e del sentire 

del terapeuta. Ciò significa comunicare al paziente adolescente ciò che la mente del terapeuta attraverso 

il controtransfert, ha immaginato della vita e del comportamento del paziente, restituendo al paziente una 

immagine di sé quale “rappresentazione” fruibile dal preconscio, altrimenti ingorgato dai derivati 

inconsci.  

Last but not least il lavoro di Andreas Giannakoulas ci conduce con perizia nella storia psicoanalitica 

dell’interpretazione e tocca spesso l’aspetto metaforico che la sustanzia, fornendo un ulteriore 

collegamento con l’ultima parte del libro.  

La panoramica espressa nel testo di Giannakoulas si allarga al pensiero della psicoanalisi francese, 

comprendendo anche il lavoro scientifico “continentale” e non soltanto quello delle diverse correnti 

inglesi.  

“Recuperare il passato nel presente” è l’essenza del lavoro hic et nunc. Il quadro concettuale nonché 

la personalità dello psicoanalista determinano il modo in cui il paziente giunge alla comprensione di sé.  

Per quanto mi riguarda Giannakoulas sfonda una porta aperta quando afferma, citando M. Milner, 

che “piuttosto che rifiutare il paziente, i cui disturbi psichici non possono adattarsi al setting, il setting 

deve essere modificato o addirittura inventato, costruito, creato per adattarsi al paziente”.  

Un altro passaggio interessante che collega il lavoro di Giannakoulas ai precedenti scritti, soprattutto 

a quello di Ricciardi e Sapio, è che per il paziente è importante la sua capacità di sognare, non 

l’interpretazione del sogno. In proposito cita M. Khan: “I processi onirici sono presenti, ciò che manca 
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è lo spazio”. “L’incapacità di un paziente di usare lo spazio del sogno come luogo dove attualizzare il suo 

vissuto dei processi onirici lo porta ad attualizzare i suoi sogni nello spazio sociale”.  

 

Sono ora giunta alla seconda parte del libro, quella intitolata: “Metafora e rappresentazione”.  

L’affermazione che si legge in quarta di copertina che questi scritti di psicoanalisti francesi 

“completano” il libro, non mi trova d’accordo.  

Nella prima parte si respira una atmosfera di lavoro di gruppo che si conclude con il lavoro di 

Giannakoulas.  

Forse la mia soglia di attenzione personale è particolarmente bassa, ma debbo riconoscere che ho 

fatto uno sforzo a proseguire la lettura di questa seconda parte che, secondo me, costituisce un altro libro 

o meglio un’altra raccolta di scritti importanti e pregevoli, ma che non sono frutto di un lavoro comune 

come la prima parte.  

Il tema che li raccoglie: “Metafora e rappresentazione” ci pone di fronte a complessi sistemi di 

pensiero diversi l’uno dall’altro.  

Francois Duyckaerts coglie appieno il senso della metafora, come creazione mentale che fa pensare 

e soprattutto riflettere, ossia ri-pensare in modo esplorativo, per creare un nuovo senso. E il nuovo senso 

trascende i due termini della similitudine ed apre a nuova esperienza. È una elaborazione di dati psichici. 

Sappiamo bene quanto la metafora faccia parte del lavoro dell’analista, ma anche faccia parte della 

possibilità del paziente di aiutarci mediante le sue rappresentazioni.  

E delle rappresentazioni legate e mosse dagli affetti ci parla Raymond Cahn, come ho già 

precedentemente accennato parlando degli articoli della Costis e Maltese-Monniello.  

Cahn ci propone una magistrale lezione di psicoanalisi, con percorso storico-evolutivo. Riprendendo 

la descrizione dell’organizzazione psichica secondo i tre fondamentali ed interdipendenti punti di vista 

freudiani: dinamico, topico ed economico, sottolinea come il linguaggio sia condizionato dalla 

rappresentazione.  

La premessa per l’esistenza della rappresentabilità è costituita dall’esistenza di un periodo di 

sufficiente “illusione primaria” (con ampia citazione del pensiero winnicottiano) che apre alla creatività 

del sé.  

In caso contrario le energie creative saranno completamente assorbite dal compito di colmare la 

mancanza e le sue conseguenze.  

La rappresentazione è il legame tra sensazioni ed emozioni.  

L’affetto, dice Cahn, può capitare tanto in presenza che in assenza dell’oggetto. È la parte energetica 

della pulsione.  
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L’affetto viene “lavorato nel gioco psichico dei numerosi investimenti e disinvestimenti”, ma Cahn 

ci ricorda i casi più difficili, quando l’affetto rifiuta di lasciarsi legare e sommerge le capacità di legame e 

di controllo dell’Io.  

Se le dighe della rimozione crollano, irrompono affetti come rappresentanti dell’inconscio allo stato 

puro, che tendono a indurre nell’analista affetti identici od opposti.  

Cahn al riguardo cita Green che dice: “La risposta attraverso il controtransfert è quella che avrebbe 

dovuto aver luogo da parte degli oggetti”.  

Il successivo articolo di Florence Guignard, dopo un breve excursus sulle caratteristiche dell’inconscio, 

riprende il discorso sull’importanza del preconscio: anzi localizza l’attività di simbolizzazione come una 

attività del pensiero preconscio.  

Introduce inoltre una suggestiva immagine della relazione e del processo psicoanalitico come di un 

“ritmo respiratorio” soggetto a rotture nella comunicazione transfero-controtransferale che si 

manifestano come carenze di rappresentazione. In questi momenti di “emorragia” libidica e oggettuale, 

l’analista può essere tentato di adoperare strumenti tecnici che gli consentiranno di abbandonare i 

tormenti dell’incertezza.  

Questi strumenti, che la Guignard chiama “<tic> favoriti dalla nostra corporazione”, sono: 1) il 

ricorso alla storia personale, 2) il ricorso alla teoria psicoanalitica, 3) il ricorso all’accusa del paziente che 

rifiuta di accettare le nostre numerose interpretazioni.  

Il penultimo scritto è di Claudine Geissmann-Chambon che espone con estrema chiarezza il percorso 

patologico infantile quando si arresta lo sviluppo della rappresentazione simbolica. Viene tratteggiato 

tutto il pensiero sia della Klein che della Segal per constatare come l’attività simbolica abbia anche una 

funzione riparatrice.  

Alberto Eiguer infine si concentra sull’irrappresentabile che si manifesta sia nell’ignorare le leggi del 

funzionamento psichico che nella scissione che consente ad una parte dell’Io di ignorare l’altra.  

Questo aspetto è al di fuori di qualsiasi possibile conoscenza, è il “vero sé”.  

Riferendo il pensiero di M. Khan cita: “II vero sé compare non appena c’è un accenno di 

organizzazione mentale e significa poco più della sommazione di dati sensoriali-motori”.  

Ne deduciamo l’inconoscibile essenza del vero sé.  

Alcuni elementi di questo luogo segreto potranno attualizzarsi nell’esperienza del sogno, ma, dice 

Khan, “un certo tipo di esperienza psichica non diventa mai disponibile per l’articolazione mentale 

ordinaria”.  

Nella parte psicotica della personalità che è “forma allegorica più che topicamente stabilita, di un tipo 

di funzionamento massiccio, violento, retto dall’identificazione proiettiva espulsiva”, sono contenuti i 

vissuti primitivi, inconsci, che sono indicibili (per divieto) e impensabili (per mancanza di collegamento tra 



 
 

112 

rappresentazione di cosa e rappresentazione di parola) e che attendono un pensiero che sia capace di 

renderli pensabili. Quei vissuti che Aiguer chiama “le grida del silenzio”.  
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DISCUSSIONE DEL LAVORO DI ELEDA SPANO 

 

Adolescenza, 9, 1998 

 

 

Leggendo il caso clinico presentato dalla dott.ssa Eleda Spano, molti sono i punti sui quali mi vorrei 

soffermare, ma preferisco enucleare tre elementi che si prestano anche a considerazioni più generali: 1) 

Il modo con il quale Ippolita porta il suo mondo interno e le sue fantasie, raccontando all’inizio del 

trattamento il film «Lezioni di piano». 2) Il lavoro psichico del periodo adolescenziale, totalmente 

bypassato nella vita di Ippolita. 3) L’evoluzione della coppia analitica, che consente la felice intuizione 

dell’accostamento aborto-menarca. 

Il primo punto lo definirò più genericamente: uso in terapia del racconto di film da parte 

dell’adolescente. 

Ho in mente il bell’articolo scritto da Ricciardi e Sapio sull’uso del sogno. Trovo utile mutuare da 

quel lavoro la scansione dei diversi modi di poter fruire del sogno da parte dell’adolescente nell’arco del 

processo terapeutico. 

Così come il sogno, il film viene adoperato dall’adolescente in terapia per portare immagini, 

rappresentare ciò che non ha ancora voce. All’inizio del trattamento spesso le rappresentazioni sono 

prese a prestito, non hanno una funzione metaforica, perché quello che nel paziente risulta compromesso 

è il funzionamento del preconscio. Il preconscio è come appiattito, non ha spessore e non riesce a 

svolgere tra le diverse parti della mente quella funzione di comunicazione-filtro-immaginazione-

rappresentazione, che gli sarebbe propria. 

L’accenno che la Spano fa ai problemi di carattere socio-culturale che sono a monte di patologie così 

frequenti, secondo me va approfondito. Un accudimento materno di tipo normativo, assiomatico ma 

freddo, che caratterizza un’epoca storica ed una fascia di popolazione di cultura medio-alta, nel- la quale 

la donna-madre è più assorbita mentalmente ed energeticamente dai propri impegni lavorativi e 

carrieristici (o dalla frustrazione per avervi rinunciato) che dall’impegno richiesto dalla dedizione materna 

primaria, costituisce una situazione di malessere serpeggiante e indefinibile. Il terzo non come padre, ma 

come fallo, si inserisce prematuramente tra i bisogni del bambino, prima che si siano trasformati in 

desideri. Questo impedisce la formazione della ricerca curiosa di esperienza attraverso il gioco, perché la 

piattaforma interiore di sicurezza ed il sentimento di continuità del Sé sono già compro- messi... L’Io che 

ne risulta è distorto, quasi sostituito nelle sue funzioni da un Super-lo arcaico. La norma si sostituisce alla 

conoscenza. Credo che questo possa essere anche un diverso modo di descrivere il falso Sé. 
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La frequenza con la quale riscontriamo negli adolescenti queste situazioni cliniche mi fa supporre 

che questa possa essere anche la causa del difficile sviluppo di un preconscio funzionante. L’affacciarsi 

dei cambiamenti adolescenziali, non essendoci le energie e le componenti psichiche che ne possano 

consentire l’elaborazione, viene affrontato con l’ovvietà ed i modelli che la cultura attuale propongono, 

sottoponendosi alla norma che sostituisce la struttura. 

Perciò il turbamento viene negato e, qui passiamo al secondo punto sottolineato, l’adolescenza viene 

totalmente bypassata, con il mantenimento di quella onnipotenza fallica assunta appunto dal. precoce 

assorbimento della modalità di cure materne, e tutto prosegue sulla linea dell’efficienza, con buona pace 

dell’anima e del corpo. 

Winnicott ci ha insegnato che, anche nella ricerca del vero Sé, noi analisti entriamo comunque in 

contatto con il falso Sé ed attraverso quello lavoriamo. Quando la Spano ci racconta la sua noia, la sua 

irritazione, le sue ferite che hanno caratterizzato il primo periodo di questo trattamento, ci racconta la 

difficoltà di vivere una relazione che richiede all’analista di essere un oggetto narcisistico, una funzione 

vitale che è stata mancante e che attraverso il setting e l’accoglienza dell’analista si sta restaurando in 

silenzio e clandestinità, mentre in modo dialettico ha a che fare con un aspetto fallico onnipotente e 

sadico che «non è simpatico». 

Il sogno di Ippolita, nel quale compare un uomo dall’aria diabolica, io penso che possa essere soltanto 

la rappresentazione del mondo interno della paziente rispetto alla nuova situazione analitica. Gli aspetti 

onnipotenti e fallici di Ippolita cercano di sottomettere sadicamente l’analista e l’analisi in quanto 

espressione della temuta regressione alla dipendenza. Non credo possa esserci già una distinzione di sesso. 

La difesa dal pericolo della regressione viene agita da Ippolita nel primo periodo dell’analisi, attraverso la 

molteplicità dei rapporti sessuali, l’esibizione dell’attività sessuale all’analista, la continua svalutazione 

dell’analista in seduta. 

Poi l’acting cambia connotazione. Diviene agire il rischio continuo di rimanere incinta. Questo acting 

che si ripete per tanto tempo, quanto ne occorre alla coppia analitica per ritrovarsi e dargli un senso, è un 

acting comunicativo. Ossia non è più contro l’analisi, ma è un tentativo di comunicazione nell’analisi. 

Dice la Spano: «La domanda ripetuta incessantemente nel corpo aveva finalmente potuto trovare un 

senso nel transfert». Ippolita cercava di trovare un senso alle sue trasformazioni corporee avvenute al 

menarca per integrarle nel mondo psichico, cercava di dare uno spazio alla femminilità. Ora si manifestava 

la ricerca dell’identità di genere. Lo spostamento dal menarca alla gravidanza è come una sintesi del 

funzionamento psichico di Ippolita: la capacità di conce- pire, così esibita, non è solo la ricerca di 

conferma dell’essere donna, ma con- tiene in sé anche la sfida adolescenziale alla madre-analista. 
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La formulazione del pensiero nella coppia avviene gradatamente, soltanto quando Ippolita è 

disponibile a fornire all’analista gli elementi necessari. È quel momento magico nel quale si condensa la 

chiave di volta della terapia. 

Nel cammino successivo, quando Ippolita avvia una relazione più stabile e di qualità diversa, l’uomo 

prescelto non è un partner già sicuro della propria identità di genere. Questo avrebbe risvegliato in 

Ippolita le componenti invidiose. La paziente ha bisogno di un partner speculare, che mobiliti gli aspetti 

di tolleranza riparativa. Questo è il modo classico mediante il quale l’adolescente ritrova ed adopera la 

vita ed i rapporti reali, per modificare gradualmente il proprio mondo interno. 

Questo trattamento, così ben condotto, ci consente anche di riflettere su quanto sia tecnicamente 

difficile mantenere il processo analitico a quel giusto livello che consente l’avvicinamento al «danno 

primario» senza una massiccia regressione del paziente, ma pone invece particolare attenzione alla 

conservazione del setting ed alla comprensione empatica. È superfluo sottolineare quanto sia 

tecnicamente difficile far incontrare nel transfert le componenti dell’organizzazione psichica così lontane 

ed antagoniste tra loro: da un lato la dipendenza ed il suo bisogno di restaurazione e dall’altro 

l’onnipotenza fallica, che deve trasformarsi in narcisismo utile e sano. E quanto sia tecnicamente difficile 

consentire l’avviarsi del lavoro psichico specifico del periodo adolescenziale, quando questo è 

cronologicamente già trascorso. 

Mi chiedo in effetti se esso potrà essere equivalente a quello che si svolge in epoca adeguata. Forse 

no, perché alcuni aspetti della personalità si sono già delineati in modo più definito e questo rende il 

lavoro analitico più simile a quello con un paziente adulto che vive in analisi la propria adolescenza 

bypassata. 

In ogni caso penso che saranno sempre più frequenti questi trattamenti di pazienti che, pur 

rientrando nella qualificazione di «tardo-adolescenti», dovranno essere strategicamente orientati al 

recupero della elaborazione adolescenziale mancata e della conseguente ricerca della identità di genere. 

Altrimenti avremo molti «elfi» che continueranno ad aggirarsi nella vita, senza praticamente viverla 

mai. 
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NOTE INTRODUTTIVE 

Marysa Gino - Rosa Romano Toscani 

 

Ritmo e Setting, Borla, 1998 

 

 

Questa raccolta di scritti è un tentativo di costruire un coro con solisti che non hanno mai cantato 

insieme. 

L’intento è quello di indagare come e quanto lo strumento psicoanalitico e la funzione dell’analista 

possano essere rivisitati in relazione a situazioni di patologia o di realtà, ossia in funzione della realtà 

interna o della realtà esterna dei pazienti. 

Il limite posto dall’analizzabilità o da difficoltà reali, sollecita a fornire un intervento terapeutico che 

mediante una variazione del setting si configuri più adeguato al paziente è più vicino alle sue capacità e 

possibilità. 

Ciò avviene già nella pratica clinica sia nelle strutture pubbliche che negli studi privati, e la 

psicoterapia psicoanalitica ad una seduta alla settimana si è da tempo manifestata come strumento 

operative importante ed a volte come necessario. È una modalità largamente impiegata, ma senza 

adeguata riflessione teorica la prima occasione per parlarne è stata colta durante il 1° Congresso Nazionale 

della Sezione Italiana dell’E.F.P.P. (1995). 

Successivamente è stata organizzata dalla SIPP (1997) una giornata scientifica: «La Psicoterapia 

Psicoanalitica “once a week” aspetti teorico-clinici», che ha consentito di cominciare ad affinare i pensieri.  

È stata così stimolata l’energia per far convergere le riflessioni attorno alle parole e poi fare l’ulteriore 

sforzo di scrivere. 

L’écriture, diceva Masud Khan, è necessaria per chiarirsi le idee. 

I lavori discussi in quella giornata sono stati come le voci dei solisti in un coro alla sua prima prova. 

Tutti gli Autori hanno mostrato una impostazione comune della loro «voce» teorico-clinica, ma ognuno 

ha espresso un proprio vertice di osservazione e di esperienza. 

L’argomento è risultato un sasso in uno specchio d’acqua che appariva immobile, ma che invece ha 

mostrato il fermento della sua vita sommersa. Gli autori si sono messi nella condizione di essere 

parresiastés, ossia correre dei rischi per esplorare una verità esistente piuttosto che lasciarla inespressa. 

Quando la cornice della psicoterapia è strutturata con i significati psicoanalitici del setting, la persona 

del terapeuta rende possibile che l’incontro con il paziente possa funzionare contemporaneamente a 

diversi livelli. 
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L’analista mentre ascolta la parola nella sua realtà accoglie e riflette sulle sequenze, sui movimenti 

controtransferali prodotti dall’incontro analitico, sulle proprie sensazioni, pensieri o associazioni. 

L’analista inserisce tutto questo nel proprio «essere» psicoanalitico e ne emerge un senso che può 

essere comunicato o meno al paziente. 

Il comunicarlo o meno al paziente o il modo come comunicarlo è una capacità tecnica ed empatica, 

ma è comunque conseguente ad una pensabilità che si è realizzata in quella coppia analista-paziente. 

Sulla qualità pregiudiziale di questa premessa, tutti gli Autori sono stati d’accordo ed hanno fornito 

le loro opinioni ed esperienze come in un mosaico non certo esaustivo ma panoramico e soprattutto 

stimolante. 

Così è stato posto in luce come sia necessario un tempo assolutamente personale per la maturazione 

di possibilità di pensiero. Come sia necessario il rispetto dell’unicità di ogni essere per le soluzioni creative 

individuali con le quali cerca di fronteggiare le esperienze dolorose che gli hanno segnato l’esistenza. 

Del resto l’analista ha acquisito, con il suo training, delle facoltà mentali ed emotive descritte come 

«analitiche», che sono a loro volta difficilmente analizzabili a fondo. Ne possiamo soltanto constatare 

l’efficacia e sintetizzarle in una qualità particolare di attenzione e di osservazione. 

Nel testo dei lavori e nella discussione realizzata nel corso della giornata scientifica sopra menzionata 

sono emersi degli elementi specifici che caratterizzano le terapie a cadenza monosettimanale: la presenza 

degli aspetti percettivi e della corporeità sia del paziente che dell’analista e soprattutto il ritmo temporale, 

che consente spazi di vita reale nei quali si misura l’espressione del pensiero nonché il significato del 

tempo dell’assenza. 

Il ritmo è stato considerato come protettivo, a distanza ottimale per alcune patologie e per alcune 

coppie terapeutiche. Anche se è stata obiettata la maggiore difficoltà ad avvertire le problematiche della 

separazione, è stata invece sottolineata la possibilità di temporalizzare l’esperienza affettiva per pazienti 

che hanno difficoltà ad organizzare la propria storia in quanto la storia viene «spazializzata» in cose reali. 

Mediante questo ritmo temporale così «cauto» si raggiungono possibilità di riparare danni esistenti 

nello sviluppo affettivo primario sostenendo i movimenti in «progressione» nel paziente e contenendo al 

massimo le tendenze regressive. 

Gli aspetti concreti, la realtà comunicata dal paziente, vengono ad assumere una trama onirica nel 

discorso della seduta. La loro trasformazione in disegno, schema, metafora immaginativa, realizza la 

trasformazione degli elementi non ancora pensabili. 

In questo consistono le comunicazioni del paziente esplicitate anche attraverso il soma, quando il 

corpo assume un linguaggio metaforico che condensa in un compromesso non consapevole gli affetti 

della persona che non si possono integrare con un funzionamento compatibile con la realtà della vita. 
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Il corpo, che nell’incontro iniziale è quella componente della relazione che consente di mantenere un 

contatto con il conosciuto, il percetto, il già organizzato, diviene nel corso del trattamento un corpo 

diverso, un corpo psicoanalitico che entra nella dinamica del campo e che può «incarnare» il fantasma (A. 

Semi, 1988) e far vivere qualche cosa che altrimenti resterebbe per sempre muto. 

Il fulcro dello strumento psicoanalitico e della funzione dell’analista viene ad evidenziarsi nella 

«relazione interpersonale» tra terapeuta e paziente, come già sottolineato da Rapaport (1944). Nello studio 

proposto della relazione analitica che si instaura con i pazienti ad una sola seduta alla settimana, acquisisce 

grande rilevanza l’assetto interno del terapeuta e la duplice funzione che egli assume come persona che è 

nella relazione e come tecnico, come «supervisore di se stesso», che analizza l’interazione ed i fantasmi 

inconsci che emergono nella coppia. 

Negli scritti presentati in questa raccolta, vengono rivisitati i concetti di neutralità, di transfert e 

controtransfert, di regressione, in quanto il problema della frequenza diventa «una funzione (...) 

necessariamente connessa alla strutturazione del campo intersoggettivo che deve essere compreso nei 

suoi significati dal pensiero dell’analista e di conseguenza continuamente riorganizzato». 

Soltanto questa attenta presenza del pensiero e dell’«essere» psicoanalitico rendono possibile un 

processo terapeutico. 

La necessità di mantenere valide tutte le funzioni più mature presenti nel paziente ha messo in 

evidenza l’importanza del movimento verso la «progressione» per poter includere gradualmente gli aspetti 

regrediti attraverso un lavoro con il quale si costruisce la consapevolezza. 

Tutti gli autori sono stati concordi nell’affermare che la psicoterapia psicoanalitica ad una seduta alla 

settimana si basa reazione paziente analista, sul processo terapeutico favorito dalla tecnica che si fonda 

sulla psicoanalisi e sull’intimo legame che unisce queste componenti tra loro.  

 

La seduta settimanale risulta essere un metodo terapeutico costruito in una struttura di spazio-tempo, 

esterno-interno, che trova nella relazione analitica la sua ragione di essere. Si parla in genere di questo 

tipo di terapia solo in termini di confronto e di contrasto con il modello dell’analisi e ciò, forse, perché è 

difficile formalizzare e definirne la tecnica. Il problema del ritmo non può essere visto solo in 

contrapposizione con l’«oro» della psicoanalisi, ma va studiato in una visione complessiva allargata del 

processo terapeutico, in rapporto al metodo ed alla tecnica ed in relazione all’assetto interno del terapeuta 

ed alle possibilità del paziente. In sostanza la relazione diviene essa stessa viene ad essere strumento di 

cura. «C’è sempre in questa terapia lungo cammino da fare, in cui il paziente viene aiutato ad avvicinarsi 

alla relazione terapeutica ad essere messo in contatto con le emozioni riferite alla terapia e 

successivamente alla persona del terapeuta». 
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Questa e la variabile più consistente per valutare l’efficacia della terapia psicoanalitica ad una seduta 

alla settimana.  

Il ritmo quindi «più che un fattore diventa una funzione, la cui valenza dipende dall’intero campo 

intersoggettivo» e la scelta della frequenza non risulta da una visione astratta e puramente teorica, ma 

dalla coppia terapeutica. 

Ne sono emerse una serie di riflessioni: 

- Il setting va scelto in funzione di esigenze e di obiettivi che «debbono essere a misura delle 

possibilità del paziente». 

- Il ritmo monosettimanale pone al terapeuta la responsabilità di tenere dentro di sé il paziente nel 

tempo dell’assenza, tenendo conto degli aspetti sia interni che reali, per restituirgli un senso quale persona. 

- Il ritmo monosettimanale sembra indicato per costruire un «holding» con pazienti che mostrano 

«pericolosi potenziamenti di fenomeni di dipendenza» nella gestione di relazione tra protezione ed 

invasività. 

- La seduta settimanale ha un ruolo centrale nell’organizzazione temporale del paziente ed è sentita 

come momento unico ed irripetibile. 

- Il ritmo monosettimanale rende più attiva la coppia terapeutica e l’analista deve essere 

continuamente vigile circa l’uso che la coppia ne sta facendo. 

La clinica, anche se la ricerca è appena in atto, mostra che il ritmo monosettimanale rompe la 

quotidianità. La settimana può essere vissuta come «unità precostituita di organizzazione del tempo», 

rendendo più sfumata la problematica relativa alla separazione posta dal weekend. 

Si osserva come nei pazienti ad una seduta alla settimana, le reazioni agli spostamenti di seduta, anche 

di un solo giorno, siano maggiori rispetto ai trattamenti con frequenza diversa. Sembra che ciò sia dovuto 

ad un significato profondo del disturbo rispetto al ritmo divenuto ormai fondamentale per i pazienti, 

quasi un elemento strutturante nella crescita di una nuova modalità relazionale. 

L’uso che essi fanno del tempo tra una seduta e l’altra si riflette nella narrazione e va da un possibile 

ripensamento pregnante, ad un annullamento fantasmatico dell’intervallo intercorso o della relazione. 

Nella sezione che prende in considerazione la scelta delle terapie monosettimanali nei servizi 

territoriali, riscontriamo la spinta e la ricerca interiore a sottrarre queste terapie alla fossilizzazione 

dell’inquadramento nelle «terapie psicoanalitiche di serie B», in quanto nei servizi non si può fare altro. 

Ossia a giustificare una posizione dequalificante in partenza invece di valorizzare tutti gli elementi 

costitutivi del servizio territoriale stesso. 

Queste riflessioni sono molto importanti, perché evidenziano come, considerando nella 

contrattualità tutti i limiti dei servizi come elementi di realtà inclusi nel rapporto terapeutico, sia possibile 

avviare la costituzione di un setting coerente e vero attraverso la disponibilità autentica del terapeuta. 



 
 

120 

Questa confluenza è stata infatti definita «campo di coerenza» in quanto tiene conto delle risorse del 

servizio pubblico, del modello teorico, della disponibilità inconscia del paziente al cambiamento e della 

disponibilità autentica del terapeuta. 

Nell’istituzione il rapporto si costruisce «in una zona di frontiera» tra l’investimento affettivo del 

terapeuta verso il paziente e quello verso il proprio gruppo di lavoro. 

Il setting ad una seduta settimanale in altri contesti, ossia nel trattamento di bambini, della coppia, 

della famiglia e dei gruppi, viene qui ulteriormente approfondito rispetto alla scelta. 

Emerge negli scritti un’ampia esemplificazione clinica attraverso la quale si evidenziano le 

comprovate qualità terapeutiche contenute in questo tipo di setting. 

Nel trattamento di adolescenti la seduta monosettimanale risulta uno strumento tecnico elettivo. 

Attiva un processo che fornisce all’adolescente il tempo necessario per creare e trasformare i legami con 

l’oggetto, m modo da poterlo usare all’interno di una alleanza terapeutica. Garantisce lo spazio protettivo 

nei confronti dei vissuti di intrusione. Impedisce i pericoli di una eccessiva regressione in quanto non 

favorisce la dipendenza. Rassicura l’adolescente rispetto alla sua spinta all’autonomia. 

In conclusione, nella panoramica degli scritti che compongono questa raccolta, l’ordito sul quale si 

articola la trama dell’esposizione degli autori è costituito dai fondamenti della psicoanalisi, dalla 

processualità della relazione interpersonale nel setting, dalla riedizione transferale e contemporaneamente 

dalla nuova relazione. 

Ci sembra basata su valide premesse la considerazione che la psicoterapia psicoanalitica ad una seduta 

alla settimana possa essere inserita a pieno titolo in un tipo di trattamento psicoanalitico atto a consentire 

un processo di cambiamento con evoluzione ed integrazione del funzionamento psichico del paziente. 

La condizione fondamentale è costituita dal metodo rigorosamente psicoanalitico e dall’importanza del 

setting interno coerente e stabile dell’analista. 
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REGRESSIONE E ARRESTO EVOLUTIVO 

Marysa Gino* e - Paola Serafini**1 

 

Ritmo e Setting, Borla, 1998 

 

Non ho pace 

e non ho ove far guerra. 

F. Petrarca 

 

 

Sappiamo che la relazione analitica tende a promuovere un processo che consente al paziente di 

«regredire» quanto è necessario per riattivare il livello dei suoi nuclei pato1ogici al fine di migliorare il 

funzionamento dell’Io.  

Questa regressione in funzione del processo analitico presuppone, come era stato sottolineato da 

Freud stesso, che il paziente sia sufficientemente sano ed abbia raggiunto il rapporto realistico con un 

oggetto intero. 

Il concetto stesso di regressione, cosi come introdotto da Freud ne «L’interpretazione dei sogni» 

(1899), è inteso come esplicativo di processi psichici secondo tre direttrici. In senso topico rispetto ai 

sistemi psichici afferenti la percezione e questo ci introduce all’origine e funzione del delirio. In senso 

formale quando il processo del pensiero secondario è influenzato dal processo primario e l’identità 

percepita diviene predominante rispetto alla identità pensante e questo lo riscontriamo nel difetto di 

simbolizzazione. In senso temporale quando si manifesta la riattivazione delle prime fasi dello sviluppo 

libidico. 

Freud afferma che in ogni caso le tre forme di regressione sono interconnesse, si manifestano 

contemporaneamente e sono da inquadrarsi nella concezione dello sviluppo, sia libidico che dell’Io, come 

un processo psichico che ha un senso lineare di percorso. La regressione pertanto indica, per Freud, un ritorno 

ad una gerarchia di funzioni e di strutture già superata. 

Nel Dizionario di Laplanche e Pontalis leggiamo che la regressione «è concepita come un ritorno a 

forme precedenti dello sviluppo del pensiero, delle relazioni oggettuali e della strutturazione del 

comportamento». 

Il concetto classico di regressione non è scindibile dal concetto di fissazione. Nel processo di 

sviluppo, di fronte a difficoltà interne o esterne intollerabili, si attiva la tendenza a regredire ai punti di 

 
1 *Psicologo clinico, Psicoterapeuta; Socio Fondatore con funzioni di training SIPP; Socio fondatore ARPAD. 
** Psicologo clinico, Psicoterapeuta; Socio Ordinario SIPP. 
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fissazione, ossia a quei livelli di organizzazione nei quali si sono concentrate maggiori quantità di energie. 

È possibile che questo criterio economico sia a volte il più importante e sia il motore che determina la 

regressione stessa (Bouvet, 1958). 

Da questa accezione della regressione inserita in un processo lineare, si differenzia M. Klein che ha 

inserito la scissione come risultato della regressione, in base alla sua teorizzazione dello sviluppo 

attraverso le due fasi: posizione schizo-paranoide e posizione depressiva. 

Infatti parla di regressione ai fenomeni schizo-paranoidi in caso di intolleranza delle angosce depressive. 

Afferma inoltre che le difficoltà della vita vengono comunque affrontate secondo un modello schizo-

paranoide o depressivo, a seconda dei livelli di integrazione raggiunti dall’Io. Sottolinea che questa 

oscillazione permane sempre. 

Così il concetto di regressione si apre all’idea che l’Io possa avere un funzionamento scisso, uno 

sviluppo non lineare e a personalità sia composita e articolata. 

Bion ha parlato di parti nevrotiche e parti psicotiche della personalità, con la possibilità di prevalenza 

assoluta, o relativa e temporanea, dell’una sull’altra. 

Balint e Winnicott sono i due autori che hanno formulato un concetto di regressione non inteso 

come l’inverso di progresso con andamento di avanti-indietro lineare ed in termini di zone erogene, bensì 

di regressione ad un livello di dipendenza collegato alle esperienze precoci. 

L’idea di Balint è che i pazienti presentino diverse aree della psiche, che vengono da lui suddivise 

essenzialmente in tre: 1) l’area del difetto fondamentale (relativo al rapporto duale primario); 2) l’area 

creativa, nella quale in assenza di qualsiasi oggetto esterno, il soggetto è da solo e cerca di produrre 

qualche cosa al di fuori di se stesso (che può andare dal produrre una «malattia», un lavoro artistico o 

mentale, fino al poter guarire da una malattia); 3) ultima l’area del conflitto edipico, caratterizzata dalla 

presenza di due oggetti oltre il soggetto. 

Per Balint la regressione all’area del «difetto fondamentale» è di per sé curativa, a condizione che 

l’analista riesca a trovare la particolare sintonia necessaria al paziente e con la regressione abbia qualità 

evolutive. Questo aspetto Balint lo chiama «regressione benigna», per differenziarla da quella «maligna» 

che viene invece adoperata dal paziente per difendersi da qualsiasi evoluzione. 

Anche per Winnicott il concetto di regressione acquista un significato clinico, dato che non si può 

parlare dell’individuo senza prendere in considerazione l’ambiente affettivo e dunque le relazioni 

oggettuali primarie. Dice Winnicott (1965): «Regressione alla dipendenza è una tendenza a restaurare la 

dipendenza e perciò il comportamento dell’ambiente diventa qualche cosa che non si può i ignorare... La 

tendenza alla regressione a parte di un paziente viene ora considerata come un elemento della sua capacità 

di auto-curarsi. Essa è un indice che il paziente dà all’analista circa il modo in cui questi deve comportarsi 

e non circa il modo in cui deve interpretare». 
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Questa accezione della «regressione alla dipendenza» propria dello stadio dello sviluppo affettivo 

primario, indica che il paziente ha un funzionamento psichico che contiene una o più scissioni tra parti 

bloccate e distorte nell’evoluzione in seguito a carenze dell’ambiente primario, e parti che hanno acquisito 

capacità sia formali che operative e relazionali con la realtà. Queste parti operative si avvertono «vuote di 

affetti» e soffrono di questo vuoto e della carenza essenziale e profonda dell’identità dell’essere. 

Questi autori, Balint e Winnicott, sottolineano l’importanza che l’analista e il paziente siano 

d’accordo, sia tacitamente che esplicitamente, sulla necessità di raggiungere un determinato livello 

regressivo alla dipendenza. 

M. Little (1990) afferma, raccontando la propria analisi personale con Winnicott (sua seconda analisi) 

che: «(la regressione) coinvolge l’analizzando in uno spaventoso ritorno al primitivo stato di non 

integrazione... e l’analista deve essere capace di rinunciare alle proprie difese contro le stesse angosce, il 

terrore dell’annientamento, della perdita di identità. 

È una questione di vita o di morte, somatica e psichica, e se l’analista non sopravvive attraverso la 

malattia, gli incidenti, gli attacchi (o sviluppa una psicosi di controtransfert) non ci può essere nessuna 

guarigione per l’analizzando, soltanto al massimo un ritorno allo status quo ante». A sua volta Winnicott, 

parlando della sua esperienza in quanto analista dice: «Il trattamento e la conduzione di questo caso ha 

fatto appello a tutto ciò che posseggo come essere umano, come psicoanalista e come pediatra»..., ed 

aggiunge «trattamento, che fu arduo e che avrei volentieri evitato». 

 

Con questo rapido excursus, intendiamo sottolineare che a regressione nel corso del trattamento non 

è un fenomeno spontaneo, è inerente alla coppia terapeutica, e vi sono risposte dell’analista che inducono 

la regressione, altre che lasciano aperto solo uno spiraglio, altre ancora che tendono a prevenirla. 

Inoltre la regressione possibile in corso di trattamento ed in funzione della cura si viene a collocare 

tra due poli: da quello di un Io capace di tollerarla ed in grado di avvicinare i livelli dei conflitti più infantili, 

a quello di un Io organizzato prevalentemente a difesa del Sé (come dice Winnicott e ribadisce E. 

Gaddini), che per ritrovare le energie vitali, deve poter tollerare l’esperienza di una pericolosa regressione 

ad un livello di totale dipendenza. 

Esiste soprattutto un andamento non lineare della regressione che si manifesta con scissioni e 

frammentazioni nelle personalità disarmoniche ed una vasta gamma di livelli e possibilità di 

funzionamento psichico. Pazienti sempre più numerosi portano le dissociazioni di cui soffrono, delle 

quali non sono assolutamente consapevoli, né hanno un luogo psichico ove poter collocare una 

consapevolezza. 

Le condizioni perché si possa svolgere un processo curativo sono contenute nella qualità della 

relazione con l’analista e nel setting in quanto componente fondamentale da stabilire in funzione delle 



 
 

124 

caratteristiche del paziente e della coppia che si accinge al lavoro, per avvicinare la visione di sé e del 

mondo di cui è portatore il paziente e che costituisce la sua realtà e la sua verità. 

Nel 1995, al 39° Congresso dell’International Psychoanalytic Association, il mondo psicoanalitico si 

è interrogato su cosa debba intendersi oggi per «realtà psichica», nonché quali siano le sue relazioni con 

la realtà materiale (Etchegoyen, 1996). 

Da un rapido sguardo su quanto espresso in proposito dagli illustri partecipanti non ci è sembrato 

che venisse aggiunto molto rispetto al pensiero di Freud (che riteneva la verità soggettiva determinata 

dagli investimenti affettivi interiori), eccetto una forte sottolineatura circa la complessità e la 

sovradeterminazione della realtà psichica stessa. Il concetto più ampiamente articolato che ne risulta, può 

essere sintetizzato in alcune proposizioni:  

1. La realtà psichica non sostituisce la realtà esterna, ma ne è supplementare e soltanto ambedue 

insieme possono spiegare la condensazione risultante nel comportamento (L. Rangell). 

2. Vi è una stretta relazione tra ciò che la persona crede vero e la conoscenza. Le convinzioni 

personali sono la realtà psichica (R. Britton). 

3. La realtà psichica non è altro che la teoria che il paziente ha su se stesso e sugli altri (A. 

Grunbaum). 

4. La realtà psichica deriva da tre spazi diversi: il mondo delle rappresentazioni legato alla funzione 

delle fantasie; il mondo dei legami familiari espresso nelle relazioni oggettuali; il mondo che 

include la rappresentazione dell’ambiente socio-culturale (I. Berenstein). 

Da queste proposizioni, risulta un’immagine di continua interazione tra realtà psichica e realtà 

oggettiva, non come data, ma in continuo divenire. Il comportamento individuale è manifestazione di 

sintesi tra realtà psichica e realtà oggettiva e la realtà psichica è per il soggetto l’insieme di convinzioni 

che la persona ha su di sé, gli altri e la realtà. 

I pazienti più gravi (che non vuol dire conclamatamente e soltanto psicotici) sono quelli che 

manifestano la maggiore complessità di aggregazioni incongrue. I livelli dei differenti stati della mente 

non compaiono in modo sequenziale, sono interconnessi tra loro, scompaiono e appaiono in un 

momento o in un altro e tendono a raggiungere oggetti differenziati, ma sempre attraverso un oggetto 

affettivamente disturbato (Bollas, 1987). 

I pazienti ci presentano così la loro realtà psichica attuale e quando questa non è il risultato di uno 

sviluppo integrato e di una evoluzione organica, ci manifestano immediatamente in modo incongruo, 

coesistente e confusivo, sia gli aspetti legati ai disturbi affettivi ed ai blocchi evoluti vi, che gli aspetti 

operativamente più maturi (come nel caso della vasta fascia compresa nei borderline). 

Questa contemporaneità di livelli si manifesta nel comportamento, intendendo nel comportamento 

anche la modalità di verbalizzazione. 
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I Sandler (1984) hanno introdotto il concetto di un «inconscio attuale» che si mette in relazione con 

la persona dell’analista, ossia più precisamente con l’inconscio attuale dell’analista e con la sua personalità 

globale. Nell’in- contro non si manifestano soltanto valenze transferali, intese come il trasferimento di 

relazioni ambientali o oggettuali infantili corrispondenti all’inconscio passato, ma anche valenze nuove, 

che sono quelle che sostengono la possibilità di recuperare e conseguentemente realizzare una spinta 

evolutiva attraverso una interazione che possa offrire condizioni migliori di quelle originarie. 

La persona che giunge da noi ha già una sua realtà di convinzioni personali che le forniscono 

l’immagine di sé e degli altri, ha già delle convinzioni (sia coscienti che inconsce) sulla terapia e su noi 

come persone e come professionisti, in un modo che è solo in parte traslativo. Ha una situazione psichica 

attuale che si manifesta nel comportamento reale della sua vita. 

Sempre i Sandler, in un recente articolo (1994), hanno ipotizzato l’esistenza di una «regressione 

latente» nell’«inconscio presente» e l’esistenza di una «funzione antiregressiva» dell’Io organizzata perché 

questa «regressione latente» non giunga alla coscienza. 

Il paziente può raggiungere la consapevolezza di questi aspetti regrediti, soltanto quando ha raggiunto 

la sufficiente fiducia e sicurezza di poter controllare la «consapevolezza di “essere” regredito». 

Citiamo i Sandler: «L’esistenza della regressione non significa che il paziente si lasci andare 

apertamente alla regressione, malgrado vi sia una profonda spinta in questa direzione. 

La paura di soccombere ad un comportamento infantile, l’angoscia, la vergogna e l’umiliazione 

sperimentata anche come una parziale perdita di controllo, l’attacco all’integrità dell’Io, è spesso troppo 

grande per il paziente per consentirgli di lasciarsi andare nei suoi inconsci pensieri e comportamenti. 

Ciò è quello che vogliamo dire quando affermiamo che un paziente che non può abbandonare la 

“funzione antiregressiva” è un paziente a rischio. 

Questa “regressione latente” può spesso essere combattuta con una “regressione manifesta”». 

In nota i Sandler affermano: «Ciò si può riscontrare drammaticamente negli individui che stanno 

sperimentando una profonda angoscia, ma che sono terrificati dalla regressione che li conduce alla 

depressione. Come conseguenza, il suicidio può essere preferibile all’umiliazione di essere depresso 

(Sandler, 1965). Possiamo dire che in questi casi la funzione antiregressiva viene rinforzata al massimo». 

Le osservazioni dei Sandler si riferiscono alla regressione in corso di analisi e sottolineano come sia 

necessario in simili circostanze, intensificare il numero delle sedute o provvedere a brevi ricoveri. 

Ma possiamo pensare che le loro osservazioni possano essere riferite anche a vicende della vita o 

vicende interne, che possono far sì che la difesa antiregressiva dell’Io non riesca a mantenere la situazione 

nell’ambito della governabilità. Possiamo ipotizzare che in questi casi si realizzi quel fenomeno indicato 

dai Sandler come «regressione manifesta». 
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Il paziente ha comportamenti regrediti, ma irrigidisce ancor di più la difesa contro la consapevolezza. 

La sua necessità, quando chiede un aiuto terapeutico, è quella di migliorare l’integrazione del proprio 

funzionamento psichico, perciò soltanto di progredire per poter tollerare forse in seguito e gradatamente, 

la consapevolezza di avere aspetti regrediti o mai evoluti, presenti nel suo essere ed attivi nel 

comportamento. 

Il setting vis à vis ed il controllo percettivo dell’analista diventa un modo per rassicurarsi, in quanto 

la realtà esterna permette alla percezione di svolgere una funzione difensiva strutturante. 

Nel caso poi di pazienti psicotici che presentano vaste aree destrutturate insieme al conseguente 

crollo dell’esame di realtà, ci troviamo di fronte ad una massiccia regressione che, così come è, appare di 

ostacolo all’avvio del processo terapeutico. In particolare pensiamo di poter definire questo tipo di 

regressione (per usare i termini freudiani) come topica-modale, poiché riattiva i sistemi percettivi primitivi 

e quelli del pensiero primario, in modo invasivo e deficitante. 

Pensiamo perciò che si debba offrire al paziente l’opportunità di sperimentare nell’incontro 

terapeutico non solo la possibilità dell’essere accolto e capito, ma anche quella che le sue risorse più 

mature, per poche che siano, vengano sostenute, valorizzate e usate comunque, in qualsivoglia loro 

espressione. 

In questo senso il setting che scegliamo deve essere a misura delle possibilità del paziente, ed anche, 

perché no, del terapeuta che si fa carico di un cammino a due così difficile. 

In questi casi la frequenza di una seduta alla settimana può) costituirsi come elettiva per il paziente. 

È un ritmo attendibile e ripetitivo negli aspetti più formali (stesso giorno, luogo, ora). La distanza tra una 

seduta e l’altra comporta un tempo- spazio protettivo da un contatto che potrebbe essere vissuto come 

eccessivamente vicino, intrusivo e violento e perciò talmente rischioso da impedire il costruirsi di 

un’alleanza terapeutica. 

Il pensiero operatorio, attivo in questi pazienti, è caratterizzato da un controivestimento nei confronti 

di qualsiasi legame associativo con la realtà interna mediante l’adesione al dato percettivo. 

La mancanza della realtà percettiva, quale può essere nella posizione sdraiata, rimanda questo tipo di 

paziente così a rischio ad una realtà interna non sufficientemente differenziata e ad una eccitazione 

transferale che incrementerebbe la cancellazione di qualsiasi differenza.  

Attraverso gli apparati sensoriali dell’analista e del paziente, si instaurano protosistemi di 

comunicazione veicolata da atteggiamenti corporei, movimenti, espressioni. 

 D’altra parte lo sguardo, la visibilità dell’analista, permettono l’esperienza di specchio e di confronto, 

insieme ad una funzione contenitiva rispetto alla tendenza alla frammentazione propria dei pazienti 

psicotici. 
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Riteniamo che il setting classico favorirebbe nei pazienti più disturbati l’utilizzo di schemi percettivi 

che potrebbero aumentare il distacco dalla realtà. La posizione vis à vis al contrario, garantisce al paziente 

una situazione più evoluta anche percettivamente. 

Bastianini, Ficacci, Izzo e Luoni in un loro magistrale articolo (1995) citano Fosshage e dicono: «Ci 

sembra importante sottolineare che proprio nel trattamento dei pazienti gravi l’aspetto di “ripetizione”, 

nell’accezione organization, sembra assicurare loro quella costante relazionale sulla quale hanno potuto 

costruire, anche se in modo patologico, la loro precaria identità». 

Questo ci riporta al concetto di realtà psichica del paziente come l’insieme delle convinzioni 

gnostiche riguardo al sé ed alla realtà. 

Possiamo pensare che le cariche transferali del paziente abbiano origine sia dagli aspetti affettivi 

«congelati» (per usare una espressione di Winnicott) che da quelli alla ricerca di un nuovo oggetto che 

sblocchi la situazione e consenta di sentirsi vivi. Sono però cariche tendenti alla ripetizione e nella 

situazione relazionale si ripropongono assieme ad aspetti che possono apparire più maturi. 

Queste parti apparentemente mature e comunque operative nella realtà si attivano contro ogni 

regressione ed ogni dipendenza, sono categoriche e rigide e richiedono una condivisione ed accettazione, 

sia profonda che esplicita, del contratto terapeutico e dei limiti del setting (Kernberg, 1975). 

Per arricchire le nostre riflessioni, chiudiamo proponendo all’attenzione due brevi flash clinici: il 

primo di una paziente borderline ed il secondo di un paziente psicotico. 

 

Ada, vent’anni, alta, bionda e sottile, studentessa universitaria, è venuta a chiedere aiuto in stato di 

panico, con molte fobie e somatizzazioni, facendo un discorso pieno di «non so», «non riesco a capire 

perché», seguiti da lunghi silenzi sconsolati. Personalità dalle caratteristiche decisamente anoressiche, 

chiedeva un aiuto magico manifestando immediatamente sfiducia e diffidenza nella psicoterapia, paura 

di essere plagiata ed imbrogliata, non riuscendo ad alzare lo sguardo sull’analista. Ha accettato con 

difficoltà un contratto ad una seduta alla settimana vis à vis. Dopo un esiguo numero di sedute che 

servono a stabilire quel minimo di fiducia, se non altro a livello cosciente, giunge l’estate. 

Alla ripresa Ada sembra più motivata perché durante l’estate è stata meglio rispetto ai sintomi. 

Sembra più disponibile all’ascolto ed un po’ più comunicativa. L’analista si occupa, negli interventi, sia 

dei conflitti che dei deficit, con dolcezza e su base empatica. 

Alle vacanze di Natale Ada viene ripresa dalla paura di stare nuovamente male. Quando ritorna è 

disperata perché in effetti è stata veramente male, senza poter uscire di casa, con a sensazione della 

mancanza del respiro e di stare per morire. 

L’analista le fa capire che forse le sedute costituivano uno spazio di respiro e di comunicazione nuova 

e vitale ed ha avuto paura di non avere più la sua «ora d’aria». 
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La paziente comunica allora un sogno: «L’analista era a casa sua insieme ai familiari. Lei pensava: 

«cosa ci fa questa qui a casa mia?» 

Nei rapporti familiari vissuti da Ada in modo decisamente persecutorio, l’analista si è inserito come 

«oggetto cattivo presente». Data l’assenza percettiva, aveva perduto le qualità di oggetto buono. 

Ada riesce a seguire questo pensiero che viene esplicitato con parole molto semplici e con analogie 

elementari: appare sollevata. La seduta successiva dice che ha fatto molta fatica a venire, non ne aveva 

voglia perché durante tutta la settimana era stata benissimo e non vedeva perciò la necessità della terapia. 

Le erano tornate tutte le diffidenze e soprattutto un grande rancore perché, se l’analista sapeva che le 

sedute le erano così necessarie per farla stare bene, non avrebbe dovuto prendersi nessuna vacanza. 

Ada ha preso contatto con la rabbia nel ritenere responsabili del suo star male l’ambiente e la realtà, 

con il suo pensiero magico che ha considerato sufficiente un incontro per far avvenire cambiamenti, con 

la sua diffidenza che è tornata, alimentata dall’esperienza di un’assenza ancora intollerabile. 

Questo breve inserto clinico ci consente di evidenziare come anche con una seduta alla settimana si 

realizzi il transfert degli aspetti affettivi bloccati, una difesa vivace ed esplicita rispetto a questo livello di 

dipendenza, una contraddizione inconsapevole che non può essere affrontata con l’imposizione di un 

setting più impegnativo, ma che va, se del caso, smantellata piano. 

L’alleanza terapeutica viene così costruita in un andamento più di «progressione», che di «regressione» 

(perché cedere alla regressione significherebbe infantilizzare la paziente, come diceva I. Macalpine, 1950), 

facendo conservare alla paziente la fiducia di avere aspetti efficienti e capaci e cercando di conservare le 

funzioni valide dell’Io. 

Il setting accettabile per il paziente si evidenzia come lo strumento previlegiato per favorire la 

strutturazione, migliorare il funzionamento psichico ed arrivare all’eventuale trattabilità psicoanalitica in 

senso classico. 

 

Ora presentiamo il flash di un paziente psicotico. 

Antonio è venuto in terapia su prescrizione dello psichiatra con una diagnosi di psicosi paranoica e 

sintomatologia di deliri e allucinazioni. 

Il paziente, uomo di circa 35 anni, in grave sovrappeso, non era in grado di fare collegamenti, di 

ricordare, di provare o esprimere emozioni: nulla di sé e della sua vita affiorava. 

Il vuoto interno che comunicava sembrava stesse attaccando e distruggendo anche le pareti corporee 

per culminare in un annientamento totale. La superficie della pelle andava perdendo anche concretamente 

il senso di organo di frontiera tra l’interno e l’esterno, nonché quello che consente la percezione del 

proprio schema corporeo. 
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Per molto tempo Antonio mentre entrava dalla porta, dava la mano e si presentava dicendo nome e 

cognome, come se ogni martedì fosse il primo di questi incontri. 

Così come non era in grado di conservare quella esperienza dentro di sé, probabilmente pensava che 

anche per l’analista fosse impossibile mantenere il ricordo di lui. Forse il gesto era legato anche alla 

presentazione formale in forma stereotipata per allontanare l’esperienza tattile dell’incontro delle due 

mani e l’eventuale affetto ad esso legato. 

Gli interventi riferiti a questo periodo di terapia, si proponevano come possibili spiegazioni a 

sostegno delle parti del paziente comunque più congrue. Nello stesso tempo veniva curata la realizzazione 

di un clima di affidabilità per poter permettere la successiva costituzione dell’alleanza terapeutica capace 

di portare il paziente alla dipendenza. 

Quando queste comunicazioni andavano a segno, il paziente esprimeva il suo apprezzamento e 

descriveva l’impatto che questa modalità di comprensione aveva avuto su di lui, descrivendolo come un 

particolare tipo di contatto fisico. 

Sembrava che Antonio cominciasse a conoscere e a capire attraverso il corpo. Cominciò così a 

distribuire i suoi oggetti personali (indumenti e quanto altro portava con sé) su tutte le superfici della 

stanza: lettino, sedie, scrivania, poltrona. 

L’analista aveva pensato che queste operazioni avessero la funzione magica di scudo protettivo che 

il paziente poteva poi usare anche all’esterno. 

Infatti nei fortuiti e rari incontri con gli altri, quando Antonio avvertiva qualche sguardo come 

pericoloso o qualche atteggiamento ostile, dichiarava con forza, quasi gridando: «Ho la mia analista». 

Questa formula otteneva un successo immediato perché gli altri si allontanavano impauriti. 

Si stava costituendo l’esperienza del vivere l’analista come «possesso-sé» che la Tustin (1983) descrive 

come lo stadio degli «oggetti-sensazioni» incentrati sul corpo. 

Ad un livello di transizione, sia pure ancora attraverso comportamenti concreti, possiamo collocare 

un’altra attività del paziente in seduta. 

Aveva preso l’abitudine di impossessarsi di piccoli foglietti che erano sulla scrivania dell’analista, li 

teneva in mano per tutta la seduta e al termine, ripiegati con cura, li riponeva in una taschina del 

portafoglio. 

Il contatto ed il portar via cose dell’analista permettevano ad Antonio di sperimentare un rapporto 

con sé ma anche la funzione di ricordo tattile del rapporto e della situazione terapeutica. 

Dopo questi periodi il paziente ha iniziato ad essere più presente alla realtà sia durante la settimana 

che durante la seduta. 

Il materiale è divenuto più ricco ed hanno cominciato ad emergere i ricordi. 
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Antonio è giunto ad affermare senza paura di sentirsi dipendente dall’analista ed a concepire questo 

dentro di sé, significando così l’avvenuta realizzazione di un’alleanza terapeutica. 

Pensiamo che il comportamento dell’analista che ha utilizzato l’agire in seduta come una 

comunicazione ed ha pensato la relazione a livello simbolico, abbia favorito l’esperienza «per via di porre», 

in accordo con le possibilità del paziente, consentendogli poi di utilizzare la terapia e l’analista come 

funzioni strutturanti. 

Riprendiamo così un concetto di Balint il quale afferma che nel trattamento esiste una mescolanza 

del «regredire attraverso il progredire e del progredire per poter regredire» e come con alcuni pazienti sia 

necessario fondare la strategia della relazione sul progredire ed integrare le funzioni della psiche, come 

obiettivo strutturante che permette alla regressione esistente di entrare nella relazione terapeutica in modo 

funzionale all’elaborazione. 

In questo senso la scelta del setting a ritmo di una seduta alla settimana ci sembra funzionale sia alla 

costituzione della coppia terapeutica che alla costituzione di una possibile alleanza, in quanto il paziente 

si sente protetto rispetto alle angosce persecutorie, all’angoscia di «essere» regredito e di perdere il 

contatto con la realtà e conserva il controllo del funzionamento antiregressivo cui attribuisce un valore 

vitale. 
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IL DIFFICILE PERCORSO PER ACQUISIRE LE CAPACITÀ DI INSIGHT 

 

Relazione alle Giornate di Studi sul tema “Psicoterapeuti psicoanalitici a confronto”. Riccione 7-9 Maggio 1999 

 

 

Con pazienti non analizzabili in senso classico freudiano, per poter accedere all’insight è necessario 

avviare una integrazione preliminare e costruire nel paziente quell’area psichica corrispondente all’attività 

del preconscio. Ciò richiede un lavoro specifico, che si inserisce in un concetto che recentemente viene 

espresso con il termine “trattabilità”. 

Trattabilità non è un termine che troviamo nella letteratura psicoanalitica fin dalla sua origine e questa 

voce non esiste nel dizionario di Laplanche e Pontalis. 

Freud ha usato altre parole e locuzioni per indicare e sottolineare i molti limiti che lui stesso 

riscontrava rispetto all’efficacia della cura psicoanalitica. 

Ha specificato che le “indicazioni al trattamento psicoanalitico” comprendono soltanto il nucleo 

delle nevrosi, ponendo chiaramente il limite rispetto alle patologie narcisistiche ed alle psicosi. 

Da questi accenni rileviamo come Freud abbia preso in considerazione soltanto il concetto di 

analizzabilità, che veniva per lui a coincidere con la trattabilità, ossia con le caratteristiche di patologia e 

personalità che il paziente doveva possedere fm dall’inizio della cura, per essere adatto al trattamento 

psicoanalitico. La psicoanalisi si è introdotta in quei campi rimasti marginali nel corpus dottrinale 

freudiano che oltrepassano il concetto-cerniera del narcisismo, cercano di esplorarlo ed entrano nei 

“meccanismi psichici mediante i quali nella psicosi si attua il distacco dalla realtà” (1924). Ciò è in 

connessione e conseguenza del risalire e ritroso compiuto dalla ricerca psicoanalitica, che dal mito di 

Edipo è andata alla ricerca delle sue premesse che hanno a che fare con la soggettivazione e la nozione 

del sé. 

In questo modo il termine “trattabilità” è entrato nel lessico psicoanalitico con l’ampliamento delle 

patologie di cui si occupa la psicoanalisi, passando in particolar modo attraverso l’approfondimento e la 

prevalenza del concetto di cura piuttosto che attraverso la ricerca di conoscenza e di consapevolezza per 

il paziente. 

 Oggi la parola trattabilità viene usata spesso, soprattutto in ambito istituzionale, legata a un 

diagnostico iniziale del paziente circa la possibilità di fruizione di un rapporto interpersonale di tipo 

psicoterapeutico. 

Se ci soffermiamo ad analizzare il significato di questo termine, ci accorgiamo che non corrisponde 

ad un concetto, ma è piuttosto la risultante di molti elementi.  

Iniziamo dalla ricerca lessicale. 
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La parola trattabilità ha una radice comune con tratto, participio passato del verbo trarre, muovere 

qualcuno da un luogo ad un altro, tirare, trascinare, indurre. Significa anche tirare fuori, estrarre, liberarsi. 

L’aggettivo trattabile, riferito ad una persona, evoca un carattere affabile, mentre si dice che è 

intrattabile una persona che non tollera modificazioni al suo punto di vista o convinzione. 

Il termine medico di trattamento è usato per la cura ed è stato usato da Freud per parlare della cura 

con il metodo psicoanalitico. 

Prendendo quindi in considerazione la trattabilità rispetto alla cura con il metodo psicoanalitico nella 

sua più attuale accezione, constatiamo che non solo non è un concetto, ma che risulta costituita da svariati 

procedimenti. 

I più significativi mi sono sembrati aprirsi a ventaglio dalla diagnosi psicoanalitica, all’analizzabilità, 

alla qualità della domanda di aiuto che è la premessa per l’”Alleanza terapeutica”. 

Iniziamo, intanto, a constatare che l’analizzabilità manifesta un elemento che s’inserisce in ambito 

temporale fin dalla sua prima componente quale è la diagnosi clinica.  

La seconda componente, che può essere l’analizzabilità, consegue ed è strettamente collegata al 

diagnostico ed alle qualità di personalità; comunque è un eventuale obbiettivo da raggiungere. Per essere 

analizzabile occorre una certa solidità che consenta di tollerare la conoscenza della propria vita 

fantasmatica, emotiva e delle spinte distruttive che tendono alla conservazione del Sé di fronte all’angoscia 

di annichilimento che si compatta con l’angoscia di castrazione. Occorre la presenza dell’Io alla realtà e 

la disponibilità all’accettazione della dipendenza. 

Il terzo elemento componente la trattabilità mi sembra possa essere la qualità psichica della domanda 

di aiuto, che quasi sempre è ondivaga tra l’auto e l’etero-riferimento e comporta anch’essa un percorso 

che si svolge nel tempo e che sfocia nella costruzione dell’alleanza terapeutica. 

In conclusione, il significato, il contenuto del termine “trattabilità” nella cura psicoanalitica, acquista 

decisamente il carattere temporale di un percorso. È un processo. È una costruzione. 

Ma durante questo tempo previsto per il realizzarsi di condizioni non ancora esplicite o non ancora 

esistenti, cosa succede tra quel paziente e l’analista che riescono m qualche modo a stare insieme? Si può 

parlare di tempo di formazione della coppia terapeutica o già è in atto una coppia terapeutica perché gli 

incontri possano aver luogo? E quali elementi la sostengono? È un tempo di costruzione anche del 

setting? Su quali componenti del mondo interno si può basare l’alleanza terapeutica latente e precaria che 

pone i primi mattoni di una costruzione-processo che non si sa se verrà? 

Il panorama di queste premesse mi ha condotto a cercare nella letteratura psicoanalitica quale 

concetto potesse illuminare la funzione, l’essenza nonché le caratteristiche metapsicologiche di questo 

periodo nel quale si realizza e si costruisce la “trattabilità” come processo che conduce ad un contratto 

terapeutico sufficientemente condiviso, all’analizzabilità ed all’ alleanza terapeutica. 
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Il primo concetto che mi è venuto alla mente è stato quello dell’area transizionale winnicottiana.  

L’area transizionale è certamente un’area creativa nella quale coesistono sia il concreto che le 

potenzialità simboliche, l’inanimato ed il vivo, il narcisistico e l’oggettuale. 

Ma è un’area che si realizza nell’arco di un processo già in atto, è un’area che consente una evoluzione 

sia nella reale coppia madre-bambino, che nella coppia analista-paziente, si instaura in un processo 

evolutivo e in una relazione già esistente. 

Mi sembra diverso, il concetto se lo riferiamo ad un periodo iniziale, nel quale non c’è una relazione 

stabilizzata, ma deve proprio servire a costruire una condivisione, un’area psichica comune tra il paziente 

e l’analista.  

È come se l’analista dovesse non solo contenere e svolgere il lavoro di holding, ma essere vigile e 

cogliere con immediatezza tutti gli elementi del funzionamento psichico che gli fornisce il paziente per 

usarli in funzione della costruzione sia della contrattualità che della collaborazione. 

Ho trovato forse più pertinente ad illuminare l’area della “trattabilità” con le caratteristiche che ho 

sopra indicato, un concetto ‘elogiato’ da Racamier. Ho ipotizzato che questo spazio-tempo che costruisce 

la trattabilità possa avere l’intrinseca prerogativa di essere “ambiguo” secondo l’idea del tutto positiva che 

di questo termine propone Racamier. 

Dice Racamier che nell’ambiguità le qualità diverse si riuniscono e non si combattono: “non c’è 

dilemma, né conflitto; l’ambiguo è nell’ordine dell’indecidibile” in quanto “consente una passeggiata nella 

temuta zona in cui verità diverse coesistono senza combattersi” (1993). 

Cito ancora Racamier: “Mentre l’ambivalenza è il punto di articolazione delle pulsioni tra Loro ed i 

Loro derivati, l’ambiguità è il punto di articolazione tra il narcisistico e l’oggettuale nella Loro doppia 

affermazione: il soggetto è congiuntamente creato da se stesso e dai genitori”. L’ambiguità partecipa delle 

caratteristiche dell’area onirica: l’inconscio ignora i contrari, ma il lavoro del sogno li riunisce in modo 

ambiguo. Racamier riscontra che quest’area psichica consente all’IO di tollerare l’incertezza e non sentirla 

come un pericolo per l’integrità narcisistica. Quando questa area non esiste nel paziente, l’Io tende a 

risolvere le doppie affermazioni presenti mediante l’utilizzazione di uno solo dei due termini, 

utilizzandolo per screditare l’altro ed impoverendo al massimo il proprio grado di libertà e di senso del 

reale. 

In questa accezione l’area dell’ambiguità è feconda, perché non pratica il terreno del diniego e della 

negazione, ma quella della “doppia affermazione”. É uno spazio di non scelta e di non agito che consente 

la creatività: è sempre un inventare e contemporaneamente trovare l’esistente. 

Questi contenuti ho ipotizzato potessero essere l’anima del periodo di costruzione della trattabilità: 

poter sviluppare nel paziente un’area psichica nella quale essere, ma non aver l’urgenza e la necessità di 
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decidere, mantenendo contraddizioni ed opposti senza demonizzarli ed escludere rapidamente uno dei 

due poli, tollerare sia l’ambivalenza che l’ambiguità. 

Così possiamo dire che il primo approccio, le prime sedute, son l’aggancio, l’amo, mentre la 

costruzione della trattabilità psicoanalitica è il traino verso l’alleanza terapeutica, l’analizzabilità e la 

vicenda del processo della cura. 

Questo periodo di tempo indefinito ed indefinibile ha la funzione di non proporre dilemmi, 

paradossi, a decifrare, scelte; si assume invece la funzione di accettare il crogiolo che consente 

accostamenti desiderati e pericolosi, convivenze temute e cercate, crea quello spazio di penombra tra la 

presentazione concreta e il simbolo che è la premessa della creatività. 

Come le parole arcaiche sono portatrici dei significati opposti e sono in potenziale attesa di essere 

usate in una definizione o in un’altra, spesso delegata all’azione e magari soltanto al gesto di una mano, 

così questa area ambigua attende di esprimersi di volta in volta consentendo elasticità e permeabilità 

reciproca tra mondo interno e mondo esterno, senza perdere la sua funzione di permanente spazio 

potenziale. 

La costruzione della trattabilità mi sembra così il risultato di un oculato percorso fatto dall’analista 

tra gli scogli e le possibilità presentate dal paziente per poter accedere a quell’area di frontiera che non 

spinge a decisioni paradossali quali la scelta fra due opposti, cosa che, dice Racamier, “dissecca la vita 

psichica” e va verso l’ambito psicotico. 

È come sviluppare Io spazio del sogno e della sua funzione per la vita psichica adoperando anche Io 

spazio del setting mediante sue eventuali modulazioni, per consentirne la graduale integrazione nell’Io, 

altrimenti orientato ad eliminare oscurità perturbanti ed incertezze. 

L’analista è soltanto l’attento collettore degli aspetti più disparati, ai quali il suo pensiero da un senso 

più integrato, collocandoli in una visione metapsicologica e collocando altresì, in una continua analisi 

metapsicologica, i significati del setting portati dal paziente che si vengono ad evidenziare nell’iter che 

porta alla costruzione di un setting analitico su una base di condivisione. 

Introduco ora un esempio clinico che mi sembra illustri bene la costruzione della trattabilità in un 

percorso compiuto dalla coppia terapeutica. 

Ada ha quasi vent’anni, è alta bionda, veramente bella con una figura da indossatrice. Ma c’è qualche 

cosa di talmente rigido ne, suo proporsi come presenza fisica nella stanza, che rende sterili tutte queste 

sue componenti. Non porta questi aspetti di sé, quanto piuttosto impaccio, inadeguatezza nel movimento 

e confusione. I lunghi capelli biondi le forniscono oggetto concreto per un continuo arrovellarsi delle 

mani che li raccolgono, li appoggiano dietro le orecchie, li spostano. Quando non sono occupate dai 

capelli, le mani si nascondono in una attività tormentata dentro le lunghe maniche di golfo camiciotti 
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piuttosto sformati. Ha qualche cosa di segaligno, duro, sia nel portamento sia nel modo di sedere sul 

bordo della poltrona guardandosi i piedi, messi leggermente storti in dentro. 

Tutta la sua attenzione è rivolta alla diffusa sintomatologia che va da fobie, a somatizzazioni, a gravi 

attacchi di panico che la bloccano (inaspettatamente sia di giorno che di notte). Non esce più da sola e la 

notte spesso si rifugia nel letto dei genitori. 

Nella sua famiglia, oltre ai genitori, vivono altre tre sorelle. Due di Loro sono più piccole. La sorella 

poco più grande è anoressica, ha avuto diversi ricoveri ed ora, dice Ada, è guarita, si è sposata perché è 

rimasta incinta, e vive con la bambina ed il marito nella Loro stessa casa. 

Anche Ada presenta le caratteristiche delle personalità anoressiche ed il controllo sul cibo è esercitato 

non solo da lei personalmente, ma anche dalla madre che fa le porzioni per ciascun componente della 

famiglia ed il resto lo chiude a chiave. Le giornate di Ada sono caratterizzate da una spinta ad un attivismo 

senza limite (altrimenti dice che sente di perdere tempo) e da uno sport quotidiano frenetico, il tutto 

contrastato dalla fobia di non poter rimanere sola o fare le cose da sola. 

È venuta a chiedere aiuto solo per disperazione, ma senza alcuna intenzione di impegnarsi in qualche 

cosa in cui non crede, di cui diffida e che mette immediatamente in discussione. La più grande diffidenza 

viene espressa fm dal primo incontro circa la serietà della mia persona, della qualifica professionale che 

lei non capisce come possa aver acquisito, dato che non sono dell’ambiente universitario e dal pericolo 

di diventare dipendente e plagiata da me come le dicono tutti i suoi amici. 

Fin dal primo incontro i miei sentimenti sono come “arruffati in continue contraddizioni tra 

l’irritazione provocata da queste affermazioni arroganti e spocchiose e la sensazione di profondo 

coinvolgimento rispetto alla fragilità ed alla qualità della lotta titanica che Ada riversa nella seduta. 

Mi accorgo di dover cercare un varco di alleanza in una personalità che ha già organizzato una 

regressione del Super-Io, attraverso la quale maschera la conservazione delle relazioni infantili; che 

mediante scissioni ha elevato una barriera contro la dipendenza; che ha un ambiente familiare 

categoricamente ostile alla psicoterapia psicoanalitica e che ha un contatto con la realtà distorto in base a 

queste premesse. 

Le propongo di vederci una volta la settimana fissando giorno e ora (cercando un accordo tra le mie 

e le sue disponibilità) onorario ed un accenno alle vacanze di calendario. Non dico altro, perché avverto 

che sarei subito assimilata al Super-Io persecutorio che la annienta. 

Le nostre sedute si svolgono all’insegna di una precarietà totale; non so mai se Ada verrà alla seduta 

successiva e l’andamento è assolutamente imprevedibile perché Ada dedica il tempo or a questo or a 

quell’aspetto di sé, tra Loro totalmente incongrui, quasi le sedute fossero vittime sacrificali da offri 

all’aspetto di sé quel giorno assente. 
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Venire una volta alla settimana le pesa, le sembra troppo dato che ha già tante cose da fare e deve 

essere accompagnata. Poi c’è il pagamento, che le sottrae molto delle sue disponibilità economiche 

derivanti da una borsa di studio. Inoltre c’è l’incertezza della durata, del risultato che non appare, perché 

i sintomi ci sono sempre tutti, e la sensazione di essere imbrogliata da un professionista disonesto per 

suo stesso statuto professionale. 

Ma nell’intervallo tra una seduta e l’altra mi telefona spesso, in preda ad attacchi di panico o alla 

frenesia iperattiva che la travolge fino a farla star male fisicamente. Io le rispondo prendendo spunto da 

qual he elemento emerso ne corso delle ultime o dell’ultima seduta con Il quale introduco un minimo di 

senso nell’andamento della sua vita. Evidentemente sia il tono calmo della voce che il senso di questi 

fugaci elementi del suo essere, riportano Ada, dopo la telefonata, ad uno stato psichico più tollerabile. 

Non può accettare una maggiore frequenza di sedute, ma in modo “ambiguo” la cerca e la realizza. 

Mi accorgo anche di salutarla sempre aggiungendo il nome, quasi ad indicare la complessità che 

riversa in me, con una denominazione che la comprenda tutta; lei invece non mi guarda mai, i suoi occhi 

sono abbassati o altrove e quando la seduta è terminata, fugge letteralmente precipitandosi per le scale. 

La mia presenza la disturba, la mia assenza l’angoscia e tra questi due poli si inserisce e si crea Io spazio 

del setting un’ora la settimana come distanza tollerabile per i due aspetti opposti 

A coté, come un’ombra, emerge da frasi smozzicate e di una sinteticità disarmante, l’esistenza di un 

“suo ragazzo” con il quale va tutto benissimo  

Esplicita anche una grande invidia per la sorella più grande, che ha sempre avuto tutta l’attenzione 

della madre e soprattutto del padre e che ora, con la bambina ed il marito, ha ottenuto tutto quello che 

voleva. 

In occasione di queste comunicazioni, sdrammatizzo l’invidia che mi sembra la opprima con forti 

sensi di colpa, e le segnalo che forse mi vuole dire che la sorella, anche se è stata molto malata, ha bene 

o male realizzato la sua vita sessuale che invece per lei, Ada, sembra non essere presente, almeno nelle 

sue parole. 

Dopo questo cauto approccio, si profila l’esistenza di una comunità religiosa, estremamente 

intollerante, alla quale appartiene tutta la famiglia e della quale suo padre è capo spirituale. Ogni settimana 

c è una immersione di tutta la famiglia in un gruppo più vasto che diviene un indifferenziato magmatico, 

nel quale il padre-Dio è riferimento idealizzato terribile nello stesso tempo. In tali situazioni 

indubbiamente regressive, si attua una confessione pubblica ed una discussione collegiale, presieduta dal 

padre-Dio, sui più reconditi recessi dei pensieri personali di ciascuno. Dopo essersi confidata con me su 

questo aspetto della sua vita che chiaramente la tormenta, Ada tenta di portarmi su un terreno intellettuale 

dialettico circa l’impossibilità di conciliare il pensiero laico psicoanalitico con la sua necessità assoluta di 

essere credente e sulla conseguente pericolosità per lei di proseguire la terapia. 
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Non mi trincero dietro inutili interpretazioni, ma le parlo della differenza che esiste tra un rapporto 

interiore tra il proprio essere e l’Essere superiore-Dio e la realtà dei rapporti umani che non possono 

essere assimilati a questo. Infatti avverto come un grido disperato di Ada che sente morire la sua 

corporeità nel labirinto di un sistema ideologico derealizzante. 

Si profila più chiaramente una duplice scissione nell’organizzazione psichica di Ada: una rispetto 

all’Io e all’oggetto (quello idealizzato e quello persecutorio) e l’altra isomorfica tra il corpo persecutorio e 

l’intelletto idealizzato. 

Questi elementi che cominciano a confluire, mi fanno parlare un po’ come un diplomatico mediatore 

in paesi di fanatismo religioso. Relativizzo gli assoluti ideologici e cerco di approfondire cosa significa il 

suo “star bene” con il ragazzo. Le confessioni pubbliche di fronte al padre la costringono a negare 

l’esistenza di pensieri, desideri e fantasie che urgono e la spingono verso una esperienza sessuale alla quale 

coscientemente si oppone e che comunque non è pronta ad affrontare. 

Mi racconta anche un sogno ricorrente, che ha più la caratteristica di un incubo: “È inseguita da un 

maniaco sessuale”. 

Io veramente non so ancora che senso dare al maniaco sessuale che la insegue. Taccio e aspetto, ma 

penso che nella famiglia esista un “segreto” che r arda la sessualità, che è come se non esistesse nello 

stesso tempo sembra incombere pesantemente su tutti i componenti. 

Ada continua a venire una volta alla settimana, sta molto meglio dal punto di vista sintomatico: esce 

da sola, mangia con libertà, studia avviandosi alla conclusione dell’università ed ha diminuito la coazione 

rispetto all’attività sportiva. 

Ma a me è chiaro che il suo benessere è ancora effimero, ha natura catartica dovuta ad aver potuto 

parlare dei diversi aspetti di sé e per ora averli soltanto collocati nello spazio-tempo delle sedute dove li 

tiene sotto controllo. 

All’approssimarsi delle vacanze estive, Ada interrompe la terapia, va m vacanza presso una amica 

psicologa che, guarda caso, avversa ferocemente la psicoanalisi ed è di scuola comportamentale, lascia 

insoluto anche l’onorario del mese di giugno. 

Prima della fine di agosto, mi telefona varie volte riproponendo la sua modalità dell’urgenza, di quella 

che affoga e si attacca alla terapia come ad una ciambella di salvataggio. 

Quando riprendo a lavorare a settembre, ci rivediamo alla sua ora. Ada paga l’onorario di giugno e 

non paga le sedute del mese di luglio nelle quali non è venuta perché già in vacanza. 

Colgo questa occasione per parlarle della sua concezione della realtà dei rapporti come richiesta “su 

urgenza del bisogno” e come disprezzo rispetto alla costanza di un impegno reciproco; come la sua realtà 

sia più vicina ad un mondo illusorio piuttosto che al mondo reale. Così in questa circostanza, introduco 
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da quel momento il completamento della contrattualità del setting circa il pagamento delle sedute 

mancate. 

Ada sembra capire ed accettare, ma ad ogni occasione di sua difficoltà a venire in seduta, mi riferisce 

frasi ed opinioni di amici o parenti, anche estremamente offensive, sull’abuso esercitato dagli 

psicoterapeuti psicoanalitici circa il preteso pagamento anche delle ore non fruite dal paziente per 

impossibilità “obiettive e reali”. 

Le vacanze del periodo natalizio causano una grave ricaduta sintomatica con l’aggravio di una 

insonnia persistente: le telefonate però, con esigenza e pretesa di aiuto immediato non ci sono più. 

Alla ripresa delle sedute, mi comunica soprattutto la sensazione di mancanza di respiro che le ha 

contrassegnato tutte le festività. 

Le faccio capire che le sedute, nelle quali può parlare di tutti i suoi aspetti in modo incondizionato, 

sono da lei vissute come uno spazio di respiro vitale, che per questo è molto importante che ci siano, 

anche quando non può o non vuole venire e che durante le festività natalizie, sapendo che erano sospese, 

ha avuto paura di non avere più la sua “ora d’aria”. 

Ada mi racconta allora un sogno (uno dei pochissimi): “Io, analista, ero a casa sua insieme ai suoi 

familiari. Nel sogno Ada pensava “Cosa ci fa questa qui a casa mia?”  

Mi rendo conto che l’assenza percettiva, dovuta alla mancanza delle sedute, aveva fatto perdere alla 

mia persona le caratteristiche di oggetto buono e diverso dagli oggetti primari, che nel mondo interno di 

Ada hanno caratteristiche soprattutto persecutorie. Così anche io ero diventata l’oggetto cattivo presente, 

perdendo le possibili qualità di oggetto buono assente. 

Cerco di preparare il terreno verso una consapevolezza dell’esistenza di dinamiche del mondo 

interno, sottolineando il bisogno dell’aspetto percettivo e rassicurante dei nostri incontri per neutralizzare 

aspetti punitivi e annichilenti che avverte dentro di sé. 

Sembra che si stia costruendo anche una lieve alleanza terapeutica, che è come una vela al vento 

spesso strappata da improvvise burrasche. 

Per Ada, perdere il controllo intellettuale sul proprio corpo era un evento traumatico e pauroso che 

si stava lentamente riproponendo in terapia quasi nuovo menarca e possibilità di realizzare le spinte 

sessuali proibite. 

Spesso affrontavamo in seduta il significato della comunità religiosa da lei frequentata e le 

implicazioni che le comportava. Ada decide di cambiare parrocchia per frequentare un gruppo nel quale 

non ci siano i suoi familiari e soprattutto il catecumeno non sia il padre Dio. Dopo questa iniziativa, le 

sue comunicazioni al riguardo divengono più rarefatte, questo gruppo diverso in effetti viene raramente 

a far parte della sua vita. Invece sta completando gli esami della sua facoltà universitaria e sta progettando 
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una vacanza estiva con il “suo ragazzo” con l’esplicita fantasia di avere finalmente rapporti sessuali 

completi. 

All’apparenza può sembrare che sia diminuita la spinta interna alla scissione: io ho invece 

l’impressione che si stia attuando uno spostamento delle cariche libidiche dall’oggetto idealizzato lontano 

(padre-Dio), al rapporto con oggetto narcisistico, feticcio idealizzato rappresentato da me e dal “suo 

ragazzo.  

Alla ripresa della terapia dopo le vacanze estive, che sono state vissute con minori angosce e con 

capacità di prendere decisioni anche contro esplicite richieste familiari, Ada mi comunica che l’agognato 

rapporto sessuale non c’è stato: lei non si sentiva pronta, aveva ancora paura ed il “suo ragazzo non l’ha 

forzata. 

Avverto come un rancore nei confronti di questo fidanzatino così rispettoso ed avanzo l’ipotesi che 

desiderasse in fondo essere forzata (mi viene in mente il sogno del maniaco) per attribuire al “ragazzo” 

tutta la responsabilità della sua vita sessuale. 

Riconosce che Io ha pensato e che avrebbe desiderato che l’evento non dipendesse da lei, ma che, 

costretta, si sarebbe potuta sentire del tutto estranea. 

Lavoriamo intensamente per tutto l’inverno mentre la vita di Ada e la terapia acquistano sempre più 

un orientamento armonico e produttivo. 

Infine realizza la sessualità, ma, guarda caso, non prova alcun piacere, anzi il suo fisico si oppone al 

piacere con una sintomatologia non grave di vaginismo. Del significato di questo divieto al piacere e al 

contatto naturale ·e diretto con il corpo Ada diviene sempre più consapevole, ma ho l’impressione che 

sia un insight di quelli che vengono chiamati “descrittivi”, ossia solo di comprensione mentale. C’è ancora 

imperante il diniego profondo all’autonomia dell’oggetto concentrata sul suo il ragazzo. 

Io spostamento sul ragazzo delle sue esigenze di avere un oggetto-feticcio, un amuleto inamovibile, 

mi rendono scettica sulla qualità profonda dei movimenti trasformativi. Comunque Io spazio della terapia 

è servito a mettere sul tappeto e a cominciare a muovere le componenti interne, senza contrapporle in 

modo traumatico. 

Dopo due anni di lavoro insieme (sempre prima delle vacanze estive, ma questa volta con un certo 

anticipo), Ada mi comunica che intende lasciare la terapia perché vuole mettersi alla prova, si sente 

meglio, più sicura e la terapia non può durare all’infinito. Io so che ciò che ha raggiunto è una maggiore 

integrazione del sé, ma non una integrazione nella relazione d’oggetto e propri di questo ha paura: è una 

fuga verso la guarigione, ma non posso frustrarla e disconoscere il percorso fatto. Perciò mi esplicito 

accogliente su questo progetto, ma le propongo ancora di lavorare per un breve periodo, fino ad una data 

che concordiamo insieme proprio a ridosso delle vacanze. 
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Strana data: non è una fine, perché di questo ne è consapevole anche Ada; non è una sospensione, 

perché Ada non può accettare l’idea che non ce la farà da sola; non è una interruzione perché svaluterebbe 

il lavoro fatto e la sua capacità di valutazione e decisione. 

Con buona pace di Racamier, rimaniamo e ci lasciamo nell’area ambigua dell’indecidibile! 

Alla fine dell’estate ricevo una cartolina dall’America con un affettuoso saluto da parte di Ada, che 

mi dice di stare bene, ma che rimpiange la sua “ora d’aria”.  

Questa frase usata da me circa tre anni prima mi colpisce molto; come se Ada mi volesse sottolineare 

che non ha dimenticato nulla del nostro rapporto e dei suoi significati. È anche una comunicazione che 

mi gratifica e mi fa sperare bene. 

Invece a settembre Ada torna a chiamarmi e mi chiede un incontro. Io sono molto attenta a non dare 

la stessa ora e giorno della sua precedente tranche di terapia per non alimentare fantasie su una continuità 

con diniego degli eventi. 

Mi racconta che fintanto che è stata lontano, in America, è stata bene con il suo ragazzo: ma i 

problemi sono tornati quando ha ripreso i contatti con la sua famiglia e quando è stata ospite per molti 

giorni nella casa di campagna della famiglia del ragazzo. 

Chiede di riprendere la psicoterapia anche perché il suo ragazzo, che era la colonna portante alla 

quale si era appoggiata, sempre senza dubbi o incertezze, sempre allegro e sicuro, sta ora mostrando 

vistosi sintomi di cedimento. Poco prima di iniziare un buon lavoro procuratogli dai genitori, ambedue 

universitari, ha cominciato a star male fisicamente pieno di dolori in tutto il corpo. Gli è stata diagnosticata 

una malattia articolare di origine autoimmune (ritengo sia una artrite reumatoide). 

Ada è in panico, perché ora è il ragazzo ad aver bisogno di lei, ad essere debole, ad aver bisogno di 

essere aiutato e questo è per lei intollerabile. Mette in dubbio tutto il suo rapporto con lui e pensa che in 

fondo non sia la persona adatta a lei; contemporaneamente non tollera questa idea perché mostrerebbe 

una sua incapacità di giudizio avuta per tutto il periodo nel quale è stata insieme a lui. 

Le mie previsioni di uno spostamento sul ragazzo delle richieste narcisistiche idealizzate con funzioni 

di oggetto-feticcio si sono mostrate purtroppo esatte. 

Ora però in Ada c’è uno spazio di consapevolezza, una richiesta di aiuto e questo mi consente di 

proporle un contratto terapeutico in funzione di una più profonda qualità di ·lavoro. Due sedute alla 

settimana, sdraiata. La invito a asciar passare qualche giorno per pensarci prima di accettare, anche perché 

ora dovrebbe subito trovare lavoro per potersi pagare la terapia, avendo terminato la borsa di studio. 

Ada accetta precipitosamente, prevenendomi in tutti i modi e facendomi sentire come fagocitata. 

Mi limito a narrare i primi movimenti di questa ripresa, in quanto indicativi del diverso livello nel 

quale ci muoviamo malgrado i tentativi agiti da Ada di riportare all’esterno il suo mondo interno. 
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Il rancore che si manifesta immediatamente nei miei confronti, Io interpreto come collegato al fatto 

che ora la terapia le sembra più pesante anche perché deve lavorare per poterla pagare. Riconosce che è 

vero. 

Spontaneamente mi parla a lungo di una emozionata rilettura da lei fatta dei diari tenuti quando aveva 

tredici, quattordici anni: periodo che ora finalmente mi confessa come terribile, di estrema sofferenza. 

Era sempre chiusa in casa a studiare; nella classe non aveva amici, perché tutti uscivano e andavano a 

feste e pizzerie, mentre lei rifiutava sistematicamente, presa dall’angoscia: del menarca nessuno le aveva 

mai parlato, neanche la sorella più grande e così aveva pensato di essere malata, di stare per morire o cosa 

del genere e si era rassicurata soltanto con il passare del tempo. 

Dopo l’apertura sul suo vissuto adolescenziale, durante quel fine settima a va in ritiro con quel gruppo 

religioso che aveva lasciato da due anni, quello nel quale c’è anche la sua famiglia ed Il padre: Dio  

Cerco di collegare questo agito all’emergere dei suoi ricordi sulla prima adolescenza. Ada è irata, dice 

che metto in discussione le motivazioni coscienti delle sue scelte, che lei si sente in confusione e che 

questo non lo tollera. Negli stessi giorni disprezza tutto quello che fa nella realtà, tutti i rapporti le 

sembrano insopportabili, soprattutto quelli di lavoro, quelli con i familiari del ragazzo e quelli con il 

ragazzo stesso. 

Sta pensando di lasciare questo ragazzo, sempre più malato, che, dice, non fa per lei. In questo 

crescendo di furia, giunge alla seduta con la decisione di lasciare quel giorno stesso la terapia. Preferisce 

una cosa più razionale, una terapia cognitiva o qualsiasi altra cosa che non le metta confusione. 

Io le propongo di parlarne per qualche altra seduta prima di attuare questa interruzione. 

Sono perplessa ed ho paura di aver forzato la mano con interpretazioni premature, di aver 

sopravalutato le possibilità di Ada. Ma se avessi lasciato perdere queste occasioni così esplicite, si sarebbe 

ancora realizzata la fantasia inconscia di Ada di avermi nuovamente acciuffato come suo oggetto-feticcio 

(come avevo avvertito attraverso i miei sentimenti controtransferali di essere irretita e “mangiata”) e si 

sarebbe mantenuta una situazione di irrealtà non certo evolutiva. A questo punto sono io ad essere 

confusa. 

Invece già dalla seduta successiva Ada dice che si è resa conto che ho ragione, che è vero che ha 

cercato protezione nella comunità religiosa che le toglie ogni problema e responsabilità governandola con 

le sue leggi, che lasciare la terapia sarebbe stata una vendetta nei miei confronti perché le sembra che io 

la giudichi incapace di avere una comunicazione naturale con il suo corpo ed avere rapporti realistici con 

gli altri. 

Cominciamo a parlare di questo suo meccanismo interno che la fa sentire sempre giudicata ed in 

difetto e che ora si presenta anch’esso scisso in uno che riguarda il suo corpo e la realtà dei rapporti umani 

e l’altro, quello religioso, che a tutto questo si oppone. 
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Mi soffermo così a parlare della caratteristica del meccanismo in sé, uguale per ogni aspetto del suo 

essere, che le richiede sottomissione totale e con il quale non riesce a dialogare. 

E così la nostra terapia continua con un lavoro sul mondo interno ed una migliore collaborazione. 

Il “traino” che si è realizzato in tutto questo tempo, diciamo circa anni, ha condotto la nostra coppia 

a creare un rapporto di qualità più decisamente psicoanalitica e così a creare la base di un setting 

psicoanalitico condiviso. Ha potuto affondare le radici nel recupero del perturbante che è l’aspetto più 

inquietante dell’ambiguità, ma ne è anche il più creativo. 

L’aver adeguato il setting alle possibilità della paziente, ritengo abbia consentito ad Ada un graduale 

avvicinamento a tollerare la consapevolezza della dipendenza e tollerare la richiesta di aiuto in una forma 

più realistica. 

Il setting portato inizialmente dalla paziente (legato all’area dell’illusione, alla soddisfazione del 

bisogno e ad una realtà persecutoria) sarebbe entrato in rotta di collisione con un setting psicoanalitico 

classico, vissuto come imposizione persecutoria di dipendenza. 

La scelta di costruire con lei sia la coppia terapeutica che Io spazio della terapia, avvicinandomi io a 

quella che era la sua situazione psichica iniziale ed al suo setting, credo le abbia consentito di vivere nella 

posizione narcisistica sua propria, per poter stabilire gradualmente una relazione d’oggetto quale era già 

virtualmente contenuta nel rapporto narcisistico stesso. 

Per attuare questa modulazione è però necessario un chiaro significato interno delle componenti del 

setting psicoanalitico da raggiungere, ed una attenzione costante a non fornire situazioni che si possano 

prestare ad equivoci e non possano più essere recuperate all’analisi, come dice Eissler (1953). 

Il mio aspettare segnando prudentemente il cammino, ha consentito la convivenza delle diverse aree 

del sé. La strategia tende ora a rimettere in moto la creatività di un processo adolescenziale abortito, 

malgrado Ada sia ora una tarda adolescente che aveva già organizzato una regressione del Super-Io; una 

barriera contro la dipendenza attraverso diverse scissioni ed una rigidità eretta a difesa della vulnerabilità 

dell’Io come per ingannare se stessa. 

Il processo terapeutico si è avviato ed ora può andare avanti perché consente di tollerare i contrari, 

gli opposti, gli aspetti inconciliabili ed è come il viaggio di Ulisse che voleva tornare ad Itaca, ma cercava 

anche molte altre cose.  
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ESSERE FIGLI, DIVENTARE PADRI. L’ACQUISIZIONE DELLA FUNZIONE 

GENITORIALE IN ADOLESCENZA  

 

Psicoterapia Psicoanalitica, 2, 1999 

 

 

Una recente notizia di cronaca mi ha colpito in particolar modo: una donna sterile, durante un 

periodo di tentativi di trattamento di fertilizzazione assistita, rimane improvvisamente vedova.  

Decide di farsi inseminare con il seme del marito morto. Dichiara inoltre che al futuro bambino darà 

il nome del marito: per lei ne sarà la continuazione.  

La scienza pone angosciosi quesiti: per noi adulti di aggiornamento dei valori sui quali si è costituita 

la nostra identità; per i giovani una qualità della ricerca delle origini su fondamenti che rendono possibile 

l’alterazione dell’ordine generazionale e che rendono realizzabile ciò che fino ad ora poteva far parte solo 

di un sogno o di una fantasia.  

Possiamo leggere l’episodio di cronaca come un sogno o un delirio ed avrebbe tutti gli elementi per 

esserlo.  

Invece è un fatto. È una azione che produce conseguenze nella realtà e che ne produrrà nella realtà 

psichica del futuro bambino.  

Questo futuro bambino, che ha già la funzione di portatore di aspetti esclusi dalla psiche della madre 

(come quello fondamentale dell’elaborazione del lutto per la perdita del marito, nonché il diniego della 

sua stessa nascita in quanto nuovo essere con caratteristiche alle quali dovrebbe essere lasciato uno spazio 

di riconoscimento e di sviluppo) è probabile che debba vivere come un essere già saturo di espulsioni 

genitoriali (Racamier 1992) e potrà avere una difficile ricerca di identità e di soggettivazione specie in 

adolescenza quando dovrà realizzare il distacco dal mondo genitoriale.  

Siamo quotidianamente bombardati da rapide evoluzioni della scienza, in questo caso della 

sperimentazione biologica, che è come se potesse consentire tutto e subito, sovvertendo ordini naturali 

e tempi interni di elaborazione dei relativi significati.  

Questa rapidità supera soprattutto il tempo interiore della fantasia e le sottrae quello spazio interno 

di contatto con le tracce mnestiche che ne originano il senso nonché con la parola ed il linguaggio che ne 

sono l’espressione simbolica, determinando un prevalere del processo primario ed una mescolanza tra 

primario e secondario.  

Questo confusivo passaggio dalla fantasia alla realtà stravolge l’umana domanda sulle proprie origini 

che da sempre ha trovato spazio nella realtà interna di ogni essere umano fin dall’infanzia.  
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Dove si eclissano il romanzo familiare, le spiegazioni fantastiche sulla sessualità, il mondo della 

coppia genitoriale così misterioso e pur così affascinante, la curiosità epistemofìlica che spinge ad 

apprendere nel cercare il senso di sé?  

Forse non si eclissano: penso che possano divenire una paradossale conoscenza satura. Ne viene 

danneggiata la costruzione di quello spazio psichico intermedio, consentita in origine dalla funzione 

materna quando funge da barriera antistimolo e rende tollerabili le sollecitazioni potenzialmente 

traumatiche. Ne viene danneggiata la località psichica del preconscio ove si incontrano in una permeabilità 

salutare le cose, le fantasie e le parole: l’inconscio, il simbolo e la realtà.  

I concetti che mi sembra si pongano in evidenza in relazione al tema che mi sono proposta sono: la 

qualità narcisistica della relazione materna che determina una funzione paterna alterata; la trasmissione 

della vita psichica; il blocco evolutivo costituito dall’edipo narcisistico; l’impossibilità per il figlio di sentirsi 

soggetto di amore e di vita per se stesso.  

Dice Tagliacozzo (I990): “Mi sembra che la psicoanalisi sia partita con la visione terminale del mito 

di Edipo per risalire a ritroso verso le sue premesse che hanno a che fare con il sé, con l’identità e con 

l’angoscia del sé relative alla sopravvivenza. Questa determina il destino di un Io più o meno in grado di 

controllare le proprie pulsioni e la fiducia nell’oggetto, a seconda delle vicende fantasmatiche e reali delle 

fasi più primitive: Edipo condannato a morire dalla coppia dei genitori che si sente minacciata dalla sua 

nascita (coppia narcisistica? fusionale?). E Freud in Introduzione al Narcisismo scrive i concetti che vi ho 

citato: l’attenuazione della difesa narcisistica (difesa dell’integrità, dell’autoconservazione del sé/identità) 

consente una migliore mobilizzazione della libido verso l’oggetto e un minore sviluppo della distruttività 

quale primaria difesa del sé”.  

Quando ci soffermiamo ad osservare le vicissitudini della separazione e individuazione 

adolescenziale, nel lavoro di après coup sul distacco dagli oggetti originari, siamo costretti a seguire quella 

difficile costruzione che è stata fatta da ogni individuo: quasi un tessuto tra la qualità del narcisismo 

primario; la qualità dei meccanismi di difesa di fronte all’individuazione, il conseguente spazio del lutto e 

le possibilità di introiezione e di identificazione che possono condurre alla identità adulta.  

Il mondo interno si costruisce a partire dalla individuazione graduale rispetto alla madre, dalla 

relazione con l’oggetto che lentamente si differenzia nella coppia genitoriale e negli altri componenti del 

nucleo familiare, fino ad allargarsi alla vita sociale ed aprirsi ad altre identificazioni.  

L’individuazione, il senso di sé, sono il primo lavoro psichico dell’infante, favorito da una “madre 

sufficientemente buona” per dirla con Winnicott.  

Ma ogni madre è portatrice di valori, di un proprio mondo interno nel quale forse il figlio ha un 

posto ristretto, improprio o addirittura funzionale soltanto alla vita materna, oppure essa stessa è ancora 

inserita in un groviglio ed in una storia segreta che involve più generazioni.  
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Il padre come figura reale compare solo più tardi, quando molte basi psichiche sono già poste. 

Il padre in quanto funzione è invece contenuto nella madre e viene da lei proposto al figlio secondo 

il suo mondo interno.  

Per Ogden (1989) la madre deve accompagnare il bambino verso il padre, ma per fare questo deve 

avere una buona identificazione con il proprio padre.  

Secondo Gaddini (1974, 1975), quando inizia per il bambino il periodo di differenziazione tra il sé e 

il non sé e l’oggetto si presenta scisso in buono e cattivo in quanto è ancora predominante il principio del 

piacere, la madre diviene ‘estranea’ nel suo presentarsi diversa rispetto all’illusione fusionale.  

In questo modo la madre introduce l’elemento terzo, quello che consente il passaggio alla successiva 

esistenza dell’’esterno’.  

La madre ‘sufficientemente buona’, non fusionale, accompagna l’infante nella evoluzione dalla madre 

‘estranea’ alla madre ‘esterna’ ed in questo percorso si propone come funzione paterna, come salutare 

interdetto, limite, attesa, tempo e pensabilità. Questa è la via che viene percorsa per acquisire il secondo 

oggetto che è il padre.  

Dunque “il padre fa il suo ingresso sulla scena in qualche momento di questo primo sviluppo 

istintuale. Ma non vi entra come un dato di fatto. Da un punto di vista descrittivo lo possiamo considerare 

un secondo oggetto, per quanto egli potrebbe essere meglio descritto come il primo oggetto che arriva al 

bambino dal mondo esterno. Per il bambino tuttavia, egli è qualcosa di diverso. La madre, come oggetto, 

viene da dentro il bambino, e nel momento in cui essa comincia ad apparire come qualche cosa di diverso 

dal sé infantile ha inizio un lungo processo, alla fine del quale la madre diventa ‘esterna’ scindendosi però 

in due figure. In altre parole, mentre la madre deriva dal sé del bambino, il padre deriva dalla madre, come 

parte scissa di essa” (Gaddini, 1974).  

Se la madre non ha lei stessa una capacità di graduale separazione e non consente al figlio 

l’individuazione (ossia non ha un suo spazio psichico per il lavoro del lutto), fissa questo elemento terzo 

(che corrisponde alla funzione paterna) all’’estraneo’, che è la parte scissa e persecutoria della madre, la 

parte cattiva dell’oggetto.  

Il figlio rimane incastrato in una attività psichica limitata ad una relazione d’oggetto scissa, con 

prevalenza di imitazione rispetto alla possibilità introiettiva e conseguenti difficoltà nel conseguimento di 

valide identificazioni.  

Soprattutto ne viene compromessa l’identificazione con la figura paterna, in quanto rappresentante 

della funzione paterna nella realtà. In questa ipotesi la figura paterna viene condizionata ab initio nella sua 

funzione dal mondo interno della madre.  

Il padre deve possedere una personalità con possibilità psichiche sane che gli consentano di riparare 

ed assumere in modo valido quella funzione altrimenti patologica nella relazione primaria.  
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Subentra perciò come figura determinante per la salute psichica del figlio o figlia che sia, in quanto 

può assumere in modo vicariante le funzioni carenti o assenti nel mondo relazionale della madre e 

svolgere un lavoro riparativo e restitutivo della autonomia altrimenti difettuale.  

Nella vita, la coppia dell’uomo e della donna che saranno futuri genitori si costituisce fin dall’origine 

su legami inconsci del reciproco mondo interno: è possibile che fin dall’inizio esista in questi legami una 

funzione paterna alterata.  

Scrive Kaës (1993): “L’ineluttabile è che noi veniamo messi al mondo da più di un altro, da più di un 

sesso, e che la nostra preistoria fa di ciascuno di noi, ben prima della slegatura della nascita, il soggetto di 

un insieme intersoggettivo i cui soggetti ci tengono, ci mantengono come i servitori e gli eredi dei loro 

“sogni di desideri irrealizzati”, delle loro rimozioni e delle loro rinunce, nelle maglie dei loro discorsi, dei 

loro fantasmi, delle loro storie. Della nostra preistoria, ordita prima che nascessimo, l’inconscio ci avrà 

fatto i contemporanei, ma noi ne diventeremo i pensatori solo per gli effetti di après-coup”. 

Après-coup è un concetto fondamentale per la vita psichica, anticipato da Freud quando ha parlato di 

Nachtrâglichkeit come fenomeno psichico mediante il quale esperienze e tracce mnestiche infantili vengono 

ad acquisire nuovo significato interiore in epoca successiva attraverso la rielaborazione in funzione di altri 

livelli di sviluppo.  

Après-coup è soprattutto il lavoro fondamentale dell’adolescenza in quanto elaborazione che porta ad 

una risignificazione in chiave genitale di tutte le tracce mnestiche e di tutte le successive elaborazioni di 

fantasia dei vissuti e delle esperienze infantili.  

Vengono riformulate le relazioni tra gli oggetti interni così come tra le istanze psichiche, mentre si 

modificano contemporaneamente le relazioni con il territorio familiare e con quello sociale.  

Ho avuto qualche paziente tardo adolescente che fin dalle prime sedute mi ha dichiarato il suo terrore 

all’idea di poter diventare padre. E ciò non perché si sentisse ancora troppo bambino, ma perché era stato 

figlio con difficoltà e non aveva trovato nell’ambito familiare lo spazio per essere una persona: aveva 

assolto compiti non suoi nell’assorbire aspetti lacunari dell’uno e dell’altro genitore, era stato depositario 

di segreti e di espulsioni del tessuto familiare (quello che Racamier chiama “trasporti”).  

Ho avuto anche alcune donne che, dopo aver provato a se stesse che potevano generare, con 

gravidanze precocissime (intorno ai quindici, sedici anni) e conseguenti aborti, nella vita matrimoniale 

successiva sono state poi sterili.  

Alla radice di queste operazioni psichiche ci sono separazioni mai avvenute, lutti mai elaborati. Ma 

anche teorie sul mondo, sulle proprie origini e sulla propria famiglia attraverso le quali questi dinieghi 

hanno trovato la possibilità di essere mantenuti e tramandati.  
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Le forze psichiche di cui dispone l’adolescente per divenire una persona, come dice Bollas (1992) ed 

un adulto, la soggettivazione come la chiama Cahn (1991), sono contenute nel nucleo del sé che ha potuto 

vivere fin dall’inizio come essere diverso dai genitori. 

Per le nostre possibilità di conoscenza, il mondo interno e le vicissitudini evolutive sono esplorabili 

soltanto all’interno di una relazione analitica. Ciò che possiamo ricostruire in questo percorso è quanto il 

paziente ha costruito nel corso del tempo tra vissuti traumatici e difese, condensazioni ed après-coup.  

È ciò che vorrei ora tentare di proporre a partire dal sogno di un paziente, che chiamerò X, il quale 

ha iniziato l’analisi in tarda adolescenza ed ora è un giovane adulto. Questo sogno è stata la prima 

espressione di ‘pensabilità’ che il paziente ha formulato dopo alcuni anni di analisi, durante i quali il suo 

mondo interno si è manifestato soltanto in azioni che hanno scaricato direttamente nella realtà la vita 

fantasmatica e la relativa tensione, indicando come in lui fosse difettosa la funzione mediatrice del 

preconscio.  

“Mi vedevo in cima ad un monte altissimo. Ero in un ufficio grandioso, luminoso e molto moderno. 

Il mio incarico consisteva nel cercare di trasformare un sistema, un metodo già esistente, aggiungendovi 

delle uova.  

Mentre mi accingo a questo lavoro, penso che non posso contemporaneamente mantenere il lavoro 

che faccio attualmente e sono preso dal panico. Mi precipito in basso, ove entro in un locale angusto, 

uno scantinato scrostato e pieno di macchie di muffa nel quale faccio lezione come supplente, mentre in 

un’altra stanzetta mi occupo del mio giornale.  

Nello stesso tempo vedo un grande crepaccio nella terra ed uno sciatore che si appresta a superarlo 

con gli sci.  

Io mi affanno a dirgli che non è possibile superarlo perché esistono leggi fisiche che non lo 

consentono e che sarebbe inevitabilmente precipitato, ma lo sciatore va e supera il crepaccio agevolmente.  

Io sono stupefatto, ma anche ammirato”.  

Questo sogno è la mappa psichica del paziente in quel periodo del processo analitico. La parte nuova 

che integra il vero sé, formatasi con l’aiuto dell’analisi, penso sia quella realistica, che afferma che non 

può mantenere il diniego rispetto ad una individuazione già in atto. Ma questa parte più adulta, alleata 

all’analisi, ha ancora poche energie ed è tutt’ora affascinata dall’onnipotenza.  

La funzione paterna vi compare soltanto come recente formazione (l’affermazione che le operazioni 

magiche ed onnipotenti non sono possibili), mentre possiamo rilevare che il nucleo portante della sua 

fantasia infantile lo pone ‘al posto del padre’ (che in realtà è un docente), in funzione di ‘supplente’. Il 

mondo interno sembra privo di una funzione paterna internalizzata ed il lavoro depressivo viene 

completamente eluso.  
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Per giungere ad una migliore comprensione di questo sogno darò ora qualche cenno sulla storia di 

X e sulla sua relazione analitica, indicandone per necessaria brevità solo i punti più significativi.  

Figlio primogenito di una coppia di intellettuali medio borghesi, evidenzia con la sua nascita le 

difficoltà esistenti nella coppia stessa, in quanto ne altera l’equilibrio di complementarietà narcisistica 

reciproca.  

La madre, donna rivendicativa ed aggressiva, disprezzata dalla propria madre perché non era riuscita 

a laurearsi e invidiosa della propria sorella portata sempre come esempio di successo e capacità, si 

completa nell’accoppiamento con un marito laureato, intellettuale e con molte ambizioni. Alla nascita del 

figlio maschio (figlio non desiderato) sottrae al marito la funzione di oggetto narcisistico e la riversa tutta 

sul figlio. Ciò le consente anche di soddisfare proprie fantasie di gestione onnipotente dell’oggetto-figlio.  

Il padre si sente destabilizzato narcisisticamente ed avvia una relazione affettiva al di fuori della 

famiglia. Dopo due anni nasce una sorella. Nei ricordi, frutto di racconti familiari, X regredisce e soffre 

di enuresi.  

Le manifestazioni di autonomia di X, anche nel gioco, sono sempre bloccate dalla madre con frasi 

come: “allora se fai da solo, io ti lascio e vado via per conto mio”, frasi che il paziente ricorda ancora e 

che lo mettevano in stato di angoscia.  

La madre gli governa il pensiero, insegnandogli i metodi per pensare e risolvere ogni cosa, con un 

rigore ossessivo e superegoico che incide profondamente su X.  

I dissapori con il padre aumentano e la madre si confida con X bambino, comunicandogli di non 

averlo voluto ed aver cercato di abortire, di trovare la sessualità repellente: così facendo lo rende il 

contenitore dell’odio verso il padre traditore ed egoista. La madre tenta più volte il suicidio. 

Il padre, quando X ha dodici anni, lascia definitivamente la famiglia per costituirne un’altra con quella 

che era la sua compagna ormai da anni. Diviene un uomo noto, raggiunge il successo.  

La madre prosegue una vita grama, sempre più depressa e aspra nel carattere, aggressiva con tutti, 

lavorando come insegnante in una piccola città.  

Disconosce l’età puberale del figlio, rispondendo alle confidenze di X sui sentimenti di attrazione 

che prova per una compagna di scuola: “Certamente sono come i sentimenti che provi per tua sorella”.  

X da sempre brillantissimo negli studi, dopo la maturità, pur prediligendo le materie letterarie, si 

iscrive alla facoltà scientifica nella quale non era riuscita a laurearsi la madre, come per necessario 

completamento delle idealizzazioni materne.  

Nella cittadina dove abitano non c’è sede universitaria. X deve trasferirsi e vivere da solo. 

Non tollera questa esperienza e, dopo aver compiuto un tentativo di suicidio, decide di vivere con il 

padre a Roma.  
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È una richiesta di aiuto, una ricerca di funzione paterna ed un tentativo di autocura, indicativo di 

grave difficoltà nel travaglio adolescenziale.  

Il padre lo accoglie nella sua nuova famiglia, ove però lo colloca come un ospite ‘alla pari’: deve 

svolgere lavori di collaborazione domestica.  

X sembra tranquillizzarsi, ma i suoi studi sono bloccati. La mente non funziona, l’apprendimento è 

compromesso. X tenta una seconda volta il suicidio.  

A questo punto il padre cerca aiuto, lo invia in analisi e X giunge a me.  

Ora inserisco qualche elemento della nostra storia analitica, che si è rivelata uno scoprire sempre 

nuovi livelli, nuove difese, in una organizzazione psichica delle più complesse.  

Oltre al problema dello studio, X rivela immediatamente una difficoltà nei rapporti affettivi.  

Nella cittadina nella quale viveva con la madre e la sorella, aveva una ragazza dalla quale era stato 

lasciato. Venendo a Roma, stava cercando di affrontare questo lutto, a mio parere salutare, quando il 

padre, che non tollerava di vedere il figlio depresso, gli presenta la figlia di un suo amico e fa in modo 

che i ragazzi si ‘mettano insieme’, con il principio del ‘chiodo scaccia chiodo’. 

Comincio a capire che anche il padre non lascia crescere il figlio, intrude, e non contiene depressione 

e lutto.  

Quando X viene da me è carico di odio per il padre e di rancore per dover venire in analisi inviato 

da lui. All’apparenza è invece servizievole, sottomesso e seduttivo.  

Direi che la sottomissione appare addirittura masochistica nei confronti del padre e di questa nuova 

ragazza con la quale ora sta.  

Nella relazione analitica esprime una onnipotenza assoluta e non tollera alcun elemento considerato 

essenziale per un buon rapporto analitico: la dipendenza, la collaborazione, l’idea che l’analisi è un suo 

spazio personalissimo e che le comunicazioni dell’analista possono essergli utili in qualche modo.  

Mi alleo, anzi colludo, con quello che il paziente mi offre delle sue disponibilità: una comunicazione 

giocosa come tra coetanei costellata da ironia e sarcasmo pungente. D’altra parte anche Winnicott diceva 

che possiamo lavorare soltanto con il falso sé per sperare di raggiungere il vero sé; quel falso sé che è una 

costruzione più o meno consapevole per colmare un vuoto originano.  

Mi esibisce la sua onnipotenza, cerca di sedurmi per essere lui a dominare e dirigere la nostra 

relazione, riformula sempre le mie comunicazioni e spesso, avendo intuito il modo di esplicitare 

collegamenti che a volte propongo, gioca a ‘fare il piccolo analista’, come lui stesso dice.  

Questo periodo consente a X di essere sostenuto rispetto al suo vero sé che non emerge ancora, ma 

si manifesta nella disperazione, nel senso di vuoto e di nullità, nella sensazione di recitare sempre una 

parte e di non avere nulla di suo.  
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Il diniego ed il rifiuto coscientemente espresso di poter avere legami o sentimenti nei miei confronti, 

l’onnipotenza e l’intellettualizzazione strenuamente difesa, la visione del mondo incentrata sulla 

uguaglianza paradossale che cancella differenze di generazioni e di sessi, non consentono ancora di 

lavorare analiticamente con interpretazioni, ma la relazione si evolve in clandestinità, come dice Gaddini 

(1981).  

Come ben teorizza M. Gill (1982), X presenta una resistenza alla consapevolezza del transfert e di 

conseguenza una resistenza alla possibilità di evoluzione del transfert stesso.  

Iniziano però sintomi. X soffre di una insonnia totale e di panico notturno. Mi comunica in una 

seduta un suo stato più delirante che ipnagogico: ha sentito il proprio corpo schiacciato da un corpo 

enorme che stava sopra al suo; riesce a sfuggire sgusciando fuori dal letto e finalmente si addormenta in 

terra avvolto nel piumone.  

Questo microdelirio ha segnato la nascita del suo vero sé, che stava sfuggendo alla situazione di 

schiacciamento subito.  

Ma X non lo investe con cariche affettive: anzi lo disprezza, lo svaluta e lo ignora perché troppo 

piccolo ed impotente.  

X lo chiama “il puntolino”. 

Io sostengo il puntolino e me ne prendo cura.  

Le sensazioni e le ‘passioni’ transferali sono vissute nel corpo come disturbi digestivi e voracità, 

coliche intestinali così violente che lo conducono al ricovero in ospedale durante il periodo di vacanze 

natalizie.  

Intanto il bisogno di mantenere il contatto con un oggetto fusionale si sta manifestando attraverso 

la ripresa di un processo adolescenziale mai svolto, con una intensa attività di seduttore e di vita sessuale 

che ha la funzione di far defluire una oralità cannibalica, carica di possessività e di dominio sadico. Le sue 

relazioni con le ragazze hanno breve durata, si consumano rapidamente e lui le sostituisce una all’altra, 

avendo ben appreso la lezione paterna: ‘chiodo scaccia chiodo’: sono oggetti narcisistici fungibili che 

riforniscono continuamente di energie il narcisismo di X.  

Interpreto per quanto è possibile in chiave transferale questi movimenti, ma X elude, nega, non 

tollera. La sua sessualità è il derivato della cattiva fusionalità con la madre che lo induce ad adoperare 

l’attività sessuale come ‘cattiva’ ricerca di fusionalità. L’identificazione proiettiva violenta e possessiva che 

permea la sessualità, è il meccanismo che tende ad annullare la separatezza ed a ripristinare il rapporto 

concreto con l’oggetto. (Tagliacozzo 1984). È l’esperienza di edipo narcisistico di cui ci parla la Faimberg 

(1993).  

L’aspetto materno scisso viene sognato per la prima volta in questo periodo: è l’immagine della madre 

‘con un volto terrificante e con gli occhi freddi come il ghiaccio’.  
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Ipotizzo che l’idealizzazione stia diminuendo e che X possa prendere contatto con gli aspetti 

persecutori, con l’oggetto ‘estraneo.  

Il materiale in seduta e qualche sogno sembrano compiere una ‘fuga in avanti’ nel transfert (rispetto 

al recente apparire del ‘puntolino’ come espressione del vero sé), manifestando apparenti contenuti 

edipici: seduzione; fantasie erotiche. Io penso che abbiano funzione difensiva e cerchino di eludere la 

comparsa di una naturale e salutare presenza della funzione paterna.  

X, sentendo in pericolo il suo sistema onnipotente manipolatorio e perverso, in preda a rabbia e 

invidia, cerca di cancellare il lavoro analitico con una reazione terapeutica negativa realizzata mediante un 

acting. Si sottomette e si allea al padre in una attività lavorativa attraverso la quale si scatena sia il conflitto 

del genitore che non tollera il figlio adolescente, sia la rabbia del figlio che non ha mai tollerato l’esistenza 

né della funzione paterna né del padre in quanto genitore. Vivono un periodo di distruttività reciproca. 

X soddisfa anche il suo senso di colpa inconscio lasciandosi svalutare ed annullare completamente dal 

padre.  

La madre nel frattempo, sentendo che il rapporto con il figlio si modifica, attua un ulteriore tentativo 

di suicidio nella città ove vive. Ciò destabilizza X e lo carica di ulteriori sensi di colpa.  

Malgrado il tempo di stallo analitico dovuto a queste situazioni, e attraverso il lavoro compiuto sui 

suoi vissuti e sulle soggiacenti fantasie, X comincia a tollerare le interpretazioni ed i significati delle proprie 

azioni, comincia a rendersi conto della sua ricerca della figura e di una funzione paterna che lo possa 

salvare dalla fusionalità con la madre.  

Per mia fortuna, si manifestano molti lapsus nel setting che mi consentono di affrontare i meccanismi 

di base del diniego e del rendere non avvenuto e la conseguente manipolazione della realtà.  

Il fondamentale baluardo difensivo del diniego, mantenuto come possibilità di sopravvivenza e 

spesso sognato da X come un muro o una diga enorme (Gaddini 1975) gli ha consentito una identità 

imitativa. Questo è il motivo per cui X si sente sempre come un attore recitante nella vita, non fa o 

progetta per sé ma è come programmato solo per cercare approvazione. È un sistema circolare 

immobilizzante, perché X si sottomette e cerca di soddisfare le richieste dell’oggetto in un ideale di unione 

perfetta, ma adopera questa sua sottomissione per mantenere vincolato a sua disposizione e quindi in 

sostanza dominare l’oggetto.  

Un giorno X mi dice: ‘È incredibile! Mi sono accorto che con mia madre mi comporto come mio 

padre e con mio padre mi comporto come mia madre’.  

Questo è circa il periodo in cui X mi racconta il sogno di cui ho parlato all’inizio. Il sistema di deleghe 

crociate e la convergenza della patologia materna con quella paterna avevano creato in X una fantasia 

onnipotente nella quale era rimasto incastrato e che aveva impedito lo svolgersi del lavoro psichico 

adolescenziale.  
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Quale après-coup poteva esserci, se la realtà continuava a confermare la sua fantasia e se il dilemma 

edipico, del resto umanamente insolubile, non rimaneva nell’inconscio ove tutti lo conserviamo, ma si 

era come realizzato in un parricidio ed in un incesto già avvenuti?  

Il suo narcisismo ferito aveva avuto vendetta, ma questa vendetta era insaziabile ed il prezzo pagato 

era stata una maggiore scissione dell’Io e dell’oggetto, una scissione tra l’intelletto ed il corpo, un precario 

contatto con la realtà ed una impossibile soggettivazione.  

Mi sono chiesta quanto il padre abbia contribuito alla patologia, ponendomi questa domanda anche 

in senso generale.  

Certamente il conflitto evolutivo del genitore condiziona e si ripercuote sull’interazione con il figlio, 

soprattutto con il figlio adolescente.  

Dice Limentani (1990) che il padre può essere una figura che è fonte di liberazione dalla madre e può 

avere la capacità di restaurare un rapporto positivo con l’oggetto primario. Può essere portatore di vita 

autonoma, oppure essere distruttivo di ogni processo di emancipazione.  

Se ritorniamo al sogno di X, possiamo ipotizzare che la possibilità di individuarsi ed essere adulto sia 

ancora lontana e idealizzata (l’ufficio in cima alla montagna) perché mancano le energie vitali (le uova).  

Ad X manca l’integrazione interiore del processo vitale della funzione paterna e certamente suo padre 

non ha avuto le qualità necessarie a riparare e costruire quello che nel rapporto con la madre era mancato; 

anzi, la personalità narcisistica ed i comportamenti del padre hanno contribuito a stabilizzare le scissioni 

arcaiche.  

Nella coppia dei genitori sia la nascita che l’adolescenza del figlio rappresentano delle situazioni di 

crisi che richiedono nuova distribuzione delle energie e mobilità psichica.  

In X non si era evidenziata la crisi puberale in quanto era stata soffocata sul nascere da ambedue i 

genitori. La madre, con la sua risposta sui sentimenti di attrazione sessuale e di innamoramento del figlio, 

nega la raggiunta maturità sessuale e sancisce la qualità incestuosa della sessualità. Il padre abbandona la 

famiglia ed il figlio in balla della madre, delegando al figlio le funzioni paterne che sarebbero state di sua 

spettanza.  

Constatiamo anche che X non aveva potuto organizzare una nevrosi nell’infanzia, cosa oltremodo 

salutare, perché il ruolo dominante dell’onnipotenza del pensiero era già in atto prima della pubertà.  

Quando un adolescente non ha mobilità psichica interna, non può utilizzare le energie della crisi 

puberale per metterle al servizio dello sviluppo. Anzi tende a regredire incrementando i meccanismi di 

difesa già in atto.  

Il corpo e le sue trasformazioni, che trascendono il controllo intellettivo, divengono aspetti da negare 

e in qualche modo da distruggere. Le espressioni istintuali che il corpo esprime, vengono sottomesse e 
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governate dall’intelletto e non seguono un loro corso naturale di integrazione nel processo di 

‘soggettivazione’ dell’adolescente.  

La necessaria riorganizzazione del principio di realtà non avviene e l’incrementarsi del pensiero 

onnipotente e del diniego collocano il corpo e la realtà sullo stesso piano di persecutorietà.  

I tentativi di suicidio di X sono la massima espressione di questa scissione distruttiva, oltre che 

imitazione di un modello materno, ed indicano l’impossibilità della elaborazione psichica.  

Le intrusioni avvenute quando X era bambino erano ‘trasporti’, come li chiama Racamier, di lutti mai 

elaborati nelle generazioni precedenti dei quali X aveva vissuto il carico. Questi lutti sono stati presenti 

nell’analisi soprattutto in me come sentimenti controtransferali, sentimenti di morte e di annullamento, 

di sterilità psichica, di vuoto che induceva al desiderio di morire come soluzione per far cessare una 

sofferenza cosmica. Mi sono sentita per lungo tempo la depositaria della disperante impotenza di X e del 

rifiuto che il suo essere aveva subìto fin dal concepimento.  

La mancanza della funzione paterna è una non vita che è uguale alla morte.  

Questo sentimento è diffuso più di quanto si creda e lo respiriamo insieme ai nostri pazienti quando 

non recepiscono l’analisi come potenzialità vitale, ma come qualche cosa che, se non consente la 

realizzazione delle proprie fantasie di annullamento della paura della morte, annullamento dei limiti, delle 

attese e dei conflitti, delle differenze e della sofferenza, allora a cosa serve?  

Qualche anno fa Morpurgo (1994) scriveva, come riflessione sulla sua esperienza di analista in questi 

recenti anni di veloci trasformazioni scientifiche e sociali: “Il rifiuto della morte, inteso sia come 

fenomeno sociale sia come fenomeno individuale, implica in modo paradossale il rifiuto della vita e il 

rifiuto dei valori nasconde la negazione della morte e con essa il rifiuto della “vita”.  

Anche Morpurgo afferma che il padre è il garante della vita in quanto portatore della separazione 

dalla madre, altrimenti ‘dea della simbiosi mortale che uccide la propria creatura’.  

Nella società di oggi, in questo ‘livellamento’ generazionale e dei sessi, viviamo tra adulti-bambini, 

adolescenti-adulti, bambini onnipotenti già ‘informati’ di tutto e su tutto, nella continua ricerca scientifica 

di annullare il dolore, la morte, i limiti ed in un continuo sentimento di ‘morte psichica’.  

 È difficile collocarsi in un naturale flusso di trasmissioni tra generazioni, flusso che è stato 

danneggiato dall’impallidirsi della funzione paterna. La complementarietà con le generazioni passate e 

quelle future è resa difficile se non impossibile da un presente diniego di avere delle origini.  

 È anche difficile considerare il figlio come una inquietante estraneità che, pur portando le tracce dei 

propri genitori, deve svilupparsi in ‘alterità’.  

Il passato e il futuro quasi si compattano in un presente, alienato perché non cerca il completamento 

di sé nell’altro in quanto diverso, non cerca la conoscenza attraverso il dubbio e l’incertezza, ma non 
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ricevendo adeguata funzione paterna e quindi non potendola acquisire, rimane dominato dalla violenza 

che è l’espressione della difesa narcisistica.  

I processi imitativi massificano e puntellano ogni fragile identità e la ricerca della funzione liberatrice 

della funzione paterna si trasforma nella paradossale ricerca di un padre idealizzato, mentre viene attuata 

una oppressione narcisistica nelle relazioni che intercorrono nella vita, come gratificazione vicari ante 

rispetto ad un proprio padre mancante.  

Penso di poter concludere affermando che la mancanza di una funzione paterna, quando non sanata 

dalla figura paterna valida e riparatrice, non consente all’adolescente l’identificazione con genitori adulti.  

Si ha, per età cronologica, la capacità biologica di generare; ma la capacità genitoriale interna si 

acquisisce soltanto con la soggettivazione, che integra identificazioni valide con genitalità e identità 

sessuale.  

Il suggestivo articolo di Enzo Funari, che apre questo numero della Rivista, ci propone l’esempio 

delle famiglie primitive e del loro incontro primordiale: cosa mancava in quei nuclei, perché l’uomo 

riconoscesse nell’altro uomo un suo simile invece che un suo nemico? Era un nucleo familiare narcisistico 

che viveva l’alterità come ‘estranea’ e quindi da combattere?  

L’osservazione contenuta nello stesso articolo di Funari, che ci riconduce alla funzione paterna svolta 

dal lavoro analitico, ci fa riflettere inoltre sull’ipotesi che ciò che viene restaurato con l’analisi non è 

soltanto il padre, ma la coppia genitoriale nelle sue funzioni, che i pazienti ci presentano confuse, alienate 

e sovvertite.  
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DALLA CONSULTAZIONE ALLA CURA. LA TRATTABILITÀ COME PROCESSO 

 

Relazione presentata al 1°Congresso SIEFPP “Costanti e Evoluzioni del Setting in Psicoterapia Psicoanalitica” 

Roma, 6 maggio 2000 

 

 

L’incontro con un paziente che non abbiamo mai conosciuto ci propone l’atmosfera di sottile 

tensione che è sempre determinata dal “nuovo”, a volte limitrofo all’area del “perturbante”. 

Anche il paziente, in modo meno consapevole, vive l’incontro con le caratteristiche che ha per lui 

l’ignoto. 

Sono due inconsci che entrano in contatto e nessuno potrà mai avanzare predizioni su quella che 

sarà la risultante, che non è somma, non è derivato, ma è un prodotto nuovo per entrambi. 

È l’incontro tra due persone, ma anche tra due funzioni e “competenze” diverse, come ben illustrano 

Giaconia, Pellizzari e Rossi nel Loro libro Nuovi fondamenti per la tecnica psicoanalitica. 

Il terapeuta compenetra in sé la competenza psicoanalitica che possiamo indicare nelle precipue 

qualità di sensibilità e di ascolto, nel corpus dottrinario e nella conoscenza profonda di sé che gli ha 

fornito il training personale psicoanalitico, nella esperienza clinica e nelle caratteristiche di personalità che 

da tutto ciò derivano. 

Il paziente porta il suo malessere o solo sintomi, ma comunica, mediante il camuffamento dei derivati, 

quale è la realtà psichica, quale è il suo oggetto e quanto ed in che modo questo oggetto è investito rispetto 

alle energie assorbite dalle esigenze narcisistiche. 

Le disarmonie, la mancanza di equilibrio tra questi due assi (narcisistico e oggettuale), forniscono le 

prime coordinate per un orientamento diagnostico. 

Inoltre la motivazione, almeno quella consapevolmente dichiarata, è un altro elemento significativo 

che si collega alla possibilità di tollerare la dipendenza ed alla disponibilità a potersi affidare al terapeuta. 

Ci è di ulteriore indicazione il modo in cui il paziente propone il rapporto dinamico con la mente del 

terapeuta. Questo elemento racconta la qualità della fiducia che l’esperienza vissuta dal paziente ha 

lasciato fin dall’origine del suo sé e l’esperienza dell’assoggettamento alle cure ed alla mente della madre: 

sono queste le esperienze che Io hanno portato ad essere poi un adulto sofferente. 

Il terapeuta è sollecitato e guidato sia dalla qualità dell’ascolto psicoanalitico che da eventuali 

sentimenti controtransferali nel dare un senso “altro” alla sintomatologia, al discorso verbalizzato come 

forma e sequenza di contenuti ed al comportamento del paziente. 
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Dopo il primo, secondo ed eventualmente terzo incontro di consultazione, il terapeuta ha soltanto 

alcuni degli elementi che configurano il contenuto della possibile trattabilità del paziente, perché, secondo 

la mia opinione, la trattabilità nella maggior parte dei casi è un obiettivo da raggiungere, da conquistare. 

Inoltre non ritengo la trattabilità un concetto definibile come tale: Io considero la risultante di diversi 

procedimenti compenetrati nell’essenza della temporalità. 

Per il paziente “divenire trattabile” è il risultato di un percorso compiuto insieme al terapeuta che in 

primo luogo ha facilitato l’accettazione del setting, poi ha sostenuto la formazione di una embrionale 

alleanza terapeutica, quindi ha interessato il paziente all’osservazione di sé invogliandolo ad osservare il 

suo funzionamento mentale. 

Il modo in cui il paziente diviene capace gradatamente di utilizzare la situazione terapeutica è anche 

il prodotto della strategia del terapeuta che si adegua al paziente ed alla realtà psichica che questi gli 

propone. 

Gli elementi decifrati dalla “competenza” psicoanalitica del terapeuta forniranno le indicazioni di 

come e quanto siano state difficili o ostili le primitive alleanze del paziente con la madre, con il padre e 

con l’organizzazione della mente pensante. 

L’area della “trattabilità” costruisce nel tempo una condivisione rispetto a quelle difficili alleanze 

esperite all’inizio della vita, rispetto alla mancanza di fiducia che avvince sé e l’altro in un’aura di diffidenza 

e svalutazione, cercando di rendere meno rigido quell’immobilismo psichico di cui si nutre il narcisismo 

ipertrofico. 

L’area della “trattabilità” consente anche di creare e sviluppare la comunicazione con il processo 

primario, con Io spazio del sogno, attraverso la mente pensante del terapeuta come funzione della coppia 

al lavoro in quello spazio-tempo del setting che il terapeuta ha proposto come adeguato alla realtà psichica 

ed alle possibilità di tolleranza dell’Io del paziente. 

L’oggetto-terapeuta si pone alla vicinanza-distanza più opportuna e meno traumatizzante per il 

paziente ed il tempo della costruzione della trattabilità si gioca nella coppia terapeutica rispetto agli 

equilibri di investimento tra narcisismo e oggetto: il terapeuta deve essere consapevole di avviarsi a 

prendere il posto dell’oggetto del paziente per proporne nel tempo un diverso statuto. 

A seconda della persona che invece nella realtà rappresenta l’oggetto per il paziente al momento della 

consultazione, abbiamo la possibilità di conoscere e valutare la qualità del legame tra realtà esterna e realtà 

interna. La capacità di pensare e riflettere sulla qualità di questo legame ci indica la mobilità ed ampiezza 

dello spazio preconscio. A mio parere è molto importante osservare e dare un grande rilievo alla modalità 

di funzionamento del preconscio del paziente. Il destino ed il tempo di costruzione della trattabilità ne 

sono una diretta funzione. La nostra presenza e Io spazio-tempo che offriamo nel setting sono uno 

stimolo ed un interessamento particolare ad una incursione specifica in questo territorio. 
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Maggiore è il deficit narcisistico e più lungo è il tempo necessario per la costruzione di una trattabilità: 

la maggiore difficoltà consiste nel rimanere “analisti pensanti” anche quando il paziente comunica solo 

fatti, magari gravi ed importanti, ed azioni, senza differenza tra il percepito ed il rappresentato. 

Ho trovato di grande aiuto il pensiero di Bollas che considera la comunicazione del paziente in seduta 

come se fosse un sogno. In questo modo ci suggerisce una chiave di lettura che trascende i fatti e le azioni 

collocandole in una rete di significati che danno un senso alla relazione. 

Soprattutto le azioni si propongono come pensiero concreto, come un percetto, sul quale si può 

riflettere soltanto insieme. Siamo costretti a percorrere con il paziente la strada a monte del pensiero, 

quella che dal concreto porta alla rappresentazione di cosa e poi alla rappresentazione di parola. Freud 

diceva che il pensiero è una azione di prova e nasce come conseguenza dell’assenza dell’oggetto, della 

cosa. Nell’assenza matura la possibilità di realizzare una rappresentazione che si embrica e si arricchisce, 

mediante l’attività simbolica, con la rappresentazione di parola. Questa è l’area del funzionamento 

preconscio, che è scarsamente presente ed attiva nei pazienti per i quali deve essere costruita la trattabilità. 

Il pensiero dovrebbe accogliere gli affetti e costituire la capacità di distinguere il mondo interno dalla 

realtà esterna. Quando è proprio il mondo degli affetti che è stato disinvestito, la difesa consiste in un 

controinvestimento della qualità del pensiero, che può anche occuparsi cognitivamente di molti 

argomenti, ma mantenere ed anzi aumentare la scissione dagli affetti e dalle rappresentazioni primarie di 

cosa. 

Se il paziente che stiamo incontrando non vuole pensare in modo diverso da quello che gli è usuale, 

non possiamo indurlo su questa strada, se prima non abbiamo creato le premesse di un buon sostegno e 

rinforzo agli investimenti narcisistici. 

Fin dall’inizio si evidenzia perciò il problema dell’attesa e dell’assenza: veniamo a conoscere se e 

come il paziente riesce a mantenere la rappresentazione dell’analista durante l’assenza, durante il tempo 

tra una seduta e l’altra. 

Ma anche per il terapeuta, quando il paziente è scisso o presenta dissociazioni del sé, è necessaria una 

fatica psichica e un tempo interiore perché il paziente si costruisca gradatamente nella sua mente e possa 

rimanervi nel tempo che intercorre tra una seduta e l’altra. 

La capacità di pensare, nata dall’assenza, è anche legata alla capacità di tollerare le frustrazioni. 

Mi viene in mente un giovane ingegnere, venuto al primo colloquio con oltre trenta minuti di 

anticipo. Ero in seduta con altro paziente e non ho potuto aprire quando ha suonato. All’ora stabilita ha 

telefonato protestando perché non Io avevo fatto entrare quando aveva suonato. Gli ho risposto che il 

nostro appuntamento era proprio nel momento della sua telefonata e che prima non avevo potuto aprire 

perché ero occupata. 
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Quando dopo pochi minuti arriva, mi trovo davanti un bel giovane, disinvolto e sbrigativo, tutto 

pieno di apparecchi elettronici: la borsa con il computer portatile, due telefonini alla cintura, una agenda 

elettronica che appena seduto, estrae immediatamente dalla borsa da manager per verificare, credo, il 

nostro o qualche altro appuntamento. 

Mi avverte che ha poco tempo, che il suo problema è soltanto quello di non riuscire a mantenere 

rapporti stabili con le ragazze, che ogni volta che una relazione diviene più intensa e coinvolgente, è 

costretto a chiuderla bruscamente, anche senza motivo. 

Parla ininterrottamente per tutta l’ora, non mi guarda mai, come se non ci fossi. 

Al termine del tempo, gli propongo un altro appuntamento per approfondire la conoscenza. Si 

dichiara d’accordo e prende nota, puntigliosamente, sulla sua agenda elettronica, del giorno e dell’ora 

della settimana successiva. 

Poi, uscendo sul pianerottolo, mi dice: “Forse questa volta sarò io a fare tardi”. 

Il giovane “Rambo elettronico” non è mai più venuto. Secondo me ha accettato il secondo 

appuntamento soltanto perché fossi io ad attenderlo per sempre, in un suo mondo senza oggetto e senza 

tempo. 

 

Dopo queste brevi e “disseminate” considerazioni (mi riferisco ancora ad un altro concetto di Bollas), 

per concludere, mi sembra opportuno riprendere alcuni dei concetti principali. 

La possibilità di essere “trattato” mediante una cura che abbia come fondamento la metodologia e la 

teoria psicoanalitica, difficilmente è un requisito esistente nel paziente fin dal momento della 

consultazione. Altrimenti avremmo di fronte una persona “analizzabile”. 

La “trattabilità” è perciò il risultato di un processo che si svolge nel tempo e che confluisce e si 

compenetra nella possibilità e capacità per il paziente di trarre giovamento dalla situazione psicoanalitica 

che si instaura con il terapeuta. 

Come prerequisito perché possa avviarsi il processo di “trattabilità”, è essenziale che il “contenitore” 

formato dalla “qualità psicoanalitica pensante” del terapeuta realizzi la sua esistenza in un setting adeguato 

alle possibilità psichiche del paziente. 

Mi riferisco alla frequenza delle sedute, alla posizione fisica (sdraiato o vis à vis), alla modalità di 

intervento e di verbalizzazione da parte del terapeuta ed eventuali integrazioni con altri interventi 

(farmacologico, assistenziale, ecc.). 

Nell’area di spazio-tempo del setting, l’intervento strategico del terapeuta tende a creare la 

“trattabilità” del paziente stimolando l’apertura a quella funzione psichica che chiamiamo tecnicamente 

il preconscio, ove possano tollerarsi le doppie affermazioni senza necessariamente divenire dilemmi o 
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conflitti; ove possano coesistere realtà diverse senza che si combattano; ove l’Io del paziente possa 

cominciare a tollerare l’incertezza e le incognite senza sentirle immediatamente un pericolo per l’integrità. 

A volte sono molto importanti anche i transfert laterali che si verificano durante il percorso nel quale 

si realizza la “trattabilità”, perché facilitano gli investimenti e li rendono sopportabili per l’Io del paziente. 

È anche molto utile lavorare sulla vita presente del paziente, senza rifugiarsi eccessivamente 

nell’infanzia perché spesso occuparsi in modo cognitivo dell’infanzia diviene una difesa rispetto alle 

sofferenze attuali e perché, fintanto che il paziente non diviene “trattabile”, è più utile non facilitare la 

regressione che soprattutto nei casi di forte deficit, può realizzarsi in modo “maligno”, come ci ha 

illustrato Balint. 

L’obiettivo del terapeuta è quello di migliorare la qualità del funzionamento psichico del paziente, di 

ampliare Io spazio interiore preconscio, la sua mobilità e la sua efficienza, di rinforzare l’Io e migliorare 

l’investimento narcisistico per liberare le cariche energetiche da rivolgere all’oggetto. Ciò in quanto la 

consapevolezza dei sentimenti e delle fantasie relative alla relazione (ossia un processo con maggiori 

caratteristiche analitiche) può collocarsi soltanto ove nella coppia esista una buona alleanza ed il mondo 

psichico del paziente abbia acquisito la capacità di tollerare le spinte pulsionali. 

Ci accorgiamo così che il percorso per raggiungere la “trattabilità” è il periodo iniziale della cura, ma 

non ha le caratteristiche specifiche della cura psicoanalitica perché ne deve costruire, per quanto possibile, 

le premesse ed i presupposti, usandone la metodologia, ma con tutti gli adeguamenti e gli accorgimenti 

necessari a ciascun paziente. 

Le costanti necessarie sono il setting interno e la funzione della mente pensante del terapeuta, perché 

il setting esterno (ossia la frequenza delle sedute, la posizione fisica del paziente e le eventuali integrazioni 

con altri supporti) può anche modificarsi nel corso del trattamento in quanto si adegua alle situazioni 

interiori raggiunte e acquisite dal paziente. 

Anche il setting viene usato come uno degli strumenti terapeutici a seconda delle esigenze del 

paziente, mentre il terapeuta elabora nella sua mente e cerca sempre di essere consapevole dei significati 

e delle cause di ogni variazione e di quelli che ogni variazione determina. 

L’importante è che il paziente possa emergere dagli incastri delle assolutezze e rigidità di un 

funzionamento frammentato, scisso e disarmonico e possa arricchirsi di una ricreata personalità che 

deriva dalla scoperta e dalla fruizione del proprio sé. 

Questo è l’obiettivo della confluenza ed embricamento del processo di trattabilità con il processo 

della cura. 
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LA CONSULTAZIONE 

 

Relazione presentata al Convegno Nazionale SIPP 

“L’Ascolto psicoanalitico nella formazione” - Napoli 7-8 Novembre 2003 

 

 

Il campo è vasto, ed è opportuno che io proponga il vertice di lettura del quale intendo parlare. 

Soprattutto in questo Convegno, ove vengono approfonditi e trattati i diversi settori operativi nei quali 

l’incontro o gli incontri che si riferiscono al diagnostico, al trattamento, all’intervento propriamente 

terapeutico od alla decisione di intervento in rete o in équipe, hanno un Loro spazio specifico di 

esposizione e discussione. 

Mi limiterò perciò ad esporre il mio pensiero sulle coordinate di base che caratterizzano e 

costituiscono l’essenza insostituibile della qualità psicoanalitica nell’incontro tra “due persone in una 

stanza”, secondo il titolo del celebre articolo della Nissim Momigliano In quella stanza si determina una 

“situazione” unica e irripetibile, difficile da descrivere nella sua complessità. 

La presenza di una persona che possiede la mente ed il suo essere psicoanaliticamente formato, svolge 

la funzione di cogliere il senso ed il vissuto emotivo, (sia quello evidente che quello occultato e non 

esplicito) di quanto si realizza nell’incontro con la persona che ha richiesto la consultazione. La peculiarità 

della situazione realizza la graduale creazione della comunicazione con qualità psicoanalitiche, alla quale 

partecipano ambedue i componenti. 

Se non è presente la funzione psicoanalitica della mente e dell’essere di uno dei componenti, nella 

“stanza” possono accadere fatti, eventi, condotte, scambi di “parole” e di emozioni, quali avvengono in 

qualsiasi circostanza di incontro umano, ma non si crea la “situazione” psicoanalitica. 

Possiamo anche dire che quella stanza “non ha pareti”, ora parafrasando la celebre canzone, perché 

pur essendo un luogo reale che viene adoperato in un tempo reale, trascende tutto ciò e tende ad essere 

un luogo essenzialmente di significanti psichici. 

Per il paziente il luogo “è già là” ossia esiste nella sua mente quando chiede la consultazione (o in 

alcuni casi, altri la chiede per lui), ha già un significato e contiene fantasie ed aspettative, il “luogo” ha già 

un transfert. 

 Ma ha una aspettativa e un transfert storico, con i contenuti fantasmatici del mondo psichico, che 

ha per oggetto più la terapia in quanto misteriosa e imprevedibile, che la persona dell’analista. 

Quando invece le due persone si incontrano e sono insieme, anche la relazione con la persona reale 

acquisisce un peso e valenze psichiche in movimento. 
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Il modo di guardare, l’incedere per entrare nella stanza, l’abbigliamento e le brevi frasi di introduzione 

che spesso sono rituali, ma a volte non Io sono per un oscuro motivo che fa già parte dello scambio fra 

quelle due persone, sono il misterioso incontro tra i due inconsci. Il luogo geografico, ove esiste 

l’aspettativa che si realizzi la situazione analizzante, non è qualche cosa di definito: Ogni cambiamento (e 

naturalmente il cambiamento è l’essenza stessa del processo psicoterapeutico) necessita di una 

“reinterrogazione”, come dice P. Gutton, è come se ad ogni seduta ed in ogni momento della seduta, la 

situazione dovesse essere ripresa in esame. 

Poi in quel luogo, in quella stanza, risuonano le parole. Se il paziente inizia spontaneamente a parlare, 

il suo discorso è seguito dal terapeuta con una attenzione ed un interesse del tutto particolari: che 

debbono essere beninteso anche sinceri e corrispondere al sentirsi aperto ad ogni possibilità: essere aperti 

all’ignoto. 

Mascherati dal processo secondario della comunicazione verbale, sfuggono al paziente piccoli 

accenni di contenuti inconsci: una parola, un termine insolito o usato più volte, una affermazione subito 

disconfermata, un giudizio troppo categorico. Oppure abbiamo veri e propri comportamenti: pasture 

particolari sulla poltrona della consultazione, il modo di disporre i propri oggetti nella stanza, il guardare 

o non guardare il terapeuta: Il silenzio. 

La neutralità e l’astinenza dell’analista non significano necessariamente anche il suo silenzio di fronte 

ad un eventuale silenzio del paziente o di fronte a domande specifiche che questi potrebbe porgli. 

Nella consultazione e nei colloqui di terapia che ne possono seguire, non possiamo avere 

quell’atteggiamento di misteriosa lontananza che fece parte della tradizione psicoanalitica, ma è necessario 

un interesse attento ed una partecipazione sincera che sono l’humus fecondo per aprire nel paziente delle 

brecce nella diffidenza all’altro e nella sfiducia che gli è propria. È necessaria soprattutto la comprensione 

profonda che può avere per la realtà psichica di quel paziente il silenzio o la domanda 

È necessario essere consapevoli che il luogo dell’incontro, la stanza, contiene transferalmente, il 

vissuto, (conosciuto ma non pensato, come dice Bollas) dell’ambiente primario di accudimento presente 

nel mondo interno del paziente. 

La concrezione di difese che si è costruita nel tempo, occulta e modifica al paziente le percezioni e 

sensazioni, Io stato emotivo dell’incontro con la “stanza” che è poi il suo incontro con il mondo. Possono 

essere difese di rimozione, con la differenza sostanziale tra la rimozione primaria e la rimozione successiva 

a livello edipico. Oppure difese più totalizzanti e mutilanti come il diniego e la scissione. Spesso le difese 

coesistono in una complessità di funzioni che consentono al paziente la sopravvivenza. La nostra 

attenzione deve essere vigile in proposito. Le difese sono soltanto oggetto della nostra attenzione e 

comprensione, che completano la configurazione interiore che ci costruiamo gradatamente del paziente. 
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Non possono essere oggetto di nostri interventi. Non possiamo iniziare togliendo a chi ci chiede aiuto, i 

propri mezzi di sussistenza! 

L’importante per favorire la relazione, è la capacità di contatto emotivo profondo, che non ha parole 

per essere descritta, ma che si manifesta poi negli interventi, nella spontaneità ed a volte imprevedibilità 

del lessico, che pone il legame con i veri bisogni inespressi. Ciò facilita l’emergere delle risorse dell’Io del 

paziente che possono guidarci verso la successiva evoluzione. 

Infatti io credo che la funzione essenziale dell’incontro con qualità psicoanalitica sia quella di favorire, 

stimolare e creare le condizioni per la manifestazione delle energie vitali, che le vicende della vita di quel 

paziente hanno nascosto, annegato nei divieti e nelle difese, hanno creduto di aver ucciso. 

Dobbiamo sapere che la nostra attività psichica e mentale nell’incontro con il paziente, è orientata 

non tanto a rendere conscio l’inconscio, quanto a sviluppare una migliore integrazione delle funzioni 

dissociate della mente del paziente. 

  

Data la mia tendenza personale all’impostazione clinica, preferisco portare alcuni esempi dai quali 

cercherò di trarre le successive osservazioni sulle caratteristiche più opportune degli interventi del 

terapeuta perché favoriscano e determinino la situazione psicoanalitica. 

Accennerò ad un paziente che mi ha veramente colpito in quanto nei primi incontri ho vissuto intensi 

sentimenti ed uno stato psichico paradossale, come io definisco il vissuto dell’analista quando è anomalo 

rispetto a quanto accade e viene esplicitato verbalmente, 

Ricevo una telefonata alle 22 di una domenica, mentre ero con un fondo di bicchiere di whisky in 

mano e stavo chiacchierando piacevolmente con miei che erano venuti a cena da me. 

Ho risposto un po’ distratta e forse anche un po’ seccata per quella interruzione. 

La voce di un uomo angosciato, spaventato, disperato, mi aggancia immediatamente. Inviatomi da 

un mio collega suo amico residente in altra città, sembra che voglia venire immediatamente per ricevere 

rapido sollievo. Mi giunge il suo panico diffuso, il pianto a tratti come quello di un bambino. Accolgo per 

quanto possibile, al telefono con uno sconosciuto, la sua angoscia e l’urgenza, trovando Io spazio per 

incontrarlo il giorno successivo, lunedì, aggiungendo un’ora al mio quotidiano lavoro. 

Sembra già deluso per non potermi incontrare subito e ricevere una magica soluzione al suo stato, 

ma accetta l’appuntamento. 

Il lunedì sera, mi trovo di fronte un uomo di circa quaranta anni, un gigante che entra a stento dalla 

porta del mio studio; un gigante tutto sudato! 

Mi porge una mano molle ed umida, si siede tutto proteso in avanti, quasi volesse toccarmi, ed inizia 

a raccontare tutti gli episodi di panico e lo stato di continuo terrore, che ha cambiato da qualche mese il 

corso della sua esistenza. 
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Tutto è iniziato il giorno in cui avrebbe dovuto prendere servizio come dipendente in una ditta presso 

la quale già lavorava come consulente. Ha sempre lavorato come libero professionista, ma quell’occasione 

di avere un posto sicuro gli aveva fatto prendere la decisione di passare ad un lavoro dipendente. 

  

Aveva avuto il primo attacco di panico nel sedersi alla scrivania di quello che sarebbe stato il suo 

posto di lavoro. Poi era entrato in crisi, gli attacchi di panico si erano ripetuti in modo sempre 

imprevedibile e la sua vita era diventata un inferno. Piange sempre, si dispera, si aggrappa a tutti: moglie, 

madre, padre, amici. Nessuno però sa cosa fare e cominciano tutti a sottrarsi a questo suo aggrappamento. 

Ha iniziato a prendere dei farmaci, ma ha anche paura di quelli. Comunque non hanno dato grande 

risultato e la sua paura di avere improvvisamente degli attacchi di panico lo rende folle. 

È atterrito, ma anche furioso, perché non capisce di cosa abbia paura. Lui non ha mai avuto paura 

di nulla. appena ha potuto è andato via dalla casa dei genitori per fare l’Università in altra città. 

Ma l’Università non riusciva a procedere perché aveva difficoltà a studiare e soprattutto a dare gli 

esami. Perciò ha fatto per alcuni anni il paracadutista, affrontando la durissima scuola militare che ciò 

comportava. 

Successivamente aveva iniziato con ottimi risultati una attività di programmatore ed era stimato, 

ricercato, sempre pieno di lavoro: Era sposato ed aveva una figlia di 12 anni… 

Ora il suo amico psichiatra gli aveva consigliato la psicoterapia, ma ha paura anche di questa perché 

non sa di cosa si tratta e teme che lo renda passivo e dipendente senza limiti di tempo. 

Mentre Io ascolto, dopo la sorpresa iniziale della sua mole, del modo invasivo di gestirla e di quella 

coltre umida che Io avvolge, sono assorbita da uno stato emotivo conturbante, quello che io chiamo 

“paradossale”: non dico di provare paura, ma certo un notevole disagio, come se temessi di poter essere 

aggredita. Il suo modo di essere è invasivo; gli occhi sornioni mi fanno venire in mente una tigre in siesta, 

i movimenti della bocca mi appaiono lenti rispetto alle parole dette: vedo l’immagine di una tigre che 

mastica lentamente i residui di un pasto. 

Mi fa molte domande dirette, inquisitorie e rimane nella descrizione della sintomatologia ed anche 

per quella con un fare ruminante, mimetico. 

La mia fantasia di vederlo come una tigre, il sentimento di vago disagio e paura, creano il contatto 

con la sua paura e con il suo vivermi come pericolosa. 

  

L’accenno all’abbandono della casa dei genitori “appena possibile”, come aveva detto, accende in me 

l’attenzione sulle difficoltà adolescenziali, la rabbia e la violenza che avevo avvertito, l’impotenza negata. 

Gli chiedo allora di parlarmi più ampiamente del periodo dell’Università e del successivo periodo di 

vita da paracadutista. 
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Sembra sollevato e comincia ad attuare con i movimenti del corpo una grandiosa scenografia delle 

fantasie che erano la trama inconscia del racconto. 

Si alza e, incombendo totalmente su di me, quasi rannicchiata nella poltrona, mi fa vedere come si 

lanciava con il paracadute e a braccia allargate gira per quanto possibile per il mio piccolissimo studio. 

Poi mi confessa le difficoltà avute con le ragazze: era timido e poco loquace. Fintanto che non ha 

incontrato sua moglie, con la quale si è scatenato in un innamoramento passionale ed in una vita sessuale 

intensissima. 

Passa a parlare poi della sua attività sportiva attuale e del tennis che Io entusiasma per Io spirito 

agonistico che gli suscita. Mi fa vedere come tira di dritto e di rovescio, venendo tanto vicino al mio volto 

quasi da sfiorarlo. 

I tasselli si configurano rapidamente dentro di me, sento la personalità direi storica del paziente che 

da bambino ha subito una dura autorità genitoriale, soprattutto materna, e che, divenuto adolescente con 

un corpo così gigantesco e una conseguente forza fisica notevole, non ha avuto la possibilità di gestire la 

trasformazione altro che con una precipitosa fuga dagli oggetti genitoriali dai quali era stato dipendente 

e di fronte ai quali si era sentito sempre furioso ma impotente. 

Il suo dritto e rovescio di tennis vicino al mio volto, mi forniscono l’occasione per dirgli sorridendo: 

“Immagino che da bambino debba aver ricevuto tanti ceffoni e che ne sia rimasto sempre molto 

arrabbiato!”. 

Il paziente rimane sorpreso, tace per un attimo, assorto, poi risponde: “Come fa a saperlo?”. 

Il mio silenzio Io rende pensoso, Io fa parlare dell’infanzia vissuta da lui come una serie di ingiustizie: 

per qualsiasi cosa veniva punito, anche se cercava sempre di far contenti i genitori. A scuola sempre bravo 

e studioso, in casa obbediente. Si era sempre sottomesso ad una madre depressa, fredda e categorica e ad 

un padre autoritario e distante, sempre fisicamente assente. Ma la madre dava sempre ragione alla sorella 

di poco più grande di lui, con la quale litigava in continuazione ed era sempre da lei provocato: la sorella 

Io odiava e Io odia tutt’ora. Aveva anche una sorella maggiore, ma con quella, a causa della differenza di 

età, non aveva quasi rapporti. 

Poi era nato un altro fratello quando lui aveva nove anni, ma anche con quello non aveva rapporti. 

Nel periodo estivo veniva lasciato in un paese vicino a Roma, presso la nonna, madre di sua madre. 

Era una donna terribile, molto più dura ed insopportabile di sua madre. 

La madre, sempre depressa, vedeva sempre tutto al peggio e si occupava dei figli in modo freddo, 

lontano e meccanico. Diceva: “Non vedo l’ora di morire”. 

La seduta è terminata e fisso un secondo appuntamento nella settimana successiva. Il paziente sembra 

molto sollevato dal fatto che io ponga una distanza temporale consistente tra un incontro e l’altro. 
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Nella seconda seduta, sempre sudato ed incombente, mi fa vedere subito una fotografia di se stesso 

bambino quando aveva circa sei anni, e me la porta con tutta la cornice. Era dell’epoca dell’inizio della 

scuola, che ricordava essere stato un grosso dramma. 

La foto mostrava un bambino che rideva felice, senza tutti gli incisivi superiori: un bambino sdentato! 

A questo punto, mi rendo conto che l’aggancio tra noi è avvenuto, ma ritengo più opportuno non 

seguire la sua proposta di parlare dell’infanzia e delle repressioni, punizioni e ceffoni subiti. 

Prendo anche atto dei molteplici significati contenuti nel fatto di avermi portato una foto nella 

cornice, che conteneva quel bambino apparentemente felice ma senza denti, ma sposto l’attenzione 

invece su cosa sia accaduto nella sua vita durante la settimana trascorsa e cosa abbia pensato del nostro 

incontro. 

Due sono stati soprattutto i motivi che mi hanno indotto a questa linea: il primo era dato dalla 

constatazione della necessità per il paziente di non avvicinare aspetti troppo regressivi, per Io meno non 

subito; il secondo dalla maggiore possibilità che intravvedevo di lavorare con i vissuti ed i contenuti 

psichici adolescenziali che avevano determinato un conflitto troppo violento tra il desiderio di vendetta 

e la sopravvenuta possibilità di realizzarla materialmente grazie alla sua forza fisica ed alle pulsioni sessuali. 

Inoltre gli elementi che mi si erano aggregati dentro, mi indicavano una fragile distinzione tra mondo 

interno e mondo esterno ed una enfatizzazione della difesa maniacale onnipotente che non poteva essere 

subito intaccata, ma anzi doveva trovare in me una ammiratrice contenuta ed alla giusta distanza, tanto 

da far sentire il paziente rinfrancato rispetto alla più profonda angoscia di totale impotenza. 

Il mio intervento sulla realtà attuale ha infatti un effetto distensivo e di fiducia nella nostra 

comunicazione perché il paziente, ridendo, mi dice che finalmente ha vinto a tennis un vecchietto che 

gioca benissimo, ma che lui, pur così giovane e atletico, non era mai riuscito a battere. 

Mi porta così anche la sua competitività adolescenziale, vissuta sempre come perdente, ed ora 

riattivata transferalmente con me, che invece sorrido e rispondo: “Deve essere stata proprio una bella 

soddisfazione, dato che ora ne può parlare anche con me!”. 

Questa non è certo stata una interpretazione di transfert, ma ha lanciato uno di quei ponti ludici, 

tanto necessari perché l’inconscio del paziente, che richiedeva tante controcariche e controinvestimenti 

per rimanere rattrappito e lontano dalla possibilità di comunicazione interiore, potesse sentirsi meno 

rifiutato. 

Andiamo verso il terzo incontro e propongo al paziente di procedere nei nostri colloqui con lo stesso 

ritmo con il quale ci siamo incontrati fino ad ora. 

Anche questa mia modalità di proporre il contratto in modo così fluido da non farlo apparire un 

impegno diverso da quello che aveva caratterizzato i nostri due colloqui, è conseguente alla mia riflessione 

sulla paura del paziente della dipendenza, della durata infinita della psicoterapia e della possibile 
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conoscenza di aspetti e sentimenti diversi e ben lontani dalla immagine di sé, grandiosa e che non ha 

paura di nulla. 

 

L’adeguamento dello strumento psicoanalitico alle possibilità attuali di ciascun paziente, è secondo 

me la possibilità di sopravvivenza della psicoanalisi come metodo e rapporto terapeutico nella realtà dei 

bisogni e nella espansione delle richieste di aiuto. 

Mi ricordo che mi era stato insegnato molti anni fa, che i colloqui preliminari, dovevano avere una 

caratteristica diversa, nettamente distinta dall’inizio del trattamento psicoanalitico eventualmente 

convenuto successivamente. 

Ma anche i pazienti allora erano diversi: per Io meno quelli che si rivolgevano consapevolmente allo 

psicoanalista per un percorso che era soprattutto di conoscenza, erano pazienti molto prossimi alla 

“analizzabilità”. 

Ora invece che incontriamo prevalentemente pazienti non disponibili, difficilmente avvicinabili 

emotivamente, che non intendono avere scambi significativi con ciò che è altro da sé, credo necessario 

rivedere completamente il tradizionale concetto di “analizzabilità” e prendere in considerazione invece 

un concetto diverso, che comporta diversa tecnica e diversa processualità: il concetto di “trattabilità”. 

Siamo abituati nel linguaggio corrente a definire intrattabile” ogni persona che reagisce in modo 

improprio al dialogo, che non tollera opinioni diverse dalla propria, che anzi tende ad imporle senza alcun 

senso critico. 

Di fronte a comunicazioni che ci evocano la muraglia cinese, le dighe, gli spazi siderali, cosa possiamo 

fare? 

Mi sono formata l’opinione che la “trattabilita” del paziente si possa ottenere attraverso un percorso 

che è necessario costruire insieme al paziente stesso. Con la nostra sincerità, la disponibilità ma anche la 

fermezza nel porre i limiti opportuni. Con la consapevolezza di essere funzione materna ma anche paterna 

insieme, di decodificare i segnali ma anche aiutare a costruire un tessuto di comunicazione diverso da 

quello che ci propone la coazione a ripetere, ma aperto alla creatività, all’invenzione di sé che il paziente 

potrà cominciare a fare. 

È un percorso che consente di costruire la coppia terapeutica, il diagnostico in itinere, la costruzione 

di un setting condiviso e non imposto, consente di stabilizzare l’alleanza terapeutica. 

  

Questo lavoro ha caratteristiche particolari che appartengono anche all’area transizionale, come la 

potenzialità creativa, la coesistenza del concreto e del simbolico, del vivo e dell’inanimato, del narcisistico 

e dell’oggettuale. È un percorso discendente dal transizionale perché contiene il narcisistico e l’oggettuale 

nella Loro doppia affermazione. È come creare uno spazio ove possano coesistere verità diverse senza 
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combattersi e senza avere l’urgenza e la necessità di decidere, mantenendo le contraddizioni senza dover 

escludere uno dei due poli. In sostanza si tratta di avviare e favorire la creazione dell’area del preconscio che 

consente di arricchire il grado di libertà interiore e di incrementare il senso di realtà. 

Fin dai due primi incontri di conoscenza del paziente di cui sto parlando, mi ero formata l’idea che 

questa persona non avesse compiuto il distacco dai genitori dell’infanzia, fosse stato spaventato dai 

cambiamenti soprattutto fisici avvenuti nell’adolescenza, si fosse attestato su una onnipotenza narcisistica 

che gli era necessaria per negare l’impotenza, attuare il distacco in modo duro e traumatico dalla famiglia 

di origine, ma rimanere in effetti totalmente confuso rispetto alla propria identità adulta. 

In questo caso, non essendo un paziente analizzabile ed avendo accettato di chiedere aiuto soltanto 

perché in preda al panico, ho fornito soltanto un breve aggancio ai vissuti infantili (Chissà quanti ceffoni 

ha preso!) per poi concentrare la nostra attenzione sul bisogno di rivincita adolescenziale segnato dalla 

forza fisica che gli consentiva di sentirsi finalmente potente. 

Perciò sono stata quasi collusiva con la sua soddisfazione di aver vinto a tennis l’anziano signore che 

gioca bene, ma comunque è un vecchietto, pur sapendo quanto contenuto transferale fosse contenuto 

nell’episodio e nel modo di raccontarmelo, come a farmi partecipe di una avvenuta reintegrazione 

narcisistica e alleviando in tal modo il suo senso di colpa inconscio. 

Sono stata invece direttiva nel segnalare la confusione che continuava a mantenere nella sua famiglia, 

dove tutti giravano nudi e stavano insieme nel lettone a guardare la televisione. Tutto questo mi era stato 

quasi esibito, come se dovessi fare la guardona di tutti quei bei corpi che erano a quotidiano contatto, 

mentre lui aveva raccontato di aver sofferto della durezza e frigidità affettiva di sua madre, di sua nonna 

e della distanza del padre. Mi sembrava che fosse più utile ed immediato un intervento sulla realtà e gli 

ho precisato che la figlia aveva ormai dodici anni e che era opportuno differenziare la coppia dei genitori 

dalla necessità di una privatezza puberale per la figlia. Ciò anche per salvaguardare la figlia da questa 

intrusione alquanto perversa da parte dei genitori. 

L’intervento non era pedagogico, ma ristabiliva un ordine temporale nella confusione dei cicli della 

vita che il paziente continuava a mantenere per non distinguere le differenze e non individuarsi lui stesso. 

Gli interventi hanno sempre lo scopo di aprire qualche varco, accostare elementi lontani, mostrare 

altri punti di vista. Non sono interpretazioni e non demoliscono le difese, ma cercano di riattivare la 

creatività bloccata e riavviare il processo di individuazione interrotto. 

Non è qui mio obbiettivo raccontarvi il processo terapeutico che sta proseguendo con questo 

paziente, perché era l’aggancio nelle prime sedute che intendevo illustrare. 

Ora porterò alcune mie riflessioni sulle caratteristiche del setting istituzionale che è inevitabilmente 

diverso e plurideterminato rispetto a quello privato. 
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Le coordinate della modalità di ascolto ed intervento, a mio parere, debbono rimanere la stesse della 

relazione psicoanalitica a due, quando si è nella stanza con il paziente. Ma l’Istituzione, con la 

gigantografia fantasmatica nella quale si deposita il mondo più arcaico sia del terapeuta che del paziente, 

fa parte integrante del setting e di ciò ne è consapevole e tutore responsabile il terapeuta. I disturbi e le 

intrusioni che la realtà inferisce a quella “situazione analitica” che si fa tanta fatica a creare, rendono ancor 

più difficile il compito del terapeuta, anche se può coscientemente sentire a volte invece di essere sollevato 

e protetto rispetto ai fantasmi proiettati sull’Istituzione. 

Poi nell’Istituzione è anche la discussione dei casi clinici in gruppo, il senso di appartenenza, l’identità 

sostenuta dal ruolo istituzionale, l’insorgenza nel paziente di transfert paralleli, che consentono un 

contenimento più ampio. 

 Ma non intendo tediarvi su argomenti e contenuti dei quali siete certamente più aggiornati ed esperti 

di me. 

Voglio invece farvi conoscere una esperienza di psicoterapia psicoanalitica con caratteristiche 

istituzionali e con contratto a termine, che abbiamo realizzato con un gruppo di colleghi di Roma, nella 

nostra Sede della SIPP. 

È un lavoro di ricerca effettuato alla SIPP insieme ad un centro universitario DCA che ha formato 

due campioni di pazienti: uno seguito da psicoterapia a termine da psicoterapeuti della SIPP e l’altro 

seguito soltanto dal centro universitario con psicofarmaci, dal nutrizionista, da controlli mediante test, 

ecc. 

Due campioni da confrontare successivamente, dopo il tempo necessario per il follow up: Il centro 

ci ha inviato ad un ciclo di terapia già prefissato. 

In 40 sedute (circa un anno), un gruppo di undici pazienti, mentre le rispettive famiglie venivano 

seguite in gruppo di discussione da altro collega SIPP. 

Ciascuno di noi ha preso in terapia uno dei pazienti che ci era stato inviato. 

Le terapie, a ritmo settimanale, si svolgevano nella Sede di Roma della SIPP. 

La linea guida di noi operatori psicoterapeuti SIPP, è stata principalmente quella di essere e rimanere 

in assetto interno psicoanalitico, di ascoltare il mondo inconscio dei pazienti ed il nostro nella relazione, 

ossia lavorare con il transfert ed il controtransfert, di tendere ad una migliore armonizzazione del 

funzionamento psichico dei pazienti e di cercare di creare una relazione di qualità psicoanalitica. 

Il contratto prestabilito di quaranta sedute non consentiva altri obbiettivi e, soprattutto con pazienti 

con disturbi del comportamento alimentare, era stato possibile soltanto in quanto contenuto in una 

struttura di tipo istituzionale che si era formata tra noi operatori SIPP ed il centro universitario DCA. 



 
 

173 

Il termine è stato fin dall’inizio l’oggetto previlegiato della focalizzazione nella relazione ed diventato 

addirittura utile per evidenziare immediatamente le caratteristiche peculiari della patologia di ciascun 

paziente. 

Anzi, una delle osservazioni che abbiamo potuto fare dopo un breve primo periodo di trattamento, 

è stata quella di rilevare la grande differenza individuale di patologia sottostante il sintomo, che invece 

aveva unito nella stessa classificazione i pazienti che ci erano stati inviati. 

Accennerò soltanto brevemente alla paziente che mi toccò in sorte perché, essendo stata presa in 

esame dal centro universitario soltanto a causa della sua sintomatologia, era nel gruppo dei DCA, ma 

dopo i primi incontri, mi resi conto che era una grave isterica e che le sue manifestazioni sintomatiche 

erano collegate a fantasie coscienti e coatte che si accompagnavano alla vista e all’ingestione del cibo. 

Creare un rapporto di fiducia fu la cosa più difficile, perché gli aspetti persecutori avevano minato 

all’origine la fiducia di base in qualsiasi rapporto; ma quando il legame cominciò a manifestarsi, io diventai 

il rapporto ideale, che l’avrebbe aiutata ad essere quello che fantasticava di diventare. Ossia più formosa, 

meno timida e difensivamente aggressiva con i ragazzi, partecipe e rilassata nel rapporto sessuale che era 

soltanto temuto e fonte di sofferenza. 

Tutta la sua comunicazione era estremamente concreta, si rifiutava di pensare e riflettere, dicendo 

che erano cose che la facevano soffrire e che non poteva tollerarlo. 

Ma continuando a lavorare su possibili altri significati della sua comunicazione, delle sue azioni, 

traendo un senso quasi da trama onirica dal tessuto della nostra interazione, in occasione delle vacanze 

di natale, riuscì ad esprimere, sempre con una azione, ma certamente una “azione parlante”, la sofferenza 

indicibile e profonda che aveva provato per la separazione. 

Alla ripresa delle sedute dopo le vacanze, mi aveva raccontato che aveva indotto un gruppo di amici 

e amiche, dopo la serata passata in discoteca, ad andare un po’ fuori in campagna, verso un alto cancello 

che chiudeva la recinzione di un manufatto dell’ENEL, che si era arrampicata su questo cancello e, 

mentre gli amici assistevano allibiti, aveva cominciato ad urlare, a gridare, a far uscire la sua voce disperata 

in modo assurdo senza limiti. Ne aveva sentito il bisogno, l’urgenza, aveva comunicato all’universo il suo 

dolore senza nome. 

 Anzi, una delle osservazioni che abbiamo potuto fare dopo un breve primo periodo di trattamento, 

è stata quella di rilevare la grande differenza individuale di patologia sottostante il sintomo, che invece 

aveva unito nella stessa classificazione i pazienti che ci erano stati inviati. 

Accennerò soltanto brevemente alla paziente che mi toccò in sorte perché, essendo stata presa in 

esame dal centro universitario soltanto a causa della sua sintomatologia, era nel gruppo dei DCA, ma 

dopo i primi incontri, mi resi conto che era una grave isterica e che le sue manifestazioni sintomatiche 

erano collegate a fantasie coscienti e coatte che si accompagnavano alla vista e all’ingestione del cibo. 
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Creare un rapporto di fiducia fu la cosa più difficile, perché gli aspetti persecutori avevano minato 

all’origine la fiducia di base in qualsiasi rapporto; ma quando il legame cominciò a manifestarsi, io diventai 

il rapporto ideale, che l’avrebbe aiutata ad essere quello che fantasticava di diventare. Ossia più formosa, 

meno timida e difensivamente aggressiva con i ragazzi, partecipe e rilassata nel rapporto sessuale che era 

soltanto temuto e fonte di sofferenza. 

Tutta la sua comunicazione era estremamente concreta, si rifiutava di pensare e riflettere, dicendo 

che erano cose che la facevano soffrire e che non poteva tollerarlo. 

Ma continuando a lavorare su possibili altri significati della sua comunicazione, delle sue azioni, 

traendo un senso quasi da trama onirica dal tessuto della nostra interazione, in occasione delle vacanze 

di natale, riuscì ad esprimere, sempre con una azione, ma certamente una “azione parlante”, la sofferenza 

indicibile e profonda che aveva provato per la separazione. 

Alla ripresa delle sedute dopo le vacanze, mi aveva raccontato che aveva indotto un gruppo di amici 

e amiche, dopo la serata passata in discoteca, ad andare un po’ fuori in campagna, verso un alto cancello 

che chiudeva la recinzione di un manufatto dell’ENEL, che si era arrampicata su questo cancello e, 

mentre gli amici assistevano allibiti, aveva cominciato ad urlare, a gridare, a far uscire la sua voce disperata 

in modo assurdo e senza limiti. Ne aveva sentito il bisogno, l’urgenza, aveva comunicato all’universo il 

suo dolore senza nome. 

 Questo episodio ha consentito una evoluzione del suo percorso terapeutico perché è entrato nei 

significanti più profondi della nostra relazione. 

Certamente la relativa brevità delle terapie istituzionali ed il ritmo usualmente monosettimanale, 

hanno creato la convinzione più o meno diffusa, che il livello e la qualità del lavoro psicoterapico sia 

limitata a priori. 

Personalmente sono di diversa opinione. Ciò che risulta diverso è l’andamento del processo, la 

possibilità che il paziente divenga consapevole e giunga alla sua coscienza la strada che sta percorrendo, 

l’elaborazione psichica e la pensabilità che spesso rimangono una funzione soltanto del terapeuta. Ma ciò 

non impedisce che si realizzino dei cambiamenti profondi, delle integrazioni importanti tra funzioni 

dissociate della psiche, migliori comunicazioni tra la mente e il corpo. 

Soprattutto che si risveglino le energie bloccate e che il paziente possa riprendere il proprio processo 

di soggettivazione: ossia sentirsi soggetto di fronte a sé stesso e di fronte a qualsiasi altro soggetto. 

Con l’autorizzazione dell’allieva che ho in supervisione trovo ora molto significativo, per concludere 

questo mio intervento, portarvi la sequenza di quattro sedute di una terapia istituzionale a frequenza 

monosettimanale, che dovrà terminare tra due mesi. 

La paziente ha richiesto un cambiamento di orario, perché ha iniziato un altro lavoro: alla fine della 

seduta nel nuovo orario osserva che adesso, uscendo è buio. 
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Nella seduta successiva racconta che si sente contenta perché è venuta ospite in casa sua la zia, 

persona molto allegra e accogliente e quando torna a casa trova le luci accese ed il pasto buono e pronto, 

invece di una casa buia come al solito. 

La terapeuta coglie l’occasione per riportare queste immagini al suo mondo interno che forse ora è 

preoccupato per la prossima fine della terapia, vissuta come luogo accogliente, caldo e illuminato. 

La seduta successiva la paziente è un po’ eccitata e racconta di numerose iniziative di attività, rapporti 

sociali, situazioni gratificanti e nuove per lei, nelle quali non si sente più succube ed impossibilitata ad 

esprimere il proprio parere e la propria volontà, ma si sente una persona che deve per prima cosa pensare 

a se stessa e non preoccuparsi soltanto degli altri e sente di essere una persona viva e aperta al futuro. 

Queste recuperate potenzialità e la creazione della sua identità vengono sottolineate positivamente 

dalla terapeuta. 

Nella quarta seduta di questa sequenza, la paziente parla del suo incontro sessuale con il ragazzo, che 

è stato diverso, nel quale si è sentita più libera ed ha perfino richiesto lei di ripetere una seconda volta 

l’accoppiamento in altra posizione. 

Ma questa nuova posizione le ha procurato dolore; però non ha avuto il coraggio di dirlo al ragazzo, 

perciò ha taciuto e subito il dolore fino al termine del coito. 

Poi passa a parlare della sua difficoltà a far uscire tutta la sua voce a poter dire tutto, a sentirsi costretta 

a far le cose sempre sotto tono. 

È molto contenta del corso di canto che sta seguendo, ma anche li non esprime mai tutto il potenziale 

della sua voce e vorrebbe poterlo fare. 

La terapeuta le dice che vorrebbe esprimere tutto il grido di dolore che sente dentro per il termine 

del rapporto, anche se sa che è proprio questo dolore che ancora non può uscire appieno, che la fa sentire 

una persona più autonoma, più serena e più capace di decidere della propria vita. 

Questa sintetica indicazione della sequenza avvenuta in quattro sedute, esprime la relazione profonda 

tra i due inconsci e tra le due persone nella stanza, le trasformazioni avvenute e le capacità di integrazione 

raggiunte, che segnano la processualità di una terapia istituzionale a ritmo mono settimanale 
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RECENSIONE 

 

Ricerca Psicoanalitica, 2, 2003 

 

Psicoterapia Psicoanalitica, 2004, n. 1 

 

 

Il secondo numero del 2003 di Ricerca Psicoanalitica, la Rivista della Relazione in Psicoanalisi, giunta al 

suo quattordicesimo anno di pubblicazione, è interamente dedicato all’adolescenza. 

Ogni articolo di questo numero ha forma dialogica: tutti gli autori, presentando il proprio punto di 

vista, dialogano col pensiero teorico e il modello clinico proposti da Gustavo Pietropolli Charmet. La 

lunga intervista stessa di Charmet che apre i lavori, “Dialogo fra teoria e metodo”, raccolta da Fabio 

Vanni è un dialogo teso a sostenere e a proporre una tesi e una teoria. 

Charmet spiega come la sua proposta prenda avvio dalla ‘teoria coinemica’ e dalla ‘teoria dei codici 

affettivi’ di Fornari, il cui modello del funzionamento mentale “ipotizzava che l’inconscio non si nascondesse. 

Questo, dice Charmet, per me era fondamentale poiché avevo l’impressione che l’inconscio - come 

metafora, beninteso - fosse non ciò che si nascondeva, ma ciò che cercava di volare incontro al soggetto 

nel suo disperato tentativo di organizzare la sopravvivenza” (p. 122). L’inconscio, quindi come principale 

alleato del processo terapeutico non legato al problema “delle resistenze, delle difese e del transfert”. Una 

teoria, quella di Fornari, adatta, secondo Charmet, a fondare una pratica psicoterapeutica “per fare 

esperienze di terapia breve, focale, di emergenza, sulla crisi” senza la necessità di “mettere in piedi un 

dispositivo atto a sviluppare una relazione di dipendenza.” Solo dentro il contratto psicoanalitico si può 

interpretare ii transfert di resistenza, “nel setting psicoanalitico, perché è solo lì che l’interpretazione di 

transfert acquista senso” (p. 123). 

La proposta di Charmet per una teoria e una clinica dell’adolescenza è a mio avviso interessante, non 

soltanto perché si riferisce ad un codice affettivo relazionale visto in diversi ambiti fondamentali per 

l’adolescente - familiare, gruppale, sociale - ma anche perché pone l’accento sulle risorse vitali, sulle spinte 

propulsive fisiologiche proprie della pubertà. 

Questo vertice, che non trascura, ma neanche enfatizza, l’organizzazione psichica individuale legata 

al passato, cerca piuttosto di adoperare il fattore nuovo, quel rimescolare le carte del mazzo che costituisce 

il vissuto proprio della crisi puberale, per meglio sostenere il cambiamento. 

Ma ciò che propone Charmet indica anche il modo di accompagnare l’adolescente da parte del 

terapeuta, con una partecipazione affettiva altrettanto vitale, aperta e non invasiva, che aiuta l’adolescente 

a intravedere altri vertici e possibilità, che lo aiuta a spaziare ma non sceglie in sua vece. 
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I fondamenti teorici si riferiscono quindi ai codici affettivi di Fornari, ma si arricchiscano anche del 

fecondo pensiero di Charmet che sottolinea le potenzialità insature che consentono, mediante 

l’accompagnatore simmetrico quale è il terapeuta, un passaggio all’ordine simbolico. 

Forse meno ottimista del prof. Charmet, devo dire che non sempre riesco a riscontrare 

nell’adolescente la spinta naturale verso la simbolizzazione. Emerge anzi, data l’invasività dell’inconscio 

sulle funzioni della mente, una spinta alla scarica affettiva rimossa attraverso la via tradizionalmente 

indicata da Freud: quella motoria dell’azione o della parola non legata all’affetto (vedi astrazione e sistema 

filosofico). Ossia, mi sembra che la strada per raggiungere il pensiero simbolico sia più lunga e lenta: 

azione, riflessione sull’azione, pensiero che comincia a collegarsi agli affetti sottesi, pensiero che può 

spaziare mediante gli spostamenti, le analogie, le simmetrie, fino a raggiungere l’ordine simbolico. 

L’attenzione di Charmet nel corso del suo scritto si concentra soprattutto sul fattore prevenzione, 

l’intervento al momento della crisi puberale, quando le soluzioni sono ancora imprevedibili e tutte 

possibili. 

Questo certamente favorisce l’efficacia della strategia e della tecnica introdotta sulle basi teoriche del 

cambiamento dei codici affettivi e dell’apertura alla simbolizzazione. 

Non si tratta, quindi, di una focalizzazione sulla patologia, ma piuttosto di attenzione alla prevenzione 

della stessa, concentrata sulle forze evolutive che tendono a far emergere gli ingredienti opportuni, senza 

la costrizione del cercarli. 

L’aggressività che si palesa è intesa come forza vitale, necessaria che va soltanto aiutata ad esprimersi 

in forme utili e creative. 

Charmet dice che è opportuno “intervenire sulle difficoltà attuali, favorire il processo di 

rappresentazione simbolica della situazione del Sé, dell’oggetto, dell’identità e poi sperare che le risorse 

evolutive fase-specifiche arrivino in soccorso del soggetto” (p. 131). 

Così anche gli interventi sull’ambiente relazionale familiare e/o scolastico dell’adolescente ricevono 

un supporto atto a trasformare la qualità della relazione educativa. 

Un altro elemento fondamentale che viene proposto da Charmet è l’adeguamento del setting alla 

situazione psichica adolescenziale. Letteralmente: “Gli adolescenti non li ‘acciuffi’ con un setting 

tradizionale, ma attraverso una relazione empatica e rispecchiante. Sarebbe massimamente 

controproducente favorire una relazione di dipendenza in chi è generalmente in una fase di 

controdipendenza e mette quindi l’accento sull’autonomia guardando in cagnesco qualsiasi tentativo di 

favorire una relazione di quel genere” (p. 130). 

Tutti gli altri articoli che compongono il numero della Rivista costituiscono importanti punti di vista 

sul tema dell’età adolescenziale, sia per la qualità che per la varietà delle argomentazioni. Tutti gli autori 

sono comunque dell’avviso che l’approccio con l’adolescente richieda qualità e tecniche specifiche e 
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sensibilità del terapeuta, che si avvale di tutte le proprie risorse umane, anche della propria adolescenza: 

essa può riaffiorare utilmente aiutandolo a far entrare in area accettabile la comunicazione, a trovare la 

frase di aggancio o la battuta che crea la condivisione. 

Questo aspetto è elegantemente ripreso anche nell’articolo di Amaldo Novelletto, un lavoro 

importante che pone all’attenzione del lettore fattori di valutazione della trattabilità, “quali l’equilibrio 

narcisistico/oggettuale, il rapporto tra pensare ed agire, la distinzione fra aggressività e violenza, tra 

narcisismo sano ed onnipotenza, fra identità di genere e comportamento sessuale, tra libertà e anarchia, 

ecc. E, soprattutto, - dice Novelletto - se mi accadrà si riscontrare l’uno o l’altro di questi segni non gli 

darò un certo valore patognomonico, ma non mancherò di darne mentalmente una valutazione 

quantitativa, anche senza definirla resistenziale” (p. 146). Quindi Novelletto considera il confine tra 

fisiologia e patologia più quantitativo che qualitativo e considera la fase diagnostica, la ‘diagnosi lunga’, 

com’egli la chiama, il tempo necessario per mettere in luce tali aspetti quantitativi e per lasciare emergere 

il tipo di relazione (essa stessa ha valore diagnostico) che si istaura tra adolescente e terapeuta. “È questo 

periodo che ci consentirà di stabilire di quale dei due remi dovremo servirci in prevalenza. Ma se ci saremo 

persuasi che ci sono condizioni che permettono di usare, in qualche fase della navigazione, anche il remo 

analitico, allora potremo guardare con meno allarme alla regressione al servizio dell’io e assicurarci se 

l’uso del simbolico si può giovare anche della luce dell’interpretazione”. Evidentemente è questo un tratto 

di divergenza fra il punto di vista di Novelletto e il punto di vista di Charmet. 

È molto esplicito il modo in cui negli articoli di Pandolfi, di Zirilli, di Palamara e di Ruggiero, viene 

affrontato a viso aperto il problema dell’adeguamento del setting alle esigenze dell’età adolescenziale. 

Quello che è stato sempre, “tra sussurri e grida”, un tabù dell’ortodossia psicoanalitica, viene invece 

chiaramente indicato come una necessità, poiché non si può pretendere che sia il paziente ad entrare in 

regole non condivise, ma debbono essere le regole ad adeguarsi alle immediate necessità, per poter 

successivamente e gradatamente, forse, diventare condivise. 

Certo il campo che ha consentito questa chiara esplicitazione è à côté della psicoanalisi propriamente 

detta: è quello dell’adolescenza che consente maggiore libertà e creatività agli stessi analisti. 

Ma ciò non toglie che la precisione teorica, tecnica e clinica alla quale fanno riferimento le trattazioni 

di questo tema, siano molto importanti in un senso più vasto, in particolare per i pazienti gravi che sempre 

più numerosi arrivano alla psicoterapia psicoanalitica. E che costituiscono soprattutto, come dice 

Charmet, “l’esercito di adulti che continuano a soffrire di una adolescenza fallita” (p. 206). 

Numerosi e vasti sarebbero i punti da sottolineare presenti negli articoli di questo numero di Ricerca 

Psicoanalitica; mi limito, per concludere, alla vivida immagine che deriva dalla sua lettura, che ci immerge 

in una vasta gamma di possibilità terapeutiche espanse su una fascia di interventi di differente qualità: dal 

semplice breve incontro, ad una disponibilità stabile ma saltuaria, al graduale passaggio ad un lavoro più 
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profondo e necessario quando le difese risultano molto rigide e le spinte evolutive sono soffocate dalla 

coazione a ripetere di marca infantile. Ma in alcuni lavori sono presentati e valorizzati anche gli interventi 

che possono influire sugli ambienti più vicini all’adolescente: la famiglia, gli insegnanti e gli istruttori 

sportivi, perché il cambiamento del codice affettivo dell’adulto può facilitare il cambiamento 

dell’adolescente sofferente e impaurito che in prima persona non chiederà aiuto e che il terapeuta mai 

conoscerà. 
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AGGRESSIVITÀ E SESSUALITÀ NEL GIOVANE ADULTO  

 

Lavoro non pubblicato, 2004 

 

Avete un bel gettar via il gomitolo di filo che vi 

ingombra: bisognerà che si trovi qualcuno 

per recuperarlo e sbrogliarlo. 

P-C. Racamier  

Aforismi ne Il genio delle origini pag.102  

 

 

Il mondo è pieno di adulti e soprattutto di giovani adulti, che soffrono per una adolescenza fallita.  

Anche se inseriti nella realtà lavorativa e sociale, non trovano in se stessi una sufficiente ragione della 

propria esistenza, soffrono spesso di malattie psicosomatiche e difficilmente sanno gestire una profonda 

aggressività che li tormenta.  

Mi viene a volte l’idea che la natura si sia presa una sottile e clandestina rivincita.  

La scienza, i costumi, la società, affrettano e anticipano l’umano percorso, l’apprendimento e le 

capacità operative, facendo pressione rispetto al ritmo ed al tempo richiesto dalla natura perché si compia 

l’evoluzione e la maturazione.  

Alla psiche del cucciolo umano è necessaria una qualità, un ritmo di accudimento che non 

corrisponde alla fretta, all’impazienza e all’insoddisfazione continua cui invece è sottoposto. La natura, 

forse con oscuro sorriso, manifesta la rivalsa per le sue disattese esigenze, facendo emergere e 

diffondendo a macchia d’olio le difficoltà e le contraddizioni che trasformano il periodo della vita che 

segue la pubertà in un lungo e accidentato percorso. L’adolescenza si manifesta come uno scoglio spesso 

drammatico che rende problematica la strada al giovane che si dovrebbe inoltrare nella maturità e 

nell’equilibrio dell’età adulta. Il tempo cronologico non corrisponde al tempo soggettivo.  

Il giovane che ha compiuto diciotto anni, legalmente e socialmente è adulto. In quanto adulto può 

agire e anche dichiarare che si è liberato dalle situazioni e dai legami infantili.  

Invece, proprio perché la società lo autorizza a questa presa di posizione senza pertanto supportarlo 

con un Super-Io sociale protettivo che lo sostenga, il giovane si sente ingabbiato nel proprio atomo, dopo 

aver cancellato connessioni e sistemi, organizzazioni e gerarchie, procede spesso in modo episodico in 

un presente che non ha passato ed è già superato del futuro.  

Il giovane adulto si propone o come una persona che imita un modello socialmente apprezzato: già 

sa definitivamente chi è e ciò che vuole, definito, rigido e non passibile di cambiamenti. Oppure, in un 
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continuum di possibilità, si pone al vertice opposto, come colui che non riesce ancora a definirsi in nessun 

senso e ripete continui tentativi di uscita, dibattendosi in una rete nella quale si aggroviglia sempre di più.  

Il passato non riesce a stabilizzarsi in un senso interno diventando ricordo ed esperienza, perché, in 

un corto circuito, è già diventato futuro.  

Questo ci porta a pensare che molti giovani non dispongano degli elementi interiori necessari per 

compiere il lavoro psichico proprio dell’età adolescenziale e perciò non riescano a transitare nell’età 

adulta.  

Dobbiamo prendere l’avvio dal momento puberale, da quell’ospite che entra clandestinamente a 

bordo e che può far scoppiare la crisi prima nel corpo e poi nella psiche. La pubertà non è soltanto la 

rilettura, l’aprés coup di tutti i vissuti personali fin dall’origine, ma è la riedizione dell’intrusione della “madre 

estranea” nell’equilibrio più o meno raggiunto nella latenza.  

L’apparato psichico può tollerare ed elaborare questo evento “traumatico”, che soltanto con il lavoro 

dell’adolescenza potrà essere pensato. Oppure l’evento della pubertà può rimanere “non pensato” e 

“forcluso”, per ritornare successivamente come sintomatologia patologica.  

La pubertà, solo se elaborata nella riformulazione del sé e della personalità, può essere un “trauma 

organizzatore” che consente un nuovo equilibrio all’asse narcisistico e all’asse oggettuale. Il narcisismo si 

integra nella sessualità e le energie possono orientarsi alla ricerca di nuovi oggetti ed esperienze.  

Questo lavoro avviene durante il tempo dell’adolescenza che è il periodo fondante per la 

rielaborazione di tutta la vita precedente, per l’individuazione e soggettivazione e per l’acquisizione 

dell’identità.  

Nel caso riesca e venga portato a compimento questo rimaneggiamento di tutto il proprio essere, 

possiamo sommariamente descrivere quali possono essere le espressioni di una raggiunta maturità:  

1) la stabilità e la forza dell’Io nelle funzioni sia interiori che operative e rivolte alla realtà; 

2) l’investimento oggettuale sufficientemente costante ed un buon equilibrio tra l’asse oggettuale e quello 

narcisistico;  

3) una valida e coesa rappresentazione di sé e dell’oggetto;  

4) una soddisfacente sessualità, fonte di piacere ed elemento integrante di una relazione duale. 

Possiamo anche inserire concetti più sofisticati e complessi come quelli introdotti da R. Cahn con il 

compimento del processo di soggettivazione, ossia di quel processo che porta a sentirsi soggetti del 

proprio corpo sessuato e della propria creatività, oppure quelli di cui parla C. Bollas che descrive 

l’acquisizione della possibilità di essere una persona quando si riesce a giocare ed arricchire il sé con gli 

oggetti con i quali veniamo continuamente a contatto, che si incontrano nella vita e che ci influenzano a 

seconda di come sono investiti ed usati, in un processo di continua trasformazione e creazione.  
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Ricordo un episodio di alcuni anni fa. Sono in fila per entrare alle Scuderie del Quirinale per vederle 

restaurate e visitare la mostra dell’Ermitage. Ogni dieci minuti circa, entra uno spezzone della fila. 

Accanto a me due giovani adulti parlano in modo intimo e accalorato, confidandosi difficoltà psicologiche 

e brani di vita.  

Lui ha una striscia arrossata della cute attorno all’attaccatura dei capelli. Psoriasi. Ho la fantasia di 

una cuffietta che stringe e costringe. Sta dicendo con sicumera, con un piglio che non ammette dubbi: 

“Da quando “chatto” sono diventato molto più disinvolto, scherzo e mi vengono anche delle battute. 

Sono più rapido e meno inibito. (breve cenno di balbuzie al termine della frase)”.  

Lei lo ascolta rapita, con occhioni umidi e sgranati. Poco più alta di lui (minuto e piccolino) reclina 

la testa verso il basso per potergli parlare più vicina. Dice: “Pensa che mio marito non voleva che 

piangessi, non sopportava di vedermi piangere! Così non potevo neppure piangere!”.  

Con quegli occhi così umidi, da cerbiatto, sembra in eterno pianto. Il volto ha l’espressione di una 

bimba senza vita e senza speranza.  

Guardo le loro mani che si stringono spasmodicamente, si stringono tanto che sono addirittura 

arrossate. Sembra che debbano sostenersi reciprocamente nel vuoto con una presa disperata. Poi Io 

spezzone di fila entra e li perdo di vista.  

  

Io perdo di vista loro, ma loro cosa hanno perduto di vista?  

Il giovane con la cuffietta di psoriasi e la giovane con le lacrime che le era proibito far sgorgare, si 

sorreggevano a vicenda manifestando un malessere diffuso, quello riemerso alla pubertà, che si era 

congelato e non aveva avuto sbocco.  

Pontalis dice (Perdere di vista pag. 50, 51): L’attualità del malessere è “turbamento, che ritorna 

insidiosamente a inquietare, ad avvertire che è passato il tempo della quiete, della tranquilla sicurezza del 

corpo, dell’ingenua fiducia in un equilibrio sempre in grado di ristabilirsi attraverso le sue variazioni, le 

sue rotture, che fanno la vita, sia che si tratti del corpo biologico o del corpo sociale”.  

“Un semplice ‘malessere’ non permette né diagnosi sicura né prognosi probabile; disarma il nostro 

sapere, sfugge ad ogni presa”, ed ancora “niente altro che un malessere, indefinibile, indefinito, dal quale 

succede solo di uscire producendo dei sintomi, finalmente dicibili, finalmente parlanti. I sintomi: la nostra 

cultura privata (per questo alcuni li <coltivano>, non fosse altro che per non cadere nell’informe)”.  

Questo pensiero di Pontalis mi è molto presente quando incontro dei giovani adulti che chiedono 

aiuto. Loro non sanno cosa voglia dire essere aiutati: trasmettono fin dall’inizio il malessere, l’instabilità, 

il vuoto. Oppure cercano di chiudermi nella Loro rete di sicurezze organizzate in ideologia: ideologia del 

mondo e dell’immagine di sé, razionalizzazione estrema fondata sul diniego, dalla quale emergono come 
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incongrue cisti dei sintomi che possono coprire un ampio spettro, dal soma allo stato di panico 

marasmatico.  

In questa sede vorrei approfondire in particolare la correlazione profonda che ho riscontrato tra una 

aggressività non sufficientemente integrata ed i disturbi della sessualità.  

I pazienti a volte non parlano della loro vita sessuale, oppure parlano soltanto dei disturbi sessuali 

come il centro esclusivo della loro attenzione.  

Dato che non è sufficiente l’esperienza di accoppiamento (in quanto può essere realizzata nell’ambito 

del vissuto autoerotico) mi oriento verso una osservazione dei significati interiori dell’attività sessuale, in 

quanto i sintomi di patologia che si esprimono attraverso la vita sessuale sono parte integrante del 

processo di soggettivazione e della ricerca di identità. Io sviluppo libidico e le tappe pregenitali della 

sessualità infantile hanno talmente intrigato Freud da fargli lasciare spesso in ombra la funzione 

dell’aggressività nello sviluppo sessuale.  

Anche se sessualità e aggressività sono stati i temi portanti della teorizzazione freudiana, all’inizio 

l’aggressività era stata connessa alle pulsioni di autoconservazione, mentre la sessualità aveva la funzione 

di legame in quanto costituita dalla pulsione libidica.  

L’approfondimento freudiano alla qualità delle spinte aggressive originarie avviene soprattutto dopo 

il 1914 con la definizione del narcisismo.  

Quel crinale ha costituito da allora un campo di ricerca appassionato, perché ha chiarito ed ampliato 

l’orizzonte del pensiero psicoanalitico.  

Le pulsioni nel concetto espresso da Freud, anche se oggi sono messe in discussione da alcune 

correnti di pensiero, rimangono contenuti funzionali al lavoro clinico. Sono spinte composite e violente, 

somato-psichiche, legate alla sensorialità ed alla motricità, espressione dell’area del bisogno ed espressione 

di un dualismo.  

Tendenza versus, come la libido che integra l’area della sessualità; oppure spinte alla sopravvivenza 

ed autoconservazione, che consentono la formazione di difese, adeguate allo stato della organizzazione 

somato-psichica dell’essere.  

Forse nell’ambito delle difese cominciamo a scorgere la differenza tra aggressività e violenza.  

Sono d’accordo con Bergeret che afferma che la violenza è una spinta narcisistica che non ha oggetto, 

ma tende solo alla conservazione del soggetto e, in quanto preambivalente, non tende mai alla fusione 

con la pulsione libidica.  

L’aggressività invece è volta contro l’oggetto, può anch’essa tendere alla sua distruzione, ma 

attraverso l’impasto più o meno riuscito con la libido, in sostanza collabora per mantenere il legame con 

l’oggetto.  
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Dopo il 1920, rilevando come le componenti aggressive e distruttive fossero all’opera nella psiche 

umana anche contro la vita stessa, Freud ipotizzò un istinto di morte originario che si contrapponeva ad 

un istinto di vita e nella continua dinamica di questa dualità sviluppò attraverso la clinica, la teoria 

psicoanalitica nei suoi aspetti metapsicologici.  

Freud, che ha seguito l’evoluzione della libido, non ha però seguito e approfondito in modo parallelo 

quella dell’aggressività, salvo che nella costante attenzione alla maggiore o minore integrazione con la 

libido (fusione e defusione), nell’ambivalenza come incompleta fusione pulsionale e nell’origine e 

struttura del Super-Io.  

Si può dire che la storia evolutiva dell’aggressività abbia inizio nel narcisismo primario con il rifiuto 

della realtà come dolorosa.  

Allora nasce l’odio, la violenza e la rabbia narcisistica. Allora avviene la nascita dell’Ideale dell’Io e 

sue successive vicende, che attraverso le identificazioni come meccanismi di difesa dalla separazione, 

strutturano la severità, sadismo e ferocia del Super-Io.  

Soprattutto le vicende dell’identificazione sono strettamente connesse alle vicende dell’aggressività. 

La violenza, legata al bisogno, alla frustrazione narcisistica ed all’impotenza destrutturante, ha una 

connotazione primitiva e comporta l’incorporazione dell’oggetto perché legata alle energie vitali di 

sopravvivenza.  

L’ipotesi di un istinto aggressivo e distruttivo originario non è stata condivisa da tutte le correnti 

psicoanalitiche successive a Freud. Vi è un bel volume monografico della Rivista di Psicoanalisi del 1972 

che dibatte questo tema portando le diverse ed autorevoli opinioni. Gli orientamenti attuali, a partire da 

Winnicott che pure derivava dalla corrente kleiniana, aprono maggiormente all’ipotesi di un originario 

istinto vitale, che può assumere la caratteristica di distruttività e aggressività come reazione a mancanze 

o intrusioni ambientali. Ne deriva un orientamento sia teorico che tecnico volto piuttosto al recupero di 

condizioni originarie compensatorie ed integranti, piuttosto che alla attribuzione di responsabilità 

soggettiva delle spinte aggressive e distruttive.  

Comunque la possibilità di raggiungere un impasto, una fusione soddisfacente delle pulsioni 

aggressive con le pulsioni libidiche come matrici della sessualità, rimane l’obbiettivo dell’identità adulta.  

Insieme ai problemi dei danni narcisistici subiti e della violenza che ne deriva, credo che il concetto 

dell’impasto e disimpasto pulsionale, embricato a quello della diversa qualità delle identificazioni, sia 

ancora un concetto importante e comunque fornisca una immagine suggestiva e clinicamente utile per 

comprendere il mondo interno dei pazienti e le Loro oscillazioni tra narcisismo e relazione con l’oggetto, 

rispetto alle realizzazioni di una sessualità soddisfacente.  
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Altro concetto importante è quello che Freud esprime circa la maggiore mobilità della libido e la 

tendenza invece dell’odio a continuare a perseguitare e volersi vendicare dell’oggetto che Io ha 

determinato.  

Questo risulta clinicamente esatto quando vediamo che, malgrado nella realtà l’oggetto libidico 

sembri essere stato sostituito rispetto all’oggetto originario, la vendetta (clandestina o meno) si riproduce 

costante, attraverso la coazione a ripetere e le identificazioni determinate dalla paura dell’aggressione, 

ripagano con l’aggressione al sé e all’oggetto.  

Vorrei perciò seguire le vie tortuose dell’odio e della violenza, prima ancora che dell’aggressività, che, 

spesso mimetizzate da accondiscendenza e sottomissione, distruggono le possibilità evolutive ed 

impediscono il processo di soggettivazione e la realizzazione di gratificazioni sessuali adulte.  

Ciò che mi ha più colpito nella focalizzazione della mia attenzione sulla sintomatologia della sessualità 

in adolescenza e nell’adulto che non ha vissuto l’evoluzione adolescenziale, è il fatto che nella sessualità 

viene a condensarsi l’odio, la violenza (che attengono al narcisismo) ed anche l’aggressività defusa, quella 

che Freud indica come raccolta dal solo Super-Io, quando, a seguito di movimenti regressivi, 

l’identificazione prende il posto della relazione con l’oggetto e la libido si concentra sul soggetto.  

La caratteristica somatica delle manifestazioni sessuali, consente l’espressione di scarica diretta di 

bisogni pulsionali e di aspetti preverbali proprio attraverso la sinergia tra i sistemi simpatico e 

parasimpatico e la conseguente scarica attraverso la muscolatura.  

Come dicevo, secondo Bergeret la violenza di base non ha niente a che vedere con l’aggressività, ma 

è specifica del quadro elementare del narcisismo primario e costituisce una spinta vitale che tende solo 

alla conservazione del soggetto. Non si articola con la libido, come l’aggressività, ma, nell’evoluzione del 

soggetto, vi si appoggia.  

Questo fa pensare che quando la libido è concentrata sul soggetto per mantenerne la coesione 

narcisistica, non solo abbiamo la regressione e il disimpasto pulsionale che lascia libera l’aggressività, ma 

anche la violenza, legata alle spinte vitali narcisistiche, non trova più la libido come appoggio.  

L’odio, la vendetta, il rancore, il desiderio di trionfo, si convogliano nel desiderio-paura di essere 

adulto e possedere i segreti della sessualità adulta.  

Tutto ciò è molto confuso, non è pensabile e trova nella sessualità un canale somato-psichico 

adeguato alla scarica delle tensioni che superano la tollerabilità.  

Penso che i sintomi di patologia che possono manifestarsi rispetto al funzionamento sessuale 

soddisfacente e piacevole, siano un po’ diversi nel Loro equilibrio interno, dalla classica concezione del 

sintomo come compromesso tra desiderio sessuale pulsionale e divieto censorio, ma siano sbilanciati 

soprattutto verso l’espressione delle componenti violente e aggressive. Le possibilità di agire nella scarica 

muscolare queste componenti, sono legate alle qualità della struttura psichica pregressa.  
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L’orientamento masochistico è più da riferirsi a componenti depressive e difficoltà di separazione 

non tollerabili, che si scaricano contro il soggetto stesso identificato con l’oggetto. La frigidità e il 

vaginismo, l’impotenza, l’ejaculatio praecox e il non riuscire ad avere eiaculazione, indicano la vittoria 

non solo del divieto superegoico, ma anche della violenza distruttiva contro il sé, rispetto alla possibilità 

di poter fluire finalmente di quel misterioso contenuto del quale sono in possesso gli adulti.  

La sessualità agita invece compulsivamente “come se fosse soddisfacente”, nasconde la continua 

ricerca dell’oggetto infantile mediante questo strumento. Il genitore idealizzato del narcisismo primario, 

continua ad essere permanentemente insoddisfacente e frustrante, in un circolo chiuso di vuoto affettivo.  

Concludo le mie riflessioni con un breve flash clinico.  

Alex è il paziente del quale intendo parlare: è un rapporto terapeutico iniziato da poco. Alex mi 

telefona chiedendo un appuntamento con modi manageriali precisi e sbrigativi. Vive a Roma, ma è 

originario di una città del nord ed ha avuto il mio nominativo da un mio collega della sua città.  

Fissiamo l’appuntamento, mentre nella mia mente si forma l’idea che arriverà un uomo di 30, 35 

anni.  

Arriva invece un ragazzo alto e robusto, con una aureola di capelli ricci lunghi e mal tagliati, 

introdotto da una donnina minuta, tagliente e, lei sì, molto sbrigativa.  

Dice che il figlio, appena presa la licenza liceale, è voluto venire a Roma per studiare musica, la 

chitarra, ma sta male, non dorme ed è molto angosciato non si sa da cosa: le telefona a tutte le ore del 

giorno e della notte, sfogandosi con lei. Ma lei non sa cosa fare, dato che ha lasciato Alex con il padre 

quando aveva quattro anni e si è sposata nuovamente. Si è messa a lavorare ed ha un posto di 

responsabilità. Sarebbe del tutto soddisfatta della sua vita se non avesse quel figlio che non sa come 

aiutare.  

Dopo questo esordio che tendeva soltanto a liberarsi di tutta la faccenda delegandola a me, io mi 

accerto che sia lei che il padre del ragazzo siano d’accordo perché intraprenda una psicoterapia e ne 

illustro brevemente il significato e le caratteristiche. Poi la invito ad uscire, per poter parlare con il ragazzo 

che era rimasto sempre silente ed un po’ assente.  

Ha uno sguardo freddo, ma il suo discorso è disperato.  

L’insonnia totale, malgrado gli abbiano dato anche farmaci, ed il funzionamento del suo pensiero che 

rimugina continuamente e che, anche nei momenti di relativo benessere, anticipa l’angoscia e l’insonnia 

che dovranno certamente tornare, Io rendono sempre teso. Non segue le lezioni, mentre si costringe ad 

otto o dieci ore di esercizi sfibranti e sterili.  

Io cerco di non essere presa nel vortice ossessivo del suo discorso e della descrizione dei sintomi, e 

sposto l’attenzione al mondo emotivo, agli affetti che nella sua vita debbono essere stati violenti e 
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dolorosi, cercando di unire il vissuto infantile e il tentativo di una nuova via che non ha ancora la forza 

di prevalere dentro di lui.  

L’inizio della terapia è molto difficile perché Alex è arroccato su una posizione difensiva di base: 

“non capisco perché sto male e debbo farcela da solo”.  

Mi parla però della sua vita con il padre, un professore di lettere ora in pensione, grave ossessivo, 

cupo ed esigente. Hanno sempre vissuto in una palazzina dove abitano anche la sorella e la madre del 

padre; anche loro sempre chiuse in casa, quasi al buio. Escono solo insieme e si sono tutti dedicati a lui 

pretendendo solo silenzio, studio e obbedienza.  

La conversazione con il padre è pesante e farcita di citazioni dotte, frasi complesse nelle quali la sua 

mente infantile si perdeva e non riusciva a trovare un senso.  

Aveva molti incubi la notte, ma non poteva chiedere aiuto a nessuno, perché quelle cose non si 

potevano dire. Così ha dormito con il padre fino all’età di circa tredici anni, quando ha chiesto di poter 

avere una camera sua.  

La mamma veniva a prenderlo per qualche vacanza, ma lui la odiava, anche se aspettava con ansia 

quei giorni rari. Così come odiava il nuovo marito di sua madre che gli rovinava la ritrovata 

comunicazione materna.  

Così le nostre sedute proseguono, tra ritardi, assenze dovute ad improvvisi ritorni a casa, nella città 

dei tanto odiati genitori, mentre la diffidenza di Alex nei miei confronti diminuisce. Siamo a ridosso delle 

vacanze estive ed io mi pongo molti interrogativi in merito. Il rapporto terapeutico non si è ancora 

consolidato, Alex fa il pendolo tra la terapia e la casa dell’infanzia: dice di voler fare un viaggio con alcuni 

amici, ma poi mi telefona da casa dicendo che sta male e che non ce la fa ad andare. Anche la madre mi 

telefona spesso, più per tranquillizzare se stessa che per aiutare il figlio.  

Dopo, silenzio per tutta l’estate. A settembre, quando riprendiamo la terapia, lo trovo sempre difeso, 

ma più fiducioso. Ha poi fatto quel viaggio ed ha conosciuto una ragazza con la quale si è trovato bene. 

Molto laconico, non so quale significato ed estensione dare alle sue parole. Con quelle soprese e balzi 

incomprensibili ed impossibili a seguire nel Loro percorso interiore, Alex mi fa capire quanto abbia tratto 

giovamento dal breve periodo di terapia. Va meno spesso a casa; quando la madre viene a Roma a 

trovarlo, le dice di andare all’albergo, perché non ha piacere che dorma con lui nella sua camera, si ribella 

all’ispezione che fa nei suoi cassetti e nei suoi vestiti.  

Poi a Roma conosce una ragazza, S., della quale si innamora. Lei lo ricambia, ma con una modalità 

di rapporto che ha molte analogie con la situazione interiore del rapporto materno: umore imprevedibile, 

Io lascia, poi ritelefona per un nuovo appuntamento; mentre stanno insieme va via improvvisamente. 

Litigano molto e Alex arriva spesso in ritardo alla seduta, perché dice che era al telefono con lei e 

litigavano, ma lui aveva bisogno di chiarire e capirne il motivo.  
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Dopo qualche mese di questa strana storia, mi comunica in una seduta l’angoscia rispetto alla sua 

sessualità. È teso e vergognoso nel parlarne, ma sente che deve dirmelo altrimenti scoppia.  

È riuscito ad avere un rapporto sessuale completo con S. È la prima volta che ha un rapporto sessuale. 

Ma non è sicuro dell’erezione, non sa se riesce ad avere l’eiaculazione e teme che l’erezione possa cadere 

prima di terminare il coito. Al termine della seduta, mi chiede una seduta straordinaria perché dice che 

deve continuare a parlarmi di questa sua sessualità così precaria.  

Acconsento alla seduta straordinaria ed abbiamo un maggiore scambio colloquiale sull’argomento.  

Io sento che tra poco sarà pronto a passare a due sedute alla settimana. Comunque aspetto e non 

propongo ancora nulla.  

I problemi con la ragazza diminuiscono e sembra vi sia un buon accordo anche affettivo. Mi dice di 

essere più spontaneo e di trarre maggior piacere nel rapporto sessuale.  

Alle vacanze di Pasqua, sbaglia la data della ripresa delle sedute, mi telefona, poi si ricorda e ci 

rivediamo nel giorno stabilito.  

Ma è molto angosciato, ha lasciato la ragazza anche perché sono aumentati i sintomi di mancanza di 

erezione e del rimuginare ossessivo sull’argomento.  

Chiede nuovamente una seconda seduta durante la settimana.  

A questo punto lavoro sul transfert: nomino i sentimenti di rabbia che ha provato quanto mi ha 

telefonato durante le vacanze di Pasqua ed io non ero pronta ad accoglierlo immediatamente; ipotizzo la 

sensazione di solitudine e mancanza di questo punto di riferimento che Io fa sentire più costante e 

coerente con la possibilità di parlare di cose che non era mai riuscito a dire a nessuno. Parlo anche di 

questa sua richiesta occasionale di avere due sedute invece che una alla settimana che indicano una sua 

consapevolezza che gli sarebbero necessarie per poter lavorare meglio e progredire nell’evoluzione 

interiore.  

Alex ammette tutto questo, soprattutto la rabbia feroce che ha avvertito quando non ha potuto avere 

la seduta durante le vacanze. Dichiara che in quel momento avrebbe voluto strozzarmi. Ricorda che anche 

da bambino si faceva comprare i modellini di automobili e poi arrivato a casa li spaccava e schiacciava 

tutti con il martello. Accetta di venire due volte alla settimana.  

Poi riprende i contatti con S. e mi dice che si rivedranno. Questo gli da una grande ansia, perché non 

sa se la sua sessualità funzionerà o meno.  

Io in queste sedute parlo molto della sessualità come un aspetto integrato nell’insieme del rapporto 

degli affetti e della possibilità di giocare insieme, divertirsi e comunicare.  

In una delle più recenti sedute, mi descrive accalorandosi, il macigno di rabbia e odio che sente 

dentro. È come una pietra che non gli consente di essere naturale e spontaneo quando sta insieme ad S.  
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Sorridendo mi descrive il desiderio di poter avere una stanza vicina ma non comunicante, nella quale 

urlare, rompere ogni cosa, oggetti, mobili, spaccare il muro!  

Allora si sentirebbe libero di stare con S. ed anche la sessualità sarebbe meno problematica.  
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PARLIAMO TANTO DI ME… 

 

Lavoro non pubblicato, 2006 

 

 

La parola “vecchiaia” è un termine che consente di raggruppare in una categoria unica dei fenomeni 

molteplici: classi di eventi somatopsichici, riflessioni artistiche, letterarie, filosofiche e sociali che si 

possono osservare nell’ultimo anello del ciclo di vita. 

Per poter procedere con maggior ordine e rigore metodologico, mi propongo di prendere in esame 

il fenomeno solo da tre vertici: 

1) l’osservazione dei processi naturali e fisiologici della senescenza sia dal punto di vista somatico che da 

quello delle modificazioni psichiche e del funzionamento mentale; 

2) e peculiarità della relazione terapeutica con pazienti anziani e le opportune modificazioni tecniche 

nonché il imiti del processo terapeutico stesso; 

3) le riflessioni, le osservazioni e le elaborazioni che vivo personalmente oggi che ho 77 anni. 

Per il primo punto, che ha caratteristiche di osservazione fenomenologica, sarò sintetica e 

necessariamente sommaria. 

L’invecchiamento si riferisce a tutte le cellule dell’organismo umano. Ossia, per meglio dire le cellule 

muoiono continuamente e si riproducono. 

Con il procedere degli anni, si rallenta questo movimento di vitalità, le cellule che subentrano hanno 

progressivamente minore elasticità, resistenza, sono in numero inferiore. 

Ma la funzione che viene ad essere più significativamente colpita è quella dell’attività cerebrale. 

Questo per il motivo che i neuroni che la costituiscono non si rigenerano come le altre cellule: sono 

invece un patrimonio che dalla nascita in poi diminuisce inesorabilmente. 

Ciò che viene a compensare la loro diminuzione è l’aumento delle connessioni sinaptiche che 

raggiungono nella età matura il loro massimo potenziale attraverso una complessa attività cognitiva. Ossia 

quando siamo in età matura, abbiamo già un numero di neuroni inferiore a quello che avevamo quando 

eravamo bambini, ma si è attivata ed estesa nel frattempo in maniera più che esponenziale la rete di 

connessioni e di ramificazioni che viene a costituire l’attività mentale collegata con la funzione della 

memoria e legata all’affettività, le cui prime tracce sono nella parte più arcaica del cervello: l’ippocampo. 

L’invecchiamento mentale consiste perciò nella graduale perdita di queste connessioni e ramificazioni 

neurali oltre all’ulteriore perdita neuronale che si verifica con il trascorrere degli anni. 

La flessione che si riscontra dal punto di vista cognitivo e di connessioni neurali, diviene a questo 

punto un elemento altamente soggettivo, ossia risulta collegata alla qualità e quantità di attività cerebrale 
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raggiunta nell’età matura e che ora, in vecchiaia, il soggetto è interessato, motivato o costretto a svolgere. 

Mi sembra a questo punto che l’elemento fondante sia il rendersi conto che non esiste la vecchiaia 

come fenomeno che tutto livella in un unico aspetto, ma esiste solo il vecchio come individuo, così come 

i celebri medici clinici d’altri tempi dicevano che non esiste la malattia, ma il malato. 

Ciascuno vive la propria senescenza in modo unico, così come in modo unico ha vissuto la propria 

vita. 

Entriamo necessariamente nel soggettivo, nel mondo psichico così legato al soma da costituire un 

insieme il cui equilibrio è sottoposto nella vita a continue trasformazioni, perciò in un sistema nel quale, 

se un elemento cambia, ne viene a risentire la globalità. 

Dall’età matura il processo di invecchiamento il più delle volte è silente e non se ne viene a 

conoscenza del tutto consapevolmente (o se ne nega la presa di coscienza) a meno che non insorgano 

malattie che consentono ai medici di pronunciare sentenze fatidiche e dolorose. 

Ma è fatale che, anche nell’esistenza più equilibrata, nella quale non sono insorte mai gravi malattie, 

ci si renda conto che non c’è più l’energia degli anni trascorsi, che i tempi di recupero sono molto più 

lenti, che l’affaticamento è sempre in agguato, che la stanchezza muscolare si accumula con il lavoro 

quotidiano e l’attività sportiva non serve più come liberazione e svago ma è solo un lavoro aggiunto 

necessario per mantenere funzionante il complesso ingranaggio che ci consente di vivere. 

Si affacciano allora gli elementi psichici e mentali, che divengono più evidenti e di maggior peso per 

ristabilire e conservare l’equilibrio soggettivo pur nel cambiamento dovuto al trascorrere degli anni. 

Fin dalla nascita, ogni soggetto è costretto a subire molteplici trasformazioni, sia somatiche che di 

relazione con il mondo che lo circonda. Le vicende di tolleranza e capacità elaborativa oppure di difficoltà 

a gestire le trasformazioni, divengono l’identità dell’essere ed il relativo vissuto dell’esistenza. 

Oltre alle vicende primarie della vita e successivamente a quelle infantili, esiste il periodo 

trasformativo più eclatante, quello dell’adolescenza, il passaggio dalla pubertà all’età adulta. 

Questa età di transizione è stata molto studiata negli ultimi decenni in quanto se ne è rilevata l’enorme 

importanza per la conquista dell’equilibrio somato-psichico individuale. In adolescenza viene riproposta 

ogni fantasia, ogni conflitto ed ogni difficoltà infantile, ma acquista un senso nuovo e adulto, ossia più 

realistico, che diviene la rilettura di tutta l’esistenza già vissuta e sofferta. In base a questo travagliato 

periodo di intenso lavoro, si dovrebbe poter raggiungere la definitiva elaborazione dei lutti e conflitti 

infantili. 

Il lavoro elaborativo e trasformativo della mente dell’adolescente dovrebbe consentire il lutto della 

perdita dell’infanzia e dell’immagine dei genitori ad essa relativa, l’acquisizione del proprio corpo ormai 

adulto e sessuato, nella riformulazione dell’immagine di sé e nella possibilità di sviluppo massimo 

dell’attività mentale e simbolica del pensiero riflessivo e maturo. 
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Altro compito del lavoro adolescenziale, è quello di trovare un nuovo equilibrio tra le necessità 

libidiche narcisistiche e quelle rivolte ai nuovi oggetti, ai nuovi rapporti, diversi dagli oggetti originari. 

Mentre il narcisismo infantile era sostenuto dalle immagini genitoriali, più fantasticate che reali, 

l’adolescente deve trovare in se stesso, nel gruppo dei coetanei, negli adulti con i quali viene in contatto, 

quegli elementi di sostegno narcisistico sempre necessari per l’autostima ed il mantenimento di impulsi 

vitali. 

Possiamo dire che nell’adolescenza si costruisce e si completa l’essere, la soggettivazione della 

persona e la coscienza di essere un soggetto adulto e sessuato di fronte e se stesso e di fronte agli altri. Si 

realizza in tal modo quella mobilità interiore collegata alla capacità di tollerare ed elaborare le 

trasformazioni sempre presenti nel percorso della vita e di formulare e perseguire delle progettualità 

realistiche. 

Dopo il travaglio adolescenziale, si esce vincenti o sconfitti. E da qui parte il dramma umano di chi 

non è riuscito a venire fuori dall’infanzia, dalle relazioni con gli oggetti primari, non si è sufficientemente 

soggettivato e non ha potuto avvicinare la propria reale generatività interiore, sommerso dalle forze 

oscure di una coazione a ripetere che Io costringe ad una falsa esistenza adultomorfa, della quale subisce 

la sofferenza ed il malessere interiore. 

“Sono mai nato? Chi sono io veramente? Che senso ha la mia vita?” 

Questi sono i tormenti adulti, non sempre consapevoli e spesso manifestati attraverso sintomi 

somatici, attacchi di panico, depressioni serpeggianti. 

Possiamo distinguere allora in un continuum che parte dalle polarità estreme, le due modalità di 

vivere la vecchiaia. 

Una, che è il tragico incremento dell’immobilismo interiore di un bambino-vecchio, che tale è rimasto 

nell’arco della propria esistenza. Questo stato induce più rapidamente negli anni una regressione delle 

funzioni intellettive e di tutte le funzioni vitali e si manifesta con una intollerabile paura 

dell’invecchiamento e della morte. 

L’altra, che è la consapevole accettazione ed elaborazione del dolore, del rimpianto, 

dell’invecchiamento e della morte, con la sofferenza ma anche con la ricchezza interiore che può rivelare. 

I ricordi e le esperienze, se divenute componenti trasformative del sé, lasciano la possibilità di 

avvicinare la morte come fine naturale della vita vissuta. 

Della vecchiaia psichica, che è come una morte interiore, resa incondizionata e impotenza disarmante 

di fronte a forze interne diabolicamente distruttive, troviamo molte tracce nella letteratura e la viviamo 

intensamente in molte relazioni terapeutiche sia con giovani adulti che con pazienti in crisi di mezza età. 

Mi viene in mente il romanzo “Senilità” di Italo Svevo e il tentativo del protagonista ormai più che 

trentenne di liberarsi mediante un innamoramento dal risucchio della morte interna, da quell’angusto 
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spazio mortifero che non aveva mai consentito né una infanzia, né una adolescenza né una giovinezza. 

L’innamoramento è l’effimero rigurgito tardivo per recuperare una speranza adolescenziale essiccata che 

invece Io precipita in un baratro di sentimenti arcaici, confusi e confusivi. 

Un altro autore che entra violentemente nella vecchiaia interiore, dopo aver vissuto una falsa 

adolescenza, è J.P. Sartre. 

Nel romanzo “La nausea” ci fa scendere nei meandri di un sentimento di morte intollerabile e senza 

speranza. La descrizione di immagini sfocate ed allucinate del proprio volto e dei propri occhi di 

trentaduenne visti nello specchio, raccontano il disfacimento ed il rifiuto di sé: “sono occhi orribili, sono 

vitrei, morti ciechi…”. 

In modo diverso vive la sua vecchiaia Norberto Bobbio. Leggiamo in “De senectute” le riflessioni 

di un autore che ha arricchito per tutta la vita il proprio sé con le elaborazioni delle esperienze. Così le 

sue considerazioni sul sé vecchio sono una fonte di saggezza e ricchezza filosofica: si accorge che in 

questa epoca storica il vecchio è sempre “un superatore superato” dalla rapidità delle evoluzioni e degli 

apprendimenti rispetto ai quali certamente i giovani Io superano e Io estraniano dal proprio sistema 

culturale. 

Ma l’estraniamento vissuto dal vecchio è anche rispetto al sistema precedente, perciò si sente come 

immobile rispetto a due estraniamenti: il sistema precedente e quello seguente. 

Questi accenni ad autori che attraverso le loro opere hanno potuto trasmettere il lavoro della loro 

mente, i loro affetti e la riflessione creativa, costruisce un ponte con quanto si può quotidianamente 

osservare nella civiltà odierna. 

Il vecchio non ha più la funzione di depositario delle esperienze e maestro di vita per i giovani. Cito 

ancora Bobbio “Il vecchio diventa sempre più colui che non sa rispetto ai giovani che sanno tra l’altro 

anche perché hanno maggiore facilità di apprendimento”. 

In questa corsa all’efficienza ed operatività che supera sempre se stessa c’è una implicita 

esorcizzazione della morte nel suo significato di tappa finale, di termine della vita. Perciò il vecchio 

diviene un “non essere” che costituisce un peso sociale oppure una industria assistenziale.  

Il rifiuto psicologico all’invecchiamento diviene a volte un accanimento medico nell’ottenere un 

prolungamento della vita e del periodo naturale della vecchiaia, senza che venga presa in considerazione 

l’inerzia e l’assorbimento passivo, il conseguente buco nero che assorbe le idee, il pensiero e la curiosità 

ideativa, ossia la sorte della vita psichica. 

Queste riflessioni introducono implicitamente il secondo punto che mi sono proposta di trattare. 

La psicoanalisi, come concepita dal suo fondatore ed anche da Ferenczi, che è l’autore a Freud 

complementare, non riteneva la vecchiaia una età che potesse fruire dei benefici di un trattamento 

psicoanalitico. Questo sia per la rigidità acquisita dalle strutture psichiche, sia perché la vecchiaia è definita 
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un “periodo involutivo” in quanto la persona tende a ritirare le “emanazioni della libido” dagli oggetti di 

amore e rivolge sul proprio Io l’interesse libidico, di cui probabilmente dispone in quantità ridotta. 

Ferenczi precisa che i vecchi ridiventano narcisisti come i bambini, il che significa che la Loro libido 

regredisce a “fasi evolutive pregenitali”. 

Uno psicoanalista contemporaneo che ha dedicato invece il suo lavoro a cercare di avvicinare in 

modo delicato e rispettoso il mondo psichico dell’anziano al fine di capire meglio le richieste, i bisogni e 

l’eventuale aiuto possibile mediante una relazione di qualità psicoanalitica è stato Gérard Le Gouès (1995). 

La ricerca di Le Gouès segue con attenzione le sorti della relazione d’oggetto nell’anziano e giunge ad 

affermare che esiste un incremento nell’investimento del polo sensoriale e percettivo (ossia ricerca 

dell’identità di percezione e graduale perdita dell’identità di pensiero), con conseguente perdita 

dell’individuazione, confusione tra gli oggetti interni ed esterni, confusione fra investimento narcisistico 

ed oggettuale. 

Torna dominante il principio piacere-dispiacere e l’Io presenta maggiore difficoltà ad accogliere 

novità e frustrazioni; serpeggia una costante depressiva dovuta anche alla regressione verso la dipendenza 

da un oggetto esterno e al deterioramento fisico. 

Le Goués osserva acutamente che tutto ciò non prescinde dalla organizzazione precedente e che le 

differenze sono date essenzialmente dalla qualità preesistente della relazione d’oggetto. 

Partendo principalmente dalle osservazioni che riguardano la possibile persistenza dell’oggetto 

interno e la qualità dell’organizzazione psichica che precede i segnali indelebili dell’invecchiamento, io 

credo si possa pensare soprattutto a quali accorgimenti tecnici si possano adottare per aiutare, nell’ambito 

del possibile, un anziano o una persona che tale si sente, quando giunge a chiedere un aiuto psicoterapico. 

Parlo in modo mirato di “accorgimenti tecnici”, perché tengo presente quanto ho precedentemente 

osservato sull’importanza del lavoro psichico che ogni persona riesce a svolgere in adolescenza nel 

processo di soggettivazione: è quello che consente e fornisce la capacità all’adulto di tollerare ed elaborare 

i lutti e le trasformazioni dell’esistenza. 

La relazione terapeutica di qualità psicoanalitica crea un dialogo che evidenzia, sottolinea o denomina 

aspetti, affetti e stati emotivi visti sotto una luce nuova: quella di una coppia al lavoro nella esplorazione 

dinamica tra due personalità e due inconsci. 

Per cui una frequenza mono o al massimo bisettimanale, un setting costante vis à vis, mi sembrano i 

più adeguati per il trattamento degli anziani. In questo ambito terrei presente in modo particolare il 

materiale che si riferisce ai vissuti del periodo dell’adolescenza. Ciò per due motivi: il primo è quello di 

non favorire una regressione diretta a problematiche infantili, che indurrebbe una depressione e 

sentimenti di rancore eccessivi; il secondo è quello di cercar di ritrovare e stimolare le potenzialità disperse 

ed abbandonate nel periodo adolescenziale. 
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Il tocco leggero, la cautela, l’attesa di quanto sia possibile tollerare dal soggetto in terapia, debbono 

essere i motivi conduttori del processo. 

Attraverso questo spostamento in epoca meno arcaica, è spesso possibile tollerare rimpianti e 

recuperare interessi abbandonati o mai scoperti nel corso della vita. 

Questo dialogo mobilita e riattiva le connessioni neurali che si andavano perdendo nell’indifferenza 

e disinteresse, mantiene e riesce a riattivare associazioni mnestiche perdute ed a toccare i più profondi 

affetti che si stavano ripiegando sul proprio sé rifiutato perché senza speranza. 

Sono molti quindi gli elementi che il terapeuta deve tenere presenti mentre lavora con un anziano: 

l’elemento principale è la struttura pregressa, perché ci indica quanto è stato possibile al soggetto 

individuarsi, raggiungere una identità anche di genere, conoscere i propri conflitti, tollerare il dolore ed i 

cambiamenti; un altro elemento è la situazione di realtà in cui vive il soggetto: per una persona anziana è 

più difficile modificare la propria esistenza e le possibilità economiche spesso si assottigliano. 

Determinante e correlata a quanto sopra esposto, è la possibilità di recupero energetico non legato 

della quale il soggetto può realisticamente disporre: è estremamente frustrante e perciò nocivo, suscitare 

aspettative e speranze che vanno oltre le possibilità di realizzazione. 

Inoltre l’anziano, come l’adolescente, prende ciò che gli occorre e spesso lascia, interrompe la terapia 

improvvisamente in quanto i movimenti eventualmente ottenuti possono averlo spaventato più di quanto 

l’analista possa aver supposto. Così il paziente prende e adopera soltanto ciò che gli sembra possibile, ma 

non desidera andare oltre. 

Il processo terapeutico può essere estremamente frustrante per l’analista, che è costretto a procedere 

con i piedi di piombo, in modo spesso ripetitivo, essendo · una presenza disponibile ma non intervenendo 

a disturbare, piuttosto soltanto a favorire collegamenti e stimolare liberazione di energie, assorbendo la 

depressione ed il rimpianto, i rancori mai espressi e la rabbia impotente, senza porre limiti di tempo, ma 

attendendo che il paziente decida come e per quanto tempo mantenere la relazione terapeutica. 

È giunto il momento di accennare al terzo punto delle premesse: le mie personali osservazioni e 

riflessioni su trascorrere degli anni e sui Loro effetti. 

Debbo riconoscere che la curiosità per la vita, per tutto ciò che non conosco, per l’imprevisto e per 

la relazione umana, mi ha posto in una condizione certamente favorevole per una progressiva 

elaborazione dei cambiamenti conseguenti il trascorrere degli anni. 

Ma ciò non mi ha certo evitato il dolore, il rimpianto e la nostalgia di quello che inevitabilmente si 

andava perdendo sotto un sottile strato di polvere. Ecco, è proprio questa la sensazione e l’immagine che 

sento di poter trasmettere. Mi sento impolverata, non più a colori accesi, ma opacizzata ed a volte troppo 

cinica di fronte a quanto mi circonda. 
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In questo una trasformazione si è compiuta, ma non me ne sono resa conto: la osservo ora a cose 

fatte. 

Anche se gli interessi mentali ed affettivi sono vivaci ed attenti, sulle iniziative e realizzazioni spesso 

prevale una sorta di pigrizia più somatica che psichica. 

Le attenzioni che è opportuno che io abbia per realistico rispetto della mia esistenza, non mi 

dispiacciono, ma riducono di molto il tempo da poter dedicare a piacevoli e possibili iniziative di vario 

genere: dalle uscite serali ormai bandite quasi del tutto, ai viaggi troppo lunghi e faticosi, alle situazioni 

conviviali a me tanto care, nelle quali di godereccio ormai è realizzabile ben poco. 

Malgrado queste limitazioni, mi ritrovo sempre piena di impegni ed iniziative, letture e dialoghi 

gradevoli, riflessioni solitarie ricche di novità interiori e foriere di emozioni sempre nuove. 

Una osservazione che stavamo facendo con amici psicoanalisti più o meno coetanei, era quella 

dell’avvenuto cambiamento nella struttura onirica. 

La trasformazione dell’espressione onirica è di difficile descrizione. Più che altro si evidenzia una 

minore sinteticità, per meglio dire minore condensazione, e minore intensità delle immagini oniriche. Si 

ha l’impressione che il sogno sia una lunga storia, ripetitiva ed a volte proprio per questo lievemente 

angosciosa, attorno ad un nucleo, un evento che ne costituisce “l’ombelico”. 

Spesso al mattino si ha l’impressione di aver sognato sempre, tutta la notte o comunque per molto, 

molto tempo. L’elaborazione secondaria è meno incisiva: come se non ci fosse ormai la necessità di 

censurare e nascondere troppo i contenuti latenti. 

Questo effetto suppongo possa essere collegato al lavoro compiuto sul proprio Ideale dell’Io e Super 

Io, che nel preconscio determinano l’attività censoria. 

L’Ideale dell’Io ed il Super Io sono i determinanti dell’immagine di sé, le richieste degli obbiettivi che 

poniamo a noi stessi tutta la vita. Se in vecchiaia non sono stati opportunamente rivisitati, trasformati e 

ridimensionati adeguandoli ad una situazione psicofisica realistica, credo che non si possa sopravvivere 

in modo tollerabile. 

Questo forse determina un diverso funzionamento del preconscio e quindi una censura onirica più 

benevola. 

Comunque mi sento di essere un po’ più ottimista di Norberto Bobbio e più vicina a Cicerone che 

scriveva: invecchio imparando ogni giorno molte cose nuove. 
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LA COSTRUZIONE DEL SETTING IN FUNZIONE DEL PROCESSO DI 

SOGGETTIVAZIONE 
1
 

 

Adolescenza e Psicoanalisi, 1, 2006 

 

 

Adolescenza, setting e soggettivazione sono concetti complessi, con alcuni elementi più evidenziati 

e chiari e altri che poi sfumano e si intrecciano in indefinite possibilità di inquadrarne i contenuti, la 

comprensione e la conseguente concettualizzazione. 

Il punto dal quale intendo prendere le mosse è la psicoanalisi del setting psicoanalitico, in ciò che di 

innovativo e profondamente riflessivo ha apportato nella evoluzione della cura psicoanalitica. 

L’articolo di Bleger (1966) sulla psicoanalisi del setting psicoanalitico ha messo in luce il significato 

profondo e unico del setting in quanto legato alla realtà psichica di ciascun paziente, parte della personalità 

simbiotica, nucleo fondamentale dell’identità nonché limite dello schema corporeo, e perciò fondante per 

l’evoluzione della persona e l’armonia dell’essere. 

Ha anche sottolineato che il setting è costituito da tutti gli elementi che realizzano l’essenza e la 

qualità della relazione tra la persona dell’analista e quella del paziente. Il mondo intrapsichico e quello 

interrelazionale creano la «situazione psicoanalitica», alla quale la mente dell’analista conferisce un senso 

nuovo rispetto a quanto già presente ed esistente. Dice oggi Cahn: 

«L’atteggiamento dell’analista, la sua modalità di ascolto, il suo contro-transfert sono di per se stessi 

costitutivi del setting» (Cahn 2004, p. 80). 

L’elemento foriero di prospettiva innovativa, introdotto da Bleger, è stato quello di pensare il setting 

come un insieme, una struttura basica, una costante comprensiva della personalità dell’analista e 

assimilabile all’holding primario, un «sistema» necessario a ogni essere vivente per il suo sviluppo armonico 

e unico. 

Bleger, parlando della situazione psicoanalitica come la totalità dei fenomeni compresi nella relazione, 

l’ha definita una «istituzione», data la situazione tra due persone che si mantiene nel tempo ed è formata 

da un complesso non solo di norme, ma anche di atteggiamenti e comportamenti che si ripetono costanti 

in virtù della personalità psicoanalitica e umana dell’analista. 

L’analogia col concetto di «istituzione», intesa come insieme di leggi e legami reciproci costanti che 

sono alla base della sicurezza dell’essere umano, ha di conseguenza indotto Bleger a definire la famiglia 

come la prima «istituzione» esistente. 

 
1 AeP Adolescenza e Psicoanalisi, Il setting, n. 1, settembre 2006. 
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L’analista, nella sua lunga preparazione ed esperienza, ha acquisito il significato interiore del setting 

psicoanalitico come luogo di significanti psichici da scoprire e far affiorare come elementi di un quadro 

ignoto. 

La realtà psichica di ogni essere umano è il prodotto del suo mondo interno e della conseguente 

percezione della realtà, e ciascun paziente propone un diverso setting: quello che si è formato nella sua 

«istituzione» familiare e che si rivela all’analista in base alla imprescindibile legge della coazione a ripetere. 

La peculiarità del funzionamento della mente adolescente mantiene la compresenza e la 

contraddizione del bisogno di continuità e rassicurante costanza data al suo essere dall’interiorizzazione 

della «istituzione» familiare (con tutti gli aspetti infantili che perdurano) e della spinta pubertaria che cerca 

l’individuazione e la soggettivazione, come riformulazione della propria identità di soggetto di fronte a se 

stesso e di fronte a qualsiasi altro soggetto (situazione ancora ignota). 

Ciò determina il proporsi di una realtà psichica contraddittoria, ambigua e sfuggente. 

Direi che all’analista l’adolescente propone una realtà cosciente essenzialmente reattiva a eventuali 

situazioni di concreta ripetizione dell’esistente; ciò malgrado richiede inconsciamente il perdurare della 

sicurezza infantile, per quanto patologica possa essere stata, e la ripropone sottilmente nella relazione. 

Per l’analista è necessario accogliere e costruire nel proprio essere un ponte pensante tra il bisogno 

di cambiamento e la richiesta inconscia di rinforzo narcisistico e di immutabilità, lasciando al paziente la 

libertà rassicurante di oscillare tra i due poli del nuovo e dell’antico e inventare, attraverso imprevedibili 

creazioni di soluzione nella vita reale, il nuovo suo essere da consolidare e del quale appropriarsi con 

gioia. 

Non è un interpretare il rimosso, ma creare insieme al paziente il processo secondario. 

In base a questo più complesso concetto della relazione tra paziente e analista e alle caratteristiche 

della realtà psichica dell’adolescente, mi sembra che l’aggancio importante e il legame significativo perché 

una terapia possa avviarsi e dare i suoi frutti, si costruiscano con la progressiva condivisione del senso e 

del procedere del discorso che si dipana passo passo. Soltanto questo può indurre il giovane ad accedere 

al setting dell’analista. 

E rileviamo che è soprattutto la personalità dell’analista quella che realizza in sé il punto di 

coagulazione delle necessità, sia coscienti che inconsce, che la realtà psichica del paziente adolescente 

propone in quel momento. 

Un altro elemento essenziale da tenere presente è la diffidenza reattiva dell’adolescente di fronte a 

situazioni che possano proporgli l’idea di dipendenza. Come dice Racamier, il soggetto deve potersi 

sentire sia generato che generatore di se stesso. 

In ciò consiste la sensibilità creativa dell’analista nel proporre discorsivamente quei piccoli tasselli 

che non contrastano, non creano conflitti, ma aggiungono soltanto un’ipotesi, un punto di vista più ampio 
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e diversificato. Lasciano così al ripensamento dell’adolescente (conseguente ma solitario), la successiva 

proposizione del nuovo assetto da lui creato. 

È quasi impensabile che un adolescente possa consapevolmente accettare un contratto di trattamento 

psicoanalitico fin dall’inizio dei suoi incontri con quel misterioso essere che per lui è l’analista e in quel 

«sito» già esistente nel suo mondo interno, carico di fantasmi dell’irrisolto mondo infantile. 

A volte è opportuno addirittura fissare l’appuntamento di volta in volta, fornendo all’adolescente la 

convinzione che si tratta soltanto di un discorso che, dato il limite dei cinquanta minuti della seduta, è 

rimasto ancora in sospeso. 

Ma l’analista possiede il suo setting psicoanalitico interno che gli consente queste operazioni di 

accomodamento alla realtà psichica del giovane paziente, proprio perché si crei un sotterraneo lavoro che 

lentamente consenta il lavoro psicoanalitico anche sul setting. Già, perché il modo, durante le sedute, con 

il quale la verbalizzazione o i silenzi si articolano, fornisce fin dall’inizio le indicazioni e gli indizi perché 

si palesi il sistema difensivo peculiare e unico di ciascun paziente di fronte alla separazione e alla 

frustrazione. Ossia di fronte alla differenziazione, quale limite al benessere determinato dalla 

comunicazione simbiotica e dal vissuto della comprensione. 

Un ragazzo con il quale avevo adottato proprio questi piccoli espedienti tecnici, che lo facevano 

sentire libero di gestire il nostro rapporto iniziale e quindi rinnovare di volta in volta la sua decisione di 

torna- re a parlare con me, mi disse con slancio sorridente e sincero che questo parlare e riflettere su ciò 

che avevamo detto insieme aveva qualche cosa di magico, perché, malgrado io non gli prescrivessi e non 

gli spiegassi nulla, quando tornava alla sua vita quotidiana aveva una diversa chiarezza e serenità che gli 

consentiva di vivere meglio, di dormire tranquillo e prendere decisioni più utili. 

Con cautela ho preso le sue parole come un inizio di accettazione della continuità dei nostri incontri 

dei quali cominciava a cogliere un senso coadiuvante e mi sono avviata, alla prima occasione favorevole, 

a comunicarglielo quale premessa per il futuro lavoro anche sul setting della nostra relazione. 

Questo intendo come «costruzione del setting» con il paziente adolescente, che accetta gradualmente 

le regole soltanto quando si fida, si affida e comincia a tollerare la frustrazione dei limiti. 

Non sempre però questa libertà è utile fin dall’inizio. L’attenzione dell’analista alle qualità inconsce 

del Super-Io e alle conflittualità intrapsichiche in atto nell’adolescente, soprattutto alla modalità con la 

quale il Super-Io tratta l’Io, suggerisce a volte di assumere un ruolo più strutturato e direttivo. La 

prescrizione della frequenza può proporre un’alleanza col Super-Io inconscio del giovane paziente e 

scongiurare lo scatenarsi punitivo e autodistruttivo dell’aggressività di fronte a una libertà improvvisa, 

sentita come piena di pericoli e di sensi di colpa. 

La gradualità della costruzione del setting è data in questi casi dalla liberazione, lenta e a volte 

clandestina, delle spinte pubertarie che emergono nel paziente, sollevato dall’inconscio senso di colpa 
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nello scoprirsi diverso, aggressivo e ribelle, rispetto a quella «istituzione» familiare interiorizzata, che non 

ammette differenze, separazioni, distacchi e deroghe. 

Da tutto ciò possiamo dedurre che il primo obiettivo dell’analista nella costruzione del setting con il 

paziente adolescente sia quello di tentare di mantenere sempre a livello minimo la conflittualità nella 

psiche che si determina nella relazione con l’oggetto e il «sito» analitico. 

Un esempio clinico che può illustrare in modo quasi teatrale e concreto la delicata situazione che 

l’analista deve contenere e vivere di momento in momento, adeguandosi alla realtà psichica del paziente, 

ma mantenendo fermo e costante il proprio setting interno, è stata da me vissuta in qualità di supervisore. 

Una giovane psichiatra, che aveva appena iniziato il corso di formazione come psicoterapeuta 

psicoanalitico e che viveva in località molto lontana da Roma ove lavorava in istituzione, aveva preso in 

carico uno studente liceale, appartenente a famiglia di insegnanti intellettuali molto patologici nelle 

richieste verso i figli (il ragazzo aveva un fratello più piccolo di due anni). La famiglia doveva essere e 

rimanere un nucleo agglutinato e immutabile, ove i figli potevano essere soltanto ottimi studenti, ma non 

avevano alcuna possibilità di esistere come persone. 

Il giovane paziente, ricattato continuamente soprattutto dalla madre che si sentiva male, sveniva, 

oppure diventava terribilmente aggressiva e intrusiva di fronte a timidi tentativi di ribellione 

adolescenziale, aveva usato l’unica arma della quale poteva disporre, opponendo ricatto a ricatto: non 

studiava più e richiedeva la presenza continua della madre o del padre per essere seguito e accompagnato 

anche a scuola. Il rischio di una rottura eclatante dell’equilibrio del nucleo familiare, aveva indotto la 

madre a rivolgersi ai servizi psichiatrici per ricevere un aiuto farmacologico per il figlio. 

La psichiatra, in modo estremamente sensibile, aveva creato una possibilità di colloquio con 

prospettive di evoluzione della trattabilità dello studente, cercando di tenere fuori dal loro rapporto le 

intrusioni sia reali che telefoniche della madre e non prescrivendo farmaci, come invece la madre aveva 

richiesto. 

Il ragazzo, con questo luogo suo e protetto, terminò il liceo e si iscrisse all’università. L’analista seppe 

ben contenere molti momenti difficili e questo consenti al giovane di rendersi conto che la facoltà scelta, 

matematica come la professione paterna, non gli era congeniale, mentre provava grande interesse per 

l’informatica e la musica. Lentamente il paziente poteva esprimere preferenze e fantasie. 

Fino a quel momento (ossia per circa un anno) il setting era stato quello consentito nell’istituzione. 

Nel frattempo la psichiatra, per procedere nella propria carriera, aveva accettato il trasferimento in 

istituzione di altra città vicina. 

Si determina la possibilità di realizzare un setting privato che da quel momento non è più una richiesta 

confusa, familiare e materna, ma una scelta personale del giovane. Il nucleo familiare manifesta difficoltà 

ad assumersi l’onere del pagamento, mentre offre al figlio regali costosissimi pur di mantenerlo 
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nell’indifferenziato. La madre torna ad affacciarsi intrusiva e aggressiva, ma il legame terapeutico si è 

consolidato sotterraneamente, tanto che il giovane chiede due sedute settimanali. 

La disperazione e il senso di impotenza di questo ragazzo che non trova ancora sufficienti forze 

interiori per slegarsi dal Super-Io magmatico, dall’oggetto che lo aveva fino ad allora tenuto bloccato, lo 

induce a tentativi di suicidio, più annunciati che reali, che ripropongono nel transfert con l’analista il 

sistema ricattatorio vigente in famiglia. 

Telefona all’analista di solito in tarda serata, per annunciarle che è sull’autostrada, a piedi, da solo, e 

che sta per lanciarsi sotto un’auto. La disponibilità affettiva e la comprensione profonda del senso di 

queste grida, il non cadere nel ricatto, ma differire il completamento del discorso telefonicamente 

abbozzato allo spazio della più vicina seduta, hanno consentito l’ulteriore progresso delle possibilità 

evolutive. Si intravvede nella relazione terapeutica lo spazio per tollerare una maggiore distanza dalla 

famiglia e l’iniziale creazione del luogo psichico ove avvicinare i lutti che conseguono alla differenziazione 

e all’evoluzione. Dopo circa due anni di terapia a due sedute settimanali, il paziente comunica la sua 

decisione di frequentare un corso per programmatore informatico che aveva trovato a Roma. Un master 

biennale, serio e importante. 

Questo appare come la decisione di interrompere il rapporto terapeutico. 

Come supervisore mi trovo di fronte a una particolare configurazione della relazione: lasciare che 

l’interruzione si realizzi, augurandoci una ripresa futura, oppure esplicitare all’allieva la fantasia che avevo 

intuito latente nella coppia terapeutica e indurla a proseguire la terapia in modo anomalo? 

Mi era divenuto chiaro che, a causa dei molteplici contatti telefonici da parte del paziente negli orari 

e nei giorni più disparati, ai quali l’analista aveva risposto sempre in modo accogliente, ma non sostitutivo 

delle sedute, il paziente aveva capito che la sua analista andava regolarmente fuori sede per alcuni giorni. 

Da qui il passo nella mia mente è stato breve: la comunicazione tra inconscio e inconscio tra paziente e 

analista era già avvenuta e non mi restava che esplicitarlo all’allieva. Il controtransfert e anche il suo 

transfert nei confronti del paziente, faceva intravvedere la fantasia di creazione di uno spazio particolare 

per la loro coppia, cosa che l’allieva avrebbe dovuto saper contenere e maneggiare nella eventuale 

prosecuzione della terapia. Comunque in queste situazioni si inserisce anche la personalità del supervisore 

e io ho dato all’allieva il suggerimento di verbalizzare quello che già ambedue sapevano e portare alla luce 

la fantasia contenuta nel progetto del paziente di trasferirsi a Roma. 

Per consentirsi un distacco più consistente dalla famiglia, il giovane aveva bisogno di fare esperienza 

di vita gestita da solo, in ambiente di coetanei, con difficoltà e imprevisti da affrontare. Ma non si sentiva 

ancora capace di questo salto qualitativo. 

Il suo trasferimento a Roma avrebbe di fatto impedito la prosecuzione della terapia, ma la relazione 

inconscia tra paziente e analista sapeva che ciò poteva essere ovviato, fornendogli una possibilità di 
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incontro nelle occasioni in cui l’analista veniva a Roma per la sua formazione. L’esplicitazione di questa 

fantasia esistente nella coppia analitica dimostrò che ambedue avevano già previsto tutto perché potesse 

essere realizzata. 

Il paziente aveva già trovato un appartamento da condividere con altri studenti; l’analista sapeva che 

nella pensione dove passava la notte quando veniva a Roma per il corso di formazione, esisteva una 

saletta riservata che avrebbe potuto chiedere in uso esclusivo per svolgere la seduta. 

Così la terapia prosegue con questa modificazione del tutto anomala del setting: l’analista si fornisce, 

quale situazione transizionale concreta, alla necessità del paziente di procedere nella sua esperienza di 

gestione di se stesso. 

Il contenuto delle sedute con frequenza quindicinale diviene quasi esclusivamente occupato dal 

mondo interno del paziente: gli aspetti persecutori difficili da gestire e ridimensionare, il sentirsi incapace 

senza la direttività genitoriale, la difficoltà nelle relazioni con i coetanei, i primi interessi per le ragazze, i 

primi consapevoli impulsi sessuali. Ma la situazione produce un’eccessiva concentrazione del transfert 

sull’analista e ciò spinge il paziente alla fuga. 

Terminato il master biennale (che viene a coincidere con il termine del corso della sua analista), il 

paziente comunica la decisione di andare negli Stati Uniti a cercare lavoro e ulteriori specializzazioni. 

Prospetta all’analista una situazione che aveva già strutturato silenziosamente nel tempo: tramite internet 

aveva conosciuto una giovane americana e con lei intratteneva fitta corrispondenza. 

L’americana aveva diversi anni più di lui, era stata già sposata, era divorziata e aveva un figlio un po’ 

difficile. Aveva un lavoro e una casa. Progettano insieme di sposarsi, così il paziente avrebbe avuto la 

cittadinanza americana e l’occasione di cercare lavoro e altre specializzazioni, come desiderava. 

Ora la distanza che il paziente pone con la sua partenza è realmente oceanica, con maniacalità e 

abbandono della dialettica realistica con l’oggetto analista, realizzazione di fantasie incestuose, proiezione 

delle proprie difficoltà nel figlio «difficile» della futura moglie americana. 

Ciò malgrado, le comunicazioni all’analista continuano tramite messaggini sul cellulare che la 

informano sulle esperienze e sui suoi stati d’animo. L’analista, per non colludere con questo modo 

onnipotente e perverso di gestire la terapia, non ha mai risposto alle sue comunicazioni. Ha però inviato 

una lettera nella quale si dichiara lieta di ricevere notizie, ma chiarisce che la frequenza delle sue 

comunicazioni non può considerarsi un equivalente delle sedute, che non esistono senza la presenza 

dialettica dell’analista. 

La partenza del giovane paziente ha sconquassato la famiglia d’origine, che viene curata 

dall’istituzione locale con pesante sostegno farmacologico: soprattutto il fratello minore e la madre sono 

alla deriva. 
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Dopo circa sei mesi dal matrimonio, il giovane informa l’analista che ha divorziato dalla moglie 

perché il figlio era delinquente e asociale e la convivenza era impossibile. Ha trovato un lavoro 

temporaneo e anche una sua abitazione. Rimane il problema del permesso di soggiorno che spera di 

tamponare con la frequenza a un corso speciale di informatica. 

Gli eventi del paziente portati a mia conoscenza dalla sua analista si fermano qui, ma un’osservazione 

più dettagliata di questo particolare percorso offre l’opportunità per ipotesi e pone molti dubbi e quesiti. 

Cominciamo con ordine. 

L’inizio degli incontri con la psichiatra assegnatagli dal Servizio Sanitario non offre libertà 

contrattuali. 

La domanda di aiuto è formulata dalla famiglia ed esplicitata dalla madre; il padre non contrasta mai 

la moglie. 

La risposta alla domanda invece, pur nell’ambito del setting istituzionale, comincia a fare la differenza: 

la formazione psicoanalitica della psichiatra fornisce e crea gradualmente una relazione di qualità 

psicoanalitica che consente al giovane di compiere i primi movimenti di individuazione dal magma e dal 

dominio dell’oggetto immobilizzante. 

Individuazione e soggettivazione mostrano in questo processo terapeutico le rispettive differenze 

concettuali e cliniche. 

L’individuazione precede e costituisce la premessa per le possibilità soggettivanti; corrisponde al 

senso confuso del sé nel periodo in cui si organizza per tollerare la mancanza e la ricerca dell’oggetto 

nuovo, non più vissuto come una propria componente. Ma non esiste ancora la possibilità riflessiva, la 

mentalizzazione delle esperienze, la possibilità di orientarle e rievocarle nell’attività psichica. Lo psichismo 

è rozzo, dominato dal bisogno, dal principio del piacere e legato ancora alla percezione, alla sensorialità 

e alla corporeità. 

L’individuazione del paziente procede e si evidenzia quando, nella modificazione del setting resasi 

necessaria dagli eventi di realtà (cambiamento del luogo di lavoro della psichiatra analista), il giovane 

manifesta la propria volontà di proseguire il rapporto terapeutico, di aumentare il ritmo delle sedute, di 

esigere che i genitori, invece di fargli continui e costosi regali da lui non richiesti, paghino la terapia. 

Dopo quel momento, i due processi (individuazione e soggettivazione) cominciano a intersecarsi: la 

soggettivazione si manifesta nella scelta professionale e nella progettazione di un proprio futuro. Il sé 

come soggetto si mette alla prova con coetanei e con situazioni adeguate alle proprie esigenze 

adolescenziali, anche se ciò lo mette più volte in difficoltà, perché l’organizzazione psichica di base è 

certamente precaria. Ma il paziente sa ormai che può contare su quella strana protesi, quella relazione che 

nella realtà è diversa da tutte le altre, ma che è il ponte di atterraggio sempre presente per il suo sé in giro 

di perlustrazione. La soggettivazione si delinea ulteriormente nel trasferimento del giovane a Roma. 
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Quando si realizza il dialogo nelle sedute quindicinali, la mente del paziente è nel luogo ove vive un 

tessuto emotivo con un oggetto contenitivo ma anche propositivo di significati; condizione che lo induce 

a un lavoro di pensiero e di creazione, alla riflessione sulle esperienze, le quali, in seduta, vengono 

rievocate nel racconto e riformulate nell’organizzazione più articolata del proprio essere. 

Esiste ormai l’individuazione rispetto alle proprie origini, ma si costruisce contemporaneamente la 

creazione soggettivante dell’unicità delle proprie esperienze. 

Non vorrei qui apparire troppo ottimista sull’evoluzione realizzata dal giovane rispetto al punto di 

partenza del suo stato patologico. 

Gli aspetti persecutori lo inducono a cambiare più volte alloggio nel periodo di sua residenza a Roma, 

a causa di disaccordi violenti con i ragazzi conviventi. Le liti sono sempre causate da vissuti di derisione 

e di abuso che il ragazzo sente perpetrati nei suoi confronti. Ma la sua tolleranza psichica aumenta 

sensibilmente a ogni trasloco e di conseguenza migliora il contatto con la realtà. Invece un salto nella 

realtà fantasmatica tramite la realtà virtuale è compiuto quando parte per gli Stati Uniti, andando a sposare 

una sconosciuta. Quello è veramente un momento difficile per la sua tenuta psichica. Esprime attraverso 

un’azione, un lancio senza paracadute, la spinta a lasciarsi dietro le spalle l’infanzia e l’adolescenza con 

l’illusione di sentirsi già adulto. È la necessità di uccidere il bisogno dell’analista che ancora lo tiene legato 

alla conflittualità e ai tempi interiori di maturazione, in uno spazio di lavoro depressivo non del tutto 

accettato, e gli fa fare un salto maniacale nel futuro ignoto. Però è anche un modo tipico adolescenziale 

di interruzione della terapia. 

Per le prospettive future si possono soltanto fare ipotesi ottimistiche o pessimistiche, tenendo 

comunque presente che un buon lavoro analitico era stato svolto. 

È necessario precisare meglio ciò che in tali casi intendo come «buon lavoro analitico». 

Non è certo il rendere conscio l’inconscio, ma riuscire a stabilire un miglior equilibrio e armonia nelle 

funzioni della mente, un maggior contatto tra psiche e soma e relativa comunicazione con i propri affetti, 

un fornire migliori possibilità creative e sublimative. 

È il paradosso della forma inconscia di riconoscimento, della quale parla anche Green (2004) nel suo 

recente libro Idee per una psicoanalisi contemporanea. È il risultato dello sviluppo delle funzioni del preconscio 

avvenuto, durante il processo terapeutico, mediante il rapporto creato dalla comunicazione di qualità 

psicoanalitica che si è organizzata, tra l’analista e il paziente, in quel «sito» di incontri che era sistema e 

struttura di una «istituzione» diversa e più armonica di quella esistente nel mondo fantasma del paziente. 

È la liberazione delle potenzialità più sane, misteriosamente latenti, apparentemente morte o mai 

esistite, che può consentire al paziente di sentirsi un soggetto artefice di se stesso, messo alla prova, ma 

accompagnato dalla fiducia in un sistema, in una «istituzione» vigile, accogliente e attenta. 
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Le interruzioni nel trattamento degli adolescenti sono frequenti, perché è proprio il funzionamento 

della mente adolescente che prende ciò che gli è utile e fintanto che lo ritiene utile. Il limite è costituito 

dall’intolleranza quantitativa agli aspetti conflittuali e depressivi. Così, dopo un’interruzione, siamo 

costretti a fare ipotesi spesso senza possibilità di verifica sugli sviluppi futuri di personalità ancora 

incandescenti. 

Ma dato l’oggetto di questo convegno, credo sia più opportuno che la discussione si soffermi sui 

problemi forniti dalle differenze e dalla qualità della creazione del setting. 

Il setting e la relazione hanno avuto una storia, inquadramenti e livelli di comunicazione diversi, 

corrispondenti alle possibilità che si andavano esplicitando nel paziente, ma che l’analista è stata capace 

di accogliere e facilitare. 

L’attenzione qui si impone sulla funzione e sulla qualità psicoanalitica della persona dell’analista. Ne 

discende l’importanza determinante della formazione della sua personalità, la quale usa il proprio essere 

co- me strumento «sensibile» per adeguarsi e sintonizzarsi alla realtà psichica di ciascun paziente e fornire 

la comunicazione più utile e tesa a valorizzare le forze valide esistenti o latenti. 

Ho rilevato in questi ultimi anni come fosse importante, per coloro che intraprendono la strada per 

divenire psicoterapeuti psicoanalitici, il lavoro che il supervisore compie insieme all’allievo: un 

progressivo sganciamento dal modello vissuto nell’analisi personale, indispensabile base formativa, ma 

da non usare più come unico modello nel proprio lavoro. 

I nuovi terapeuti hanno la necessità di essere più liberi, per creare insieme al giovane paziente quella 

relazione specifica che possa fornire gli strumenti adeguati alle possibilità della realtà psichica esistente. 

Acquisire la capacità di mantenere e gestire il setting psicoanalitico interno al quale adeguare gradatamente 

quello possibile con ciascun paziente, gettare le fondamenta della trattabilità e costruire insieme ciò che 

è possibile realizzare con le forze che offre l’adolescente in trasformazione: questo è ciò che si richiede e 

che è necessario promuovere durante il periodo di formazione per lavorare psicoanaliticamente con gli 

adolescenti. 

 

 

Riassunto 

Il setting, inteso nella sua più ampia accezione di «situazione psicoanalitica», è costituito da tutto 

quello che accade tra analista e paziente. Perciò, non solo il ritmo delle sedute e la contrattualità relativa, 

ma la persona dell’analista e la sua qualità psicoanalitica di ascolto, costituiscono la base fissa, il 

contenimento e il limite, ma anche lo spazio per la relazione, con un nuovo oggetto che mantenga la 

sicurezza e la continuità, ma anche l’apertura alla libertà di creazione. 
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L’adolescente che cerca di individuarsi rispetto alla «istituzione costituita dal proprio nucleo familiare, 

ha bisogno di trovare con gradualità una «istituzione» diversa, una relazione con norme di appartenenza 

più sane ma anche più libere, che gli consentano di accettare con consapevolezza il significato del setting 

della propria terapia. 

Ciò si verifica soltanto quando la comunicazione e la qualità della relazione tra analista e adolescente 

si consolida sulla base dell’accoglimento e della fiducia nella comprensione del senso psicoanalitico degli 

eventi. 

È il risultato del processo ciò che stimola e promuove la soggettivazione e la gestione di sé da parte 

dell’adolescente. 

Il setting interno dell’analista mantiene il significato di punto stabile e affidabile, mentre il setting 

concreto può a volte seguire l’andamento unico e creativo di ogni processo di soggettivazione. 

Parole chiave: Setting; relazione analista-paziente; processo di soggettivazione. 
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IL LAVORO DELL’ADOLESCENZA NEL PERCORSO DELLA PSICOTERAPIA 

PSICOANALITICA DELL’ADULTO. IMPLICAZIONI TEORICHE, CLINICHE E 

TECNICHE 

 

Relazione sull’esperienza di un Gruppo di Studio Sipp, Sabato, 15 Marzo 2008. 

 

 

Nel maggio 2003 ho inviato a tutti i Soci SIPP e ai diplomati e diplomandi dell’Istituto di Formazione, 

la comunicazione che avrei iniziato un gruppo di studio e ricerca teorico-clinica sull’argomento che è 

oggetto di questo seminario. 

Credo sia superfluo precisare che il tema da me proposto, oltre ad essere di piena attualità, era già oggetto 

di mio interesse da qualche anno, e ciò per molti motivi: 

 

1. perché mi occupo in modo specifico della psicoterapia psicoanalitica dell’adolescente e del 

giovane adulto e ne ho annosa esperienza; 

2. perché nel lavoro clinico quotidiano ho constatato che “noi curiamo un esercito di adulti che 

soffrono per una adolescenza fallita” come dice Gustavo Pietropolli Charmet; 

3. perché ho sempre rispettato le difese e i tempi che i pazienti ci segnalano come possibili per la 

loro terapia, studiando a fondo il significato e la funzione individuale delle difese antiregressive e 

la necessaria distinzione di funzionamento mentale tra regressione ed arresto evolutivo. La forma 

di funzionamento, tra regressione e progressione, sulla quale si attestano molti adulti che non 

hanno completato il loro viaggio adolescenziale, indica una regressione che ha lasciato le fantasie 

infantili inalterate ed una falsa progressione all’adultità che ha delle caratteristiche peculiari di non 

vita, in cui l’adulto si sente estraneo a se stesso con un senso di vuoto e di morte; 

4. perché da molti anni adotto una specifica tecnica per la costruzione della trattabilità e relativa 

alleanza terapeutica, tecnica che trae origine dal trattamento degli adolescenti e dei pazienti “di 

frontiera” per usare la definizione della collega Scarnecchia; 

5. perché ho constatato nella psicoterapia psicoanalitica degli adulti, il riemergere a volte spontaneo 

a volte da me favorito, di modalità peculiari di un funzionamento mentale adolescenziale; 

6. perché, come riflessione conclusiva a tutto ciò, ritengo utile per il completamento del training del 

nostro I.d.F. un approfondimento del periodo peculiare dell’adolescenza che si presenta con una 

chiave di lettura diversa dalla metapsicologia tradizionale e richiede una diversa tecnica, pur 

conservando nella psicoanalisi classica le sue radici. 
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Mi interessava anche avviare, insieme a colleghi giovani, un metodo di ricerca in gruppo che, pur 

giovandosi di letture mirate, lasciasse lo spazio vitale per la fluttuazione di interessi spontanei e per la 

creatività che sarebbe emersa nel tempo.  

 

Così è nato questo gruppo. 

 

IL GRUPPO 

I primi incontri sono stati affollatissimi (18, 20 partecipanti) e sono stati dedicati ad una più 

approfondita informazione sullo specifico funzionamento della mente adolescente. 

È necessario che anche ora, per una base di comprensione per tutti i presenti, io ne faccia 

cenno anche se in modo molto riduttivo ed eccessivamente sintetico. 

Prendo le mosse da un passo tratto dall’articolo di Pia De Silvestris che ci ha letto in una delle nostre 

riunioni, nel quale scrive: “L’adolescenza è il centro della vita, quel punto di gravità intorno a cui ogni soggetto umano 

costruisce il suo universo”. 

 

PUBERTARIO E REALTÀ CORPOREA 

 

Gli equilibri infantili raggiunti in età di latenza, vengono sovvertiti quando irrompe la pubertà. In 

primo luogo come fatto somatico, con la modificazione di tutti i flussi neuro endocrini e la crescita 

corporea. In secondo luogo perché la spinta pubertaria è una spinta ad essere adulto e a non rimanere 

bambino; è una spinta a non sentirsi soltanto generato da una coppia, ma soprattutto capace di generare 

se stesso. 

L’aspetto della nuova realtà corporea, come fatto traumatico, impone la riformulazione di tutta 

l’organizzazione psichica, sposta le cariche energetiche e rende insufficienti e inefficaci le barriere 

antistimolo e le difese che mantenevano l’equilibrio precedente. 

Il mondo interno, difficilmente governabile, viene proiettato all’esterno e sentito ostile come il 

proprio corpo che è divenuto estraneo. Le spinte dell’inconscio invadono le funzioni del preconscio che 

deve essere riorganizzato soprattutto in ragione di ciò che prima della pubertà, nelle fantasie infantili, era 

implicita impotenza compensata dall’onnipotenza del pensiero ed ora, dopo la pubertà, diviene potenza 

reale del corpo e necessaria rinuncia all’onnipotenza del pensiero con il riconoscimento dei limiti e della 

finitezza della realtà. 

La morte del corpo bambino e della funzione regolatrice del genitore reale per la mente infantile, 

diviene il transito necessario per la nascita e la vita dell’adulto: questo è il lavoro psichico specifico del 

periodo adolescenziale. Questo è il luogo del lutto. 
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Il corpo diviene il filtro delle sensazioni e delle emozioni, delle passioni e dei vissuti. 

Perciò può essere sentito come un intollerabile nemico, componente della realtà ostile che esige una 

trasformazione dell’immagine narcisistica di sé: quella che il mondo riflette mutata, ma che non trova 

ancora una rappresentazione accettata e soddisfacente nel soggetto adolescente. 

 

RIFORMULAZIONE DEL SÉ 

 

La rapida trasformazione che avviene dopo la pubertà pone l’adolescente di fronte all’aporia edipica 

freudiana, profondamente esistenziale: “tu sarai come me”, “tu non potrai essere come me”. 

Il contenuto e il prezzo di questa aporia è l’identità, la differenziazione, la soggettivizzazione, come 

definisce il processo R. Cahn. 

Pertanto se osserviamo il fenomeno dello specifico funzionamento della mente adolescente secondo 

la prima topica freudiana, abbiamo una crisi funzionale del preconscio; mentre se lo focalizziamo in 

funzione della seconda topica abbiamo una crisi dell’Io, che viene schiacciato tra Es e Super-Io. 

In questo travaglio profondamente drammatico, condizionato comunque dai vissuti, dai traumi e 

dalle soluzioni difensive infantili che ne prefigurano il solco, l’adolescente cerca nuove soluzioni e nuovi 

equilibri per rappresentare a se stesso e al mondo, quel sé nuovo, ora creato ma già generato e poi 

ritrovato, che sarà la sua persona, il suo carattere, l’identità soggettivata, pronta per la progettualità adulta. 

 

ACTING-OUT 

 

Quali strumenti adopera prevalentemente l’adolescente per compiere queste radicali trasformazioni? 

In primo luogo troviamo l’azione. Gaddini dice: “...all’inizio era l’azione”. 

Il bambino la esercita nel gioco, nella rappresentazione esternata di fantasie. 

L’adolescente ha ormai potere sulla realtà e la realtà diviene il suo palcoscenico in concomitanza con 

l’attualità dell’esperienza orgasmica, sconosciuta all’infanzia. 

Ma l’azione non sempre è contenuta dall’apparato psichico come esperienza evolutiva. A partire dalla 

tipica azione adolescenziale che la letteratura psicoanalitica francese definisce “azione di prova”, con la 

possibilità di una riflessione successiva ed acquisizione nel registro del simbolico, possiamo avere una 

progressione a volte violenta nella quale entrano prepotentemente in campo i condizionamenti della 

patologia infantile e gli equilibri economici pregressi che spingono alla scarica e condizionano 

profondamente i cambiamenti e la qualità dell’evoluzione. 

L’azione è così sottomessa alla coazione a ripetere e tende al sabotaggio della trasformazione. 

La collaborazione preziosa di Gaetana Filippi che si è assunta il compito di tradurre e presentare un 
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difficile e basilare articolo di F. Ladame “Entre réve et action” ci ha fornito un materiale fondamentale per 

la discussione. 

Ove sia in corso un trattamento terapeutico, l’acting out diviene una comunicazione all’analista delle 

profonde difficoltà del sistema psichico a tollerare e contenere contenuti emergenti, sia deficit che 

conflitti. È necessario che l’analista rispetti queste comunicazioni e mantenga nella sua mente la difficoltà 

segnalata, perché costituisca parte integrante del tessuto elaborativo del processo terapeutico e cerchi, 

attraverso la sua funzione pensante empatica, di limitarne gli effetti distruttivi che possono manifestarsi 

anche con atti compulsivi (suicidio, incidenti) o malattie somatiche, come ci sottolinea A. Limentani. 

Inoltre il pensiero simbolico che si forma in adolescenza, rischia in questi casi di dissociarsi 

dall’affetto e divenire dominio dell’intelletto che prende il posto della sessualità adulta. 

 

IL PENSIERO DEL GRUPPO 

 

Il gruppo ha cominciato ad esprimere con vivacità interessi ed approfondimenti spontanei su 

componenti ed elementi del funzionamento mentale dell’adolescenza. 

A volte l’andamento di questi interessi era un po’ ondivago, come se ci fosse un timore ad inoltrarsi 

nelle passioni dell’inconscio che nel pubertario emergono senza filtri e difese. 

Così il discorso gruppale si è soffermato sulle difese che si strutturano in età di latenza come 

moratoria delle fantasie infantili; sulla differenza dei concetti di scissione e dissociazione tra affetti ed 

intelletto. Il gruppo si è orientato ad attribuire la scissione alla modalità difensiva dell’Io, mentre la 

dissociazione è apparsa più arcaica, pertinente al sé ed affine alla concettualizzazione “vero-falso sé”. 

Il gruppo si è anche numericamente assottigliato, con la defezione di alcuni e l’immissione di nuovi, 

fino ad attestarsi sulla frequenza di otto o nove componenti stabili. 

La presentazione di casi clinici di adulti o giovani adulti con movimenti che richiamavano le 

specificità della crisi adolescenziale, ha favorito la maturazione del pensiero del gruppo che si è forse 

sentito più pronto a porsi di fronte ai temi oggetto della ricerca. 

I casi clinici più salienti sono stati presentati da Rossana Caivano (Napoli), Gaetana Filippi (Roma), 

Maria Pia Pagliuso (Roma), Chiara Cennamo (Napoli). 

 

Due aspetti hanno contribuito a far rientrare gli interessi del gruppo nella linea di ricerca e ne sono 

risultati una articolazione concentrata: la sorte dell’aggressività dopo la spinta puberale e, nel caso di 

rottura della barriera antistimolo, la tendenza alla regressione ed al permanere nella situazione infantile 

con tentativo di diniego dell’integrazione del corpo pubere nella nuova immagine di sé, con 

razionalizzazione e trasposizione nel mentale del controllo anche dell’attività sessuale. 
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L’aspetto economico di questi due elementi ha mostrato la loro costante correlazione. 

 

VIOLENZA, A GGRESSIVITÀ E SESSUALITÀ 

 

Freud ha seguito l’evoluzione della libido, ma non ha approfondito in modo altrettanto esaustivo le 

sorti dell’aggressività. Ha prestato molta attenzione all’aspetto economico risultante dalla maggiore o 

minore integrazione dell’aggressività con la libido nei movimenti di fusione e defusione. Si è occupato 

dell’ambivalenza che indica una mal riuscita fusione e delle vicende che strutturano l’identificazione come 

meccanismo di difesa dalla separazione e che spostano tutta l’aggressività nel Super-Io, come severità, 

sadismo e ferocia verso l’Io. 

All’inizio Freud aveva connesso l’aggressività alle pulsioni di autoconservazione, ma dopo il 1914, 

con la definizione del narcisismo, abbiamo un orizzonte più ampio che fa derivare l’aggressività originaria 

dal rifiuto narcisistico della realtà dolorosa. 

Approfondendo questo passaggio, cominciamo a scorgere una differenza di quantità, che diviene 

differenza qualitativa, nella scarica aggressiva. 

L’aggressività originaria è una spinta narcisistica che non ha oggetto e tende solo alla conservazione 

del soggetto. Bergeret distingue questa passione vitale e la definisce “violenza narcisistica “, più legata al 

bisogno, alla frustrazione narcisistica intollerabile e all’impotenza destrutturante. 

La violenza non tende alla fusione con la libido, ma vi si può appoggiare nella successiva evoluzione 

dell’apparato psichico. 

L’aggressività è invece volta contro l’oggetto, può anche tendere alla sua distruzione, ma attraverso 

l’impasto più o meno riuscito con la libido, collabora per mantenere il legame con l’oggetto. Anzi, mentre 

la libido è più mobile, osserviamo invece la tendenza dell’odio a continuare a perseguitare e volersi 

vendicare dell’oggetto primario frustrante. 

Il gruppo ha anche osservato come negli esempi clinici, anche se l’oggetto libidico primario sembra 

che sia stato lasciato e sostituito con un nuovo oggetto, la vendetta clandestina si ripropone attraverso la 

coazione a ripetere, spesso trasformata in aggressione al sé. 

Nell’adolescenza la libido si concentra sul soggetto per mantenere la coesione narcisistica e ciò 

comporta una regressione verso un disimpasto istintuale che libera aggressività ma anche violenza. 

Quando prevale la tendenza regressiva rispetto alla spinta puberale evolutiva e differenziante, la 

difesa può manifestarsi come identificazione incorporativa dell’oggetto narcisi stico (anaclitico) nel Super-

Io che eredita le qualità dell’Io Ideale, determinando un grave conflitto con l’Io ed impedendo il lutto 

della perdita dell’oggetto narcisistico e del mondo infantile. 

Dopo aver approfondito le vicende della violenza narcisistica e dell’aggressività nel periodo puberale, 
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il gruppo ha discusso delle molteplici possibilità di organizzazione della falsa adultità e pseudo sessualità 

che possiamo osservare nei pazienti adulti che non sono riusciti a venir fuori dal periodo adolescenziale 

con una evoluzione sufficientemente integrata e con un processo di soggettivizzazione compiuto. 

 

TECNICA 

 

A partire dall’esaustivo articolo di A. Novelletto, che ci ha letto e discusso in un seminario SIPP già 

prima che venisse pubblicato nella nostra Rivista, l’interesse del gruppo si è spostato sulle modalità tecniche 

da adottare sia per far evolvere il movimento di ripresa del lavoro adolescenziale di ricerca della propria 

identità soggettivizzante, sia di trovare il modo di stimolare la ripresa cogliendo i segni anche minimali 

portati dal paziente. 

Questi “adulti con le ali spezzate”, come li ha chiamati il gruppo, non hanno più la spinta 

fisiologica pubertaria, ma se hanno cercato un aiuto terapeutico, vuol dire che non hanno perduto la 

speranza di trovare un rapporto nuovo e diverso, non predittivo della loro identità, che li possa 

accompagnare in un diverso percorso. 

La posizione controtransferale più opportuna è apparsa quella di una presenza attenta, discreta, 

tollerante e soprattutto psicoanaliticamente empatica. 

Per empatia psicoanalitica dobbiamo intendere non “sento quello che tu senti”, ma la capacità 

dell’analista di tenere nel proprio apparato psichico tutte le componenti attuali della personalità del 

paziente, soprattutto quelle che non appaiono in superfice, per saper aspettare, accogliere e favorire i 

movimenti spontanei ed i nuovi assestamenti di tutte queste componenti, le nuove contrattazioni interiori 

e le soluzioni creative, a volte sorprendenti, che il paziente in evoluzione può manifestare nella ricerca 

della propria soggettività. 

Questi movimenti sono la ripresa dell’attività evolutiva adolescenziale. Gli agiti manifestano la loro 

componente comunicativa e la posizione tecnica interiore che consente all’analista di focalizzare il 

materiale su questo livello di lettura, favorisce l’evoluzione attraverso l’apprezzamento degli aspetti validi 

e maturi, l’evitamento della regressione all’infantile, che viene avvicinato soltanto in modo supportivo, 

come l’analista fa vedere all’adolescente il proprio sé bambino. 

Questo graduale processo consente di strutturare l’area depressiva, la perdita dell’infanzia ed il 

conseguente lavoro del lutto, quello spazio che mancava e che ha impedito a suo tempo il lavoro 

adolescenziale. 

Così il paziente può riemergere dall’effettiva regressione o dall’arresto evolutivo patologico, che 

caratterizzava la sua sofferenza. 

L’area depressiva è il fulcro della creazione dell’identità matura, della fluidità e funzionalità del 
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preconscio, della validità dell’Io, della facilitazione alle sublimazioni e dell’ingresso nell’area responsabile 

ma anche ludica della vita. 

Nella cura degli adulti come dei giovani adulti, se l’analista non è capace di prestare attenzione e di 

trattare con diversa tecnica i segnali di ripresa del lavoro dell’adolescenza interrotto o mai iniziato nella 

opportuna età cronologica, rischia di defraudare il paziente dell’unica occasione che si ripropone nella 

sua vita di creare quel sé soggetto adulto durante il processo terapeutico. 

La tradizione psicoanalitica classica che procede dal bambino all’adulto e che riconduce tutto il 

processo psicoanalitico alla risoluzione delle problematiche infantili, rischia di ignorare le potenti energie 

della crisi e del trauma evolutivo puberale, che producono quel cambiamento basilare con strumenti 

psichici diversi e più articolati, rispetto a quelli che erano a suo tempo in possesso del bambino. 

 

PERVERSIONE E PERVERSITÀ 

 

I pazienti che presentano le maggiori difficoltà ed un prognostico molto incerto ed insidioso nel 

trattamento psicoterapeutico sono quelli che hanno risolto un silente scompenso psicotico 

adolescenziale, con un viraggio ed un aggiustamento nella soluzione perversa. 

Ciò non significa una conclamata perversione nel senso classico del termine (feticismo, 

sadomasochismo, ecc.) ma la fissazione ad una gratificazione sessuale pregenitale che consente di 

mantenere l’onnipotenza infantile ed evita i limiti, le differenziazioni, la realtà e i conflitti, fonte di angosce 

non tollerabili. 

Questo assetto interiore, oltre a produrre scissione nell’Io e nell’oggetto, come già aveva osservato 

Freud, ed alterare settorialmente l’esame di realtà, determina una caratteristica specifica nella relazione 

transferale con il terapeuta. 

Quella che individuò già nel1978 E. Kestemberg come “La rélation fétichique à l’object”. 

Il paziente viene in terapia per far in modo che nulla cambi; perciò esercita la sua onnipotenza 

mediante identificazioni proiettive massicce sul terapeuta, rendendolo un feticcio ossia un oggetto 

inanimato in suo potere. 

Se il terapeuta si accorge di questo slittamento e ne avverte emotivamente le conseguenze, come 

sentirsi inutile, inesistente, vacuo e senza comunicazione emotiva con il paziente, può forse imprimere al 

processo terapeutico quel viraggio essenziale per la ripresa del processo evolutivo. 

Ma se non si propone come oggetto nuovo, diverso e soprattutto vivo ed emotivamente sensibile e 

presente come coraggioso Altro, la perversione come equilibrio senza sofferenza e senza futuro, può 

prendere il sopravvento ancora una volta, come a suo tempo nel processo adolescenziale. 
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UN CASO CLINICO INTERESSANTE 

 

Attraverso tutte le letture, le discussioni ed i casi clinici, si andava profilando un pensiero del 

gruppo, seppur frammentario ed intimorito dai contenuti e dalla potenza delle emozioni evocate dal 

materiale presentato. 

La violenza delle espressioni dell’inconscio, osservata in alcuni esempi clinici, aveva lasciato il 

segno. 

In questa atmosfera, il collega Antonello Pintus ha portato il materiale clinico di un suo paziente che 

aveva da poco iniziato con lui una psicoterapia ad una seduta alla settimana. 

Fin dalle prime battute questo personaggio e questa relazione terapeutica sembrano presentificare 

tutti i contenuti dei quali il gruppo si era occupato. 

Perciò si attiva un intenso interesse su questo caso clinico, tanto che gli incontri dell’anno che 

precede la decisione di porre termine al lavoro del gruppo sono dedicati alle vicende di questo processo 

terapeutico. 

Il materiale riproponeva tutti i contenuti dei quali il gruppo si era occupato: la regressione alla 

dipendenza infantile, la dissociazione tra affetti ed intelletto, la razionalizzazione, la passività che 

occultava aggressività e violenza, la perversità. 

Perciò ora, per concludere l’excursus sulla vita di questo gruppo di studio e ricerca, lascio la parola 

ad Antonello Pintus che ci riferirà sinteticamente il suo caso clinico. 
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DUE PAROLE SULLA SUPERVISIONE COME ESPERIENZA FORMATIVA 

 

AeP - Adolescenza e Psicoanalisi, Formazione, Quaderno n. 2, novembre 2014 

 

 

La formazione di un allievo alla professione di psicoterapeuta psicoanalitico è articolata in diversi 

elementi, tutti da armonizzare progressivamente nella sua personalità in evoluzione. 

L’elemento iniziale, la base, è culturale e attiene più specificamente alla didattica. La lettura e la 

discussione dei testi freudiani prima, e poi dei successivi autori, favorisce la costruzione graduale nella 

mente dell’allievo di un sistema di concetti attraverso i quali si struttura un metodo di funzionamento 

mentale sempre più adeguato alla ricerca e alla apertura associativa, alla fantasia e ai vissuti fantasmatici. 

Il secondo elemento è la produzione ed evoluzione interiore dovuta alla analisi personale che fornisce 

da sempre nuovi significati e significanti, nuove esperienze conoscitive e affettive che coinvolgono 

l’allievo nel suo iter e costruiscono una possibilità più ampia di riflessione e consapevolezza. 

Ulteriore elemento fondante nella storia formativa è costituito dai necessari incontri con le numerose 

e svariate situazioni di patologia esistenti, mediante la frequentazione assidua di ambulatori, scuole, 

ospedali, consultori e situazioni di carattere istituzionale. Incontri dei quali successivamente si discute in 

gruppo e con didatti, si ascoltano opinioni diverse da quella soggettiva, si integrano esperienze nella 

conoscenza. 

Questo è soltanto una traccia di ciò che l’allievo psicoterapeuta psicoanalitico percorre e integra 

dentro il suo essere, che diviene ogni giorno più duttile, più aperto all’imprevisto, alla curiosità, al 

perturbante. A un certo punto di questo iter formativo si inserisce l’esperienza della conduzione personale 

di un trattamento di psicoterapia psicoanalitica. E inizia la supervisione, quale strumento coadiuvante e 

strutturante di primaria importanza. Ossia si inserisce nel mondo reale e nel mondo interno dell’allievo, 

un personaggio che concentra e sposta, secondo la base del funzionamento dell’inconscio, elementi 

primitivi e fondanti della sua personalità. 

Il supervisore è un fantasma che oscilla tra idealizzazione e persecuzione e che diviene una relazione 

utile soltanto se non si stabilizza in una di queste due posizioni arcaiche. 

Sin dal primo incontro si realizza una relazione che è compito e consapevolezza del supervisore 

mantenere nella sua qualità psicoanalitica, ma con caratteristiche di setting e di comunicazione diverse da 

quelle di una analisi personale. 

Io credo che, in un rapporto strutturato nel tempo con un contratto e un setting, la comunicazione 

tra due funzionamenti mentali dei quali uno è particolarmente addestrato alla qualità psicoanalitica e 

l’altro si sta addestrando, realizzi un processo psicoanalitico. 
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Una delle primarie qualità richieste a chi svolge la funzione di super- visore è quella di saper 

mantenere una colloquiale, ma equilibrata di- stanza nella dinamica che si instaura con l’allievo. 

Questo per non colludere con sollecitazioni profonde che a volte l’allievo propone in quanto persona. 

Ma questo nel vuol dire per il super- visore non esserne consapevole o negarne l’esistenza. Vuol dire 

soltanto focalizzare la relazione sulla situazione dinamica tra il funzionamento mentale dell’allievo e 

quello del suo paziente. 

Ma quale pensiamo possa essere la funzione del supervisore? Certamente rendersi conto delle 

eventuali carenze cognitive dell’allievo e di suggerire letture specifiche. Rendersi conto di difficoltà nelle 

esperienze cliniche e delle carenze relative, discutendo e informando l’allievo di quanto la patologia e la 

conseguente diagnostica sia ricca e diversificata. 

Ma l’importanza essenziale del processo di supervisione è data dalla qualità della relazione 

psicoanalitica che si realizza tra il supervisore e l’allievo stesso, portatore della dinamica in atto con il 

proprio paziente. 

Il supervisore ne diviene parte attiva e contenitore consapevole mentre il processo si svolge in un 

clima di cordialità e informazione che tende anche a rassicurare l’allievo e a farlo sentire fiducioso nelle 

proprie capacità terapeutiche. 

Ma a volte questa armonia si rompe. È come quando il setting di una analisi non è più silente, come 

dice Bleger nel suo magistrale articolo. Nell’inconscio e poi nella coscienza del supervisore, deflagra un 

elemento, un contenuto imprevisto. Emerge un grumo di elementi beta proiettati dall’allievo, quale 

contenuto non elaborato della sua relazione con il paziente. 

Questo può anche voler dire che il supervisore non era diventato tempestivamente consapevole di 

una incomprensione persistente nella relazione tre l’allievo e il paziente. 
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LA PSICOTERAPIA PSICOANALITICA E L’ESPERIENZA DELLA CURA 

 

Psicoterapia Psicoanalitica, 2, 2014 

 

 

Ho incontrato Marysa Gino ai primi di novembre, a casa sua, e abbiamo conversato per parecchio tempo. Un incontro 

fatto anche di rimembranze, di ricostruzioni di alcuni momenti significativi per la vita scientifica della SIPP e dei suoi 

rapporti all’interno del mondo psicoanalitico. La nostra attenzione si è poi focalizzata sull’esperienza della cura. Il testo che 

segue è la trascrizione, fatta da me e da Rosa Franzese, di questa sua personale rivisitazione della psicoterapia psicoanalitica. 

Giovanni Starace 

 

 

Credo che la linea di ricerca di un analista sia molto collegata alle sue caratteristiche di personalità. Io 

ho cercato di andare sempre oltre le righe, oltre le normative, non per trasgredirle per principio, ma 

perché pensavo che le normative servissero come punto di partenza, non fossero un punto di arrivo; il 

punto di arrivo va sempre riformulato. 

Mi sono interessata soprattutto a quei pazienti che, in quel periodo storico (negli anni Ottanta, 

Novanta), avevano le caratteristiche ritenute di personalità non analizzabili. La personalità non 

analizzabile non ha un Io organizzato, non può riflettere su quello che accade, non può averne la 

consapevolezza: questo diventa praticamente il vero aspetto della patologia. La patologia, quella più 

diffusa, si presenta come un’organizzazione che ha un’infinità di aspetti difettuali. La difettualità più 

comune è quella di un’organizzazione dell’Io che, sulla base di un difetto di organizzazione del Sé, parte 

dal soma e dai bisogni; se il Sé viene ferito, perché non viene sufficientemente soddisfatto negli aspetti 

primitivi del bisogno, per sopravvivere deve adattarsi mediante questi sistemi: nascondendosi e 

addirittura, come dice Gaddini, organizzando un Io a difesa del Sé. 

Un Sé che ha subito una mancanza assoluta di empatia e di ascolto, un freddo del suo essere nel 

rapporto ancora fusionale con la madre si organizza in modo da compiacere l’ambiente che è quello al 

quale deve sottostare. In questa compiacenza organizza un Io per così dire «fattico»; per Io fattico intendo 

la definizione data da Bleger di Io modellato in funzione dell’istituzione a cui appartiene, un Io identificato 

in un ruolo, una identità di facciata. Un Io che è attivo e funzionante nella realtà, ma che si sente privo di 

una vitalità affettiva. Queste persone funzionano benissimo dal punto di vista della operatività, del 

pensiero concreto, però profondamente si sentono inutili, devono sempre fare qualcosa per riempire un 

vuoto che non si esaurisce mai. Questa è la caratteristica dei nostri tempi e questa è la caratteristica che 

porta a una liquidità del sistema, come dice Baumann. 
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L’atteggiamento analitico 

In questa situazione, i principi del metodo psicoanalitico e soprattutto della cura attraverso la 

psicoanalisi, ossia l’elemento principale che è l’interpretazione - quello strumento che consente di portare 

l’inconscio alla consapevolezza - non hanno un luogo dove sussistere all’interno della persona, perché 

l’Io rifiuta ogni collegamento con gli affetti. Ha creato una barriera difficile da definire: non sappiamo se 

si tratti di una rimozione primaria o di una primitiva rimozione secondaria perché il mondo interno è 

molto, molto primitivo, però quello che sicuramente non funziona bene è il preconscio. 

C’è un rifiuto dei derivati dell’inconscio. L’inconscio esiste, ma rimane poco sviluppato, non riesce a 

fare quelle esperienze che lo trasformano in qualche cosa di vivibile e di funzionante per la vita adulta. 

Rimane primitivo, non è detto che non agisca, anzi, determina sotterraneamente la vita dei soggetti che 

adoperano gli elementi di realtà come strumenti di impropria soddisfazione degli impulsi che esso manda 

comunque, richiedendo sempre soddisfazione. Questa è una cosa di cui mi sono convinta e che ha guidato 

molto il mio metodo di trattamento dei pazienti. 

L’inconscio, anche se dissociato, anche se primitivo, manda sempre e comunque degli ordini che 

diventano motorii, concreti, determinando una soddisfazione che adopera il mondo e le persone come 

uno strumento improprio. In qualche modo riesce sempre a soddisfarsi, ma il più delle volte questa 

soddisfazione costituisce solo una coazione a ripetere. Di tutto ciò anche i pazienti si accorgono, quando 

a un certo momento hanno quelle crisi di panico, ed è come se dicessero: «Ci ho provato tanto, non ci 

riesco, il mondo mi va in frantumi, non ce la faccio più». 

In questa situazione, la posizione del terapeuta è molto diversa da quella dell’analista tradizionale. Il 

fatto che abbia una formazione psicoanalitica lo porta a un funzionamento mentale più consapevole, 

anche più duttile e ricettivo nei confronti di queste componenti estranee, verso ciò che porta 

consapevolmente e verbalmente il paziente. Si tratta di cose che riguardano più la sua vita concreta, reale, 

ma che vanno decriptate, hanno bisogno di essere comprese come elementi di comunicazione del suo 

inconscio. 

L’analista ha bisogno di essere molto empatico, come dice Bolognini, deve cioè comprendere dentro 

di sé anche gli aspetti che il paziente non porta apertamente in quel momento nella sua comunicazione, 

ma che porta prevalentemente come aspetti di realtà, come fatti; però questi fatti, se noi li andiamo a 

leggere, sono espressione di componenti inconsce che non hanno avuto voce nell’organizzazione di 

personalità del paziente. 

Tutto questo è molto diverso dall’analisi tradizionale, perché non si tratta di parlare per far conoscere, 

ma di essere insieme al paziente creando piano piano una dinamica tra due funzionamenti mentali, dei 

quali l’uno è assolutamente difettuale mentre l’altro si offre come funzionamento mentale più articolato, 

più completo, più armonico. Lo scopo è quello di sostenere il paziente - ma non perché sia un intervento 



 
 

222 

di sostegno –, di sostenerlo internamente tenendo dentro di sé tutte le componenti che il paziente rifiuta 

di se stesso, componenti che sente come estranee. Le componenti che il paziente rifiuta attivamente sono 

in genere quelle invidiose, aggressive, oppure l’eccessivo attaccamento libidico, cioè la passività e la 

dipendenza; questi aspetti vengono rifiutati attivamente, quasi con aggressività, come se dicesse: «Ma 

come, mi dici di essere così, è impossibile». 

Non si può dire al paziente che anche queste cose gli appartengono, anzi sono le sue componenti più 

forti. Per cui si deve avviare, in maniera dialogica, la relazione con lui. Questo dialogo comprende anche 

la caratteristica di una colloquialità reale: si parla di cose concrete, di ciò che il paziente porta come suo 

interesse. Attraverso questo, l’analista deve essere capace di trasmettere degli input che possono aprire 

nuovi orizzonti, nuove crepe nella struttura difensiva del paziente; noi lo riscontriamo successivamente 

dal discorso che ci fa, dicendo: «Ci ho ripensato», oppure, senza neanche dire questo, quando porta 

chiaramente nuovi elementi che attestano un nuovo comportamento nella realtà, anche un nuovo uso 

della realtà fatto in una maniera già più evoluta. 

Tutto ciò richiede molto tempo, ma anche e soprattutto una giusta distanza dal paziente. Qui entra 

molto il setting dal punto di vista della frequenza: poter mantenere una giusta distanza da un paziente che 

vie-ne tre volte alla settimana o quattro, come addirittura si richiedeva una cinquantina di anni fa, diventa 

un gioco interiore molto difficile perché il paziente tende ad appoggiarsi o a rifiutare. La conseguenza è 

che o si fa una falsa analisi o si produce una regressione che può essere pericolosa, perché a quel punto 

si entra in maniera non preparata in quel mondo assolutamente disgregato, primitivo e disastrato che è il 

mondo degli affetti. Ci si entra in una maniera prematura, senza aver formato piano piano un ambiente 

interno che possa contenere l’espressione ancora così primitiva di questa affettività bloccata. 

Si fa un lavoro che viene quasi suggerito dal paziente con la sua richiesta del numero delle sedute, 

perché ora i pazienti sono diversi da quelli che si rivolgono a te dicendo «fai tu», vengono con delle 

richieste precise, e anche con una certa suspicione, una certa sospettosità nei riguardi di questa persona 

che dovrebbe sapere tutti i fatti loro. Questa è la cosa che soprattutto li disturba, e cioè una persona che 

capisce delle cose che loro ancora non sanno; dà molto fastidio a questo Io «fattico», che ha anche delle 

caratteristiche onnipotenti, per cui non tollera che qualcuno sappia qualcosa che lui non sa. Già si è fatto 

una diagnosi, già si è fatto un’immagine della sua malattia, già sa chi è. 

Mettere in discussione tutta questa organizzazione, sebbene il paziente si renda conto che non 

funziona ma la difende ad oltranza, diventa un problema di tolleranza, di strategia. È difficile passare dal 

sintomo alla persona, perché la persona è povera dal punto di vista della relazione con l’oggetto: abbiamo 

delle relazioni parziali, con oggetti primitivi dal punto di vista del legame affettivo, frazionate in 

identificazioni primitive con la realtà. Piano piano si possono manifestare e riunire in una situazione di 

transfert utile alla terapia, ma prima che questo accada, c’è bisogno di creare un minimo di fiducia 
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nell’analista, una fiducia affettiva. Non è facile raggiungere questo obbiettivo, perché se l’oggetto primario 

ha fallito si riproduce sempre la sensazione che tanto non c’è nessuno che possa essere di aiuto, e quindi 

bisogna dare piano piano la sensazione di esserci, di avere competenza - questo è molto importante, 

manifestare una stabilità nonostante i loro attacchi, la loro instabilità - senza però imporre niente. 

È il paziente che deve rendersi conto della qualità del lavoro che si sta svolgendo, un lavoro di 

migliore integrazione di aspetti interiori; questo lo diceva Rycroft, quando affermava che noi non 

portiamo alla coscienza dei pazienti l’inconscio, ma cerchiamo di farli funzionare con una migliore 

integrazione delle componenti interiori: questo è il nocciolo della cura psicoanalitica. Tutto il resto resta 

un po’ un feticismo metodologico, non ha senso. È un funzionamento mentale psicoanalitico quello che 

consente di curare, un funzionamento mentale che si mette in dialogo, in dialettica, in contraddittorio, 

che si mette in relazione con un altro funzionamento mentale. 

La ricerca sulla psicoterapia psicoanalitica ha una forte attenzione alla clinica, ossia parte dagli 

elementi forniti dalla clinica e interagisce poi con la teoria e soprattutto con la tecnica. 

La tecnica è legata alla teoria e alla clinica, ma talvolta viene anche feticizzata, diventa prescrittiva: «si 

fa così, non si fa così». Invece, la specificità della psicoterapia psicoanalitica è quella di non avere una 

concezione tecnica rigida, ma, nel trovarsi di fronte a situazioni dove è necessario improvvisare, creare. 

Questo è soprattutto l’obbiettivo della psicoterapia psicoanalitica: creare l’elemento terzo, l’elemento 

nuovo nella relazione con il paziente che possa aprire qualche cosa di diverso, possa portare a un 

cambiamento. 

Il cambiamento non è qualcosa che indichiamo noi al paziente perché gli riveliamo ciò che ancora 

non sa, ma è qualcosa che il paziente stesso crea dentro di sé, perché siamo noi che gli abbiamo dato gli 

elementi per poterlo creare. La relazione fornisce questo ambiente coadiuvante perché il paziente possa 

trovare nuove soluzioni ai suoi incastri interiori così sclerotizzati, così rigidi, così arcaici. 

 

Il lavoro con gli adolescenti 

La costruzione di questa prospettiva mi è stata molto favorita dal lavoro con gli adolescenti, dalla 

particolarità dell’organizzazione della personalità dell’adolescente, una caratteristica peculiare di quel 

periodo dell’esistenza unica e importantissima, determinante nell’esistenza umana. Adesso viene presa 

molto in considerazione, ma negli anni della fondazione della SIPP il periodo adolescenziale era quasi 

ignorato dalla psicoanalisi: si parlava delle fantasie infantili e poi si parlava all’adulto delle sue fantasie 

infantili. Invece il periodo adolescenziale è importante perché è quello che risolve le fantasie infantili 

delegandole storicamente a un passato, e dà il senso del tempo e della realtà in maniera definitiva perché 

l’adolescente possa passare ad essere adulto. 
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Si crea la progettualità; il fatto di sentirsi persona diversa dalla famiglia di origine, sentirsi con delle 

componenti che derivano indubbiamente da essa, ma create da se stessi, concorre a creare un soggetto 

adulto di fronte alle altre persone. Questo è il processo di soggettivazione che si compie durante 

l’adolescenza. 

Questa pratica clinica mi ha molto favorito anche nel trattamento degli adulti, sia perché gran parte 

degli adulti è un esercito di adolescenti falliti - quindi troviamo degli elementi adolescenziali che cercano 

di trovare uno sbocco, una soluzione - sia perché è un metodo, un approccio all’essere umano che deve 

essere per forza più elastico, più simmetrico, non deve dare l’impressione di avere una funzione autoritaria 

e una funzione super-egoica, perché l’adolescente deve riformulare egli stesso il suo Super-io. Il suo 

Super-io erano i genitori; poi egli si trova a discutere con questi genitori e se noi ci poniamo come Super-

io, non facciamo altro che mantenere questi adolescenti come bambini. Quindi non bisogna avere questa 

posizione, anche interiormente bisogna stare sullo stesso piano, pur sapendo di avere una competenza 

diversa. Questa è la difficoltà con l’adolescente: non fargli sentire la differenza di ruolo, ma fargli sentire 

che noi abbiamo la competenza perché siamo capaci di gestire la situazione interiore della persona che 

abbiamo davanti. 

 

Il setting 

Questa posizione rende possibile la costruzione di tutto ciò che nella tecnica tradizionale viene dato 

per scontato, ossia il setting, il quale è stato considerato la cornice necessaria perché si possa svolgere il 

processo terapeutico e anche il tipo di intervento che il terapeuta propone al paziente. La costruzione di 

tutti gli elementi che compongono il setting non è un lavoro preparatorio alla cura, ma è parte della cura, 

è un lavoro che costruisce piano piano gli elementi di trattabilità, gli elementi che portano all’alleanza 

terapeutica, quelli del setting, gli elementi stabili della cura che non possono essere dati come 

un’imposizione. 

La mia linea di ricerca si è sempre orientata all’attenzione e all’osservazione specifica su come fosse 

possibile aiutare e curare ciascun paziente, di quanto questi potesse tollerare la relazione di tipo 

psicoanalitico, di quale fosse la risposta ai miei interventi e quale fosse il quadro economico della sua 

realtà psichica momento per momento. 

Ne è derivato lo studio sull’adeguamento del setting e della tecnica che teneva conto in primo luogo 

della personalità globale di ciascun paziente, lo studio approfondito delle psicoterapie psicoanalitiche che 

si svolgono vis-à-vis una volta alla settimana, così come lo studio del «controtransfert paradossale», che è 

un elemento altamente indicativo dell’organizzazione patologica del paziente che abbiamo di fronte. Per 

controtransfert paradossale intendo stati d’animo, emozioni, sentimenti o malesseri fisici che l’analista 

prova e che sono in contrasto con l’atteggiamento del paziente e con quanto comunica in quel momento. 
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Ossia, se il paziente si mostra come vittima, degno di compassione e il terapeuta invece avverte dentro di 

sé uno stato di allerta, di irritazione, di paura di essere aggredito, di pericolo, questo significa che il 

paziente ha dissociato e proiettato interamente aspetti rifiutati di se stesso, dei quali il terapeuta riceve 

l’esistenza e ne diviene il bersaglio. 

Ho anche scritto e parlato molto della costruzione del setting collegata alla differenza fondamentale 

che esiste tra la trattabilità e l’analizzabilità: questa trattabilità che viene costruita lentamente con il dialogo 

psicoanalitico e che a volte sfocia in una possibile analizzabilità, mentre a volte si deve fermare alla 

migliore integrazione delle funzioni psichiche raggiunte con la relazione terapeutica. 

L’approfondimento più recente da me raggiunto sulle qualità specifiche del setting si è basato 

sull’analisi del setting psicoanalitico fatta da Bleger, che porta alla constatazione che la personalità 

dell’analista e la qualità psicoanalitica della relazione sono il vero setting interno, sono «l’istituzione» alla 

quale si appoggia il «non Io» del paziente e l’elemento essenziale per poterlo curare. 

Questa posizione interiore mette in discussione molte delle certezze psicoanalitiche tradizionali, 

rende molto più difficile il lavoro dell’analista. L’analista deve sapere che ha dentro di sé un setting, che 

lui stesso costituisce un setting stabile, e cioè il suo funzionamento costituisce il setting per il paziente. 

Questo aspetto «privato» del nostro lavoro è solo parzialmente disponibile alla coscienza, è 

un’organizzazione concettuale inconscia che può essere evocata quando necessario. Fa parte del lavoro 

del preconscio e della personalità che ogni analista andrà a sviluppare con le conoscenze teoriche, lo 

scambio e la discussione con i colleghi, che ci consentono di apprendere inconsciamente anche da ciò 

che magari non condividiamo, e da questa integrazione con le strutture concettuali più profonde 

miglioriamo la qualità del lavoro terapeutico. 

Il ridimensionamento dello strumento interpretativo, l’attenta valutazione delle specifiche resistenze 

all’analisi che ogni paziente presenta (che sono barriere di sopravvivenza del sé), l’inutilità di interpretare 

verità psichiche intollerabili e suscitatrici di ansie psicotiche, la necessità di dare una prospettiva evolutiva 

alla relazione che si instaura tra il paziente e l’analista, spostano l’attenzione più sul «qui ed ora» che sul 

lavoro ricostruttivo del passato. 

Come dicevo, l’articolo di Bleger sulla Psicoanalisi del setting psicoanalitico per me è stato molto 

importante, direi fondamentale, perché pone a confronto e analizza da un lato il carattere istituzionale 

che il paziente porta dentro di sé, che è dato dalla sua istituzione familiare, e dall’altro lato il setting che 

noi portiamo dentro come quadro perché si possa svolgere la cura. All’inizio, tutto ciò crea una 

dissonanza perché il paziente porta un suo modo di dare significato a delle cose stabili che sono la base 

per l’esistenza del suo essere. 

Quando noi formalizziamo un minimo di regole per procedere, per esempio diciamo: «Beh, 

continuiamo questo discorso un’altra volta alla stessa ora e lo stesso giorno in cui ci siamo trovati», senza 
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aver stabilito una contrattualità, indichiamo soltanto l’ipotesi della prosecuzione di un discorso, di una 

continuità. È allora che poi si stabilisce di vedersi sempre, che può pagare le sedute anche alla fine del 

mese; questo molti non lo accettano, pagano di volta in volta perché non tollerano questo senso di 

continuità e di legame. 

Mediante la costruzione di un setting come un obiettivo da poter raggiungere, un setting 

psicoanalitico condiviso, il paziente può rendersi conto che, trovandosi in una situazione in cui è in 

relazione con l’analista con cui condivide le regole dell’incontro, ha acquisito qualcosa di positivo dentro 

di sé, qualcosa che lo fa stare meglio. Finché non si è raggiunto questo, tutto è in costruzione, tutto è 

possibile, è possibile anche che il paziente non venga più perché sente che per lui è eccessivo avviare 

un’integrazione; che tema la creazione di una comunicazione tra questi mondi così dissociati e 

frammentati che stanno dentro di lui e che egli tiene insieme con un’immagine fittizia della propria 

persona. 

 

La cura 

Tutto questo richiede un lungo periodo che, in un articolo sulla trattabilità, ho chiamato 

dell’ambiguità, secondo il concetto di Racamier; l’ambiguità nel senso di un mondo in cui gli opposti 

esistono, ma non provocano ancora conflitto perché il paziente non ha ancora la possibilità di tollerarlo: 

odio-amore, maschile-femminile, attivo-passivo ancora non possono entrare in conflitto tra loro. 

Debbono cominciare ad esistere dentro il paziente situazioni conflittuali che potrà poi risolvere dentro 

di sé. È importante che riconosca la possibilità che oltre l’amore possa esistere l’odio, che identifichi 

dentro di sé l’invidia, che esiste il desiderio, che esistono degli stati emotivi che non determina ancora, 

che lui non qualifica; tutto questo viene ad essere denominato gradualmente. 

Sono molto frequenti le situazioni in cui si verifica questo periodo di ambiguità interiore e anche di 

ambiguità relazionale: «Io ti voglio, ma non ti voglio»; tutto rimane in una situazione ambigua perché, in 

certo senso, si vuole qualcosa, ma c’è bisogno che non si sappia ancora. È una situazione molto frequente 

anche perché le persone che dicono di volere qualcosa e di esserne convinte non sanno quanto una parte 

di loro stessi sia contraria a questa decisione, non sanno quante difese si attivano, quante energie sono in 

agguato per attaccare questa decisione. 

Uno degli aspetti più difficili molto comuni in questa epoca storica è quello della perversione del 

rapporto, perché molte volte il paziente utilizza la psicoterapia per dimostrare soltanto che non ne ha 

bisogno, per distruggere quello che ha costruito: teoricamente questa veniva chiamata la reazione 

terapeutica negativa. Si tratta di una perversione del rapporto perché narcisisticamente ha bisogno di non 

avere falle, non ha dubbi, non ha problemi, non ha conflitti; questo è quel sottile crinale tra il narcisismo 

e la perversione. 
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La perversione, infatti, non è l’opposto della nevrosi come diceva Freud, ma indica piuttosto una 

difficoltà a passare dal narcisismo alla relazione d’oggetto; è quindi più su un versante psicotico che solo 

su un versante nevrotico, secondo la mia opinione. Si rimane su una relazione di oggetto non creativa 

che non può modificarsi, che fa finta di accettarsi, come se si dicesse: «Ho bisogno di te per dimostrarti 

che non è vero». 

Se l’analista si accorge di questo orientamento, e ci vuole del tempo, è importante che riesca a 

smurarlo. È una delle cose più difficili, perché il paziente riconosce la sua identità solo in un mondo che 

lui gestisce, un modo così costruito per non sentirsi perduto, per non sentirsi incapace, per non sentirsi 

inutile. Tutti quegli aspetti che portano alla relazione con l’oggetto, all’inizio, vengono preclusi. Si usano 

delle manipolazioni dell’oggetto e della realtà per poter rimanere nella condizione di sempre: è un artificio 

basilare. 

In queste situazioni, è necessario che il terapeuta faccia degli interventi un po’ acuti; acuti nel senso 

di penetrare in questo sistema per far capire al paziente la sua inutilità, ma solo quando il paziente avrà 

raggiunto una sufficiente alleanza, una sufficiente fiducia nel terapeuta, perché prima non c’è niente da 

fare, il paziente se ne scappa. Quando dentro di sé ha formato una sufficiente alleanza e fiducia, allora è 

opportuno fare notare come certe posizioni, certe modalità di relazionarsi possono essere soltanto indice 

di una inutile ripetitività per dimostrare qualcosa che non è vera. Si tratta di interventi acuti, diretti, poco 

esplicativi, interventi orientati all’impulso inconscio e non alle difese, quello che si fa col paziente 

ossessivo quando si va direttamente all’impulso dell’inconscio e non alla difesa; la metodologia è un po’ 

questa, quando ci si trova in presenza di una perversione della relazione, che è molto più diffusa di quello 

che si possa credere. Alcune volte accade che il paziente vinca, portando l’analista a concludere la terapia 

come se tutto fosse risolto. È qui che il paziente se ne va sbeffeggiando, come se dicesse: «Tu credi che 

abbia risolto, non è vero niente, io ti ho imbrogliato». 

Questa posizione sottende tante cose, soprattutto una vendetta sotterranea. Ricordo che in un 

articolo ho trattato l’argomento della vendetta sotterranea la quale non si manifesta apertamente, ma 

mette in atto un sabotaggio continuo di tutto ciò che apparentemente funziona. Ciò accade finché non si 

raggiunge quel nucleo primitivo che difende se stesso come qualcosa di vitale, anche se in maniera 

impropria, perché esprime comunque vitalità, nella sua violenza esprime il bisogno di sentirsi vivo, non 

avendone però avuto la possibilità. In quel momento lo richiede in modo improprio perché si pone in 

una realtà e in un contesto che non ha le componenti adeguate, quindi diventa distruzione. Invece di 

diventare un aspetto vitale, diventa distruttivo. Bisogna riuscire a trasformare questa relazione, fossilizzata 

sull’aspetto perverso, per riportarla a una dimensione creativa. 

Raggiungere una dimensione creativa significa far sentire al paziente che ha qualcosa di nuovo su cui 

posare la sua attenzione, qualcosa di nuovo che può appartenergli, ma che ancora non gli appartiene se 
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lui non lo considera tale. In fondo ci disponiamo nei suoi confronti come con un bambino che ha dei 

nuovi giocattoli, ma non sa che uso farne, però sono lì a sua disposizione. Ci prova e ci riprova, prima se 

li mette in bocca, poi li mette uno sull’altro, ci gioca: questa deve essere la posizione interiore con la quale 

offriamo questi elementi di novità al paziente. 

Il setting, per tali ragioni, diventa processo esso stesso. 

Bleger dice che ci accorgiamo dell’esistenza del setting quando piange, come quando ci accorgiamo 

dell’esistenza dei bambini quando piangono, ossia quando a un certo momento indica che c’è qualcosa di 

difforme dalla normalità, dalla ripetizione silente. Quando avviene qualcosa nel setting e potremmo essere 

anche noi a determinarlo: andiamo in vacanza, ci ammaliamo. Se succede qualcosa al setting, il paziente 

ha una risposta nei confronti di questa alterazione, di qualche cosa che è dato per scontato. Il setting è 

dato per scontato quando si è formato nella coppia del paziente e dell’analista, semplicemente c’è. 

Ci può essere invece qualche circostanza per cui, a un certo punto, egli potrebbe dire: «Sono stato 

trasferito, non posso più venire una volta alla settimana, ma vengo una volta al mese» – che facciamo? 

Oppure: «Ho un impegno, mi sposta la seduta per favore?». Bisogna cercare di capire tutto questo, 

occorre valutare se vale la pena o non vale la pena assecondare la richiesta, ossia se è un aspetto che 

produce qualcosa di utile per il paziente, oppure gli diamo una conferma sulla sua posizione di dominatore 

della scena. Non bisogna sempre dire di no, o sempre di sì, è la situazione della relazione che ce lo indica. 

Se stiamo costruendo un setting dobbiamo essere molto più elastici, ma se si è già costruito, tradire questa 

costruzione. 
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DELLA TRATTABILITÀ 

 

Lavoro non pubblicato, senza data 

 

 

Trattabilità non è un termine che troviamo nella letteratura psicoanalitica fin dalla sua origine e questa 

voce non esiste nel dizionario di Laplanche e Pontalis. 

Freud ha usato altre parole e locuzioni per indicare e sottolineare i molti limiti che lui stesso 

riscontrava rispetto all’efficacia della cura psicoanalitica. 

Ha specificato che le “indicazioni al trattamento psicoanalitico “comprendono soltanto il nucleo 

delle nevrosi, ponendo chiaramente il limite rispetto alle patologie narcisistiche ed alle psicosi. 

Nei suoi scritti si trova il concetto della trattabilità nella sua accezione negativa: “non trattabile”, ma 

non l’uso della parola: così quando si sofferma a descrivere il limite posto al lavoro analitico dalla “roccia 

basilare” del desiderio del pene per la donna e del rifiuto dell’impostazione passiva per l’uomo (1937) 

oppure parla della tendenza caratteristica di alcune pazienti al soddisfacimento concreto, “alla tesi della 

bistecca” ed afferma che in questi casi “non si possono salvaguardare gli interessi della cura” ( 1914). 

Da questi accenni rileviamo come Freud abbia preso in considerazione soltanto il concetto di 

analizzabilità, che veniva per lui a coincidere con la trattabilità, ossia con le caratteristiche di patologia e 

personalità che il paziente doveva possedere fin dall’inizio della cura, per essere adatto al trattamento 

psicoanalitico. 

Infatti la letteratura psicoanalitica successiva a Freud si è soffermata ad approfondire concetti quali 

l’analizzabilità del paziente e le condizioni della sua organizzazione psichica che consentono l’alleanza 

terapeutica. 

È stata soprattutto la Zetzel (1968) a cercare di inquadrare la condizioni psichiche e le funzioni dell’Io 

richieste al paziente per essere ritenuto analizzabile e per sviluppare una alleanza terapeutica. Le ha 

indicate nella capacità di mantenere la fiducia di base anche in assenza di gratificazione, nella capacità di 

mantenere la distinzione tra sé e l’oggetto e nella capacità potenziale di accettare ed ammettere le 

limitazioni della realtà. 

Pazienti sani, potremmo dire oggi, dato che sempre più ampia è la fascia di patologia che la 

psicoanalisi si trova ad avvicinare andando oltre i confini tracciati da Freud mediante l’affinamento e 

l’adeguamento del metodo di ricerca e l’osservazione clinica dei livelli più arcaici e profondi. 

La psicoanalisi si è così introdotta in quei campi rimasti marginali nel corpus dottrinale freudiano che 

oltrepassano il concetto-cerniera del narcisismo, cercano di esplorarlo ed entrano nei “meccanismi 

psichici mediante i quali nella psicosi si attua il distacco dalla realtà” (1924). 
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È proprio l’esperienza clinica e la conseguente ricerca teorica in questi ambiti che ha consentito il 

riconoscimento dell’area specifica adolescenziale come momento fondante per il destino della 

strutturazione, l’acquisizione di identità ed il padroneggiamento dell’angoscia del sé relativo alla 

sopravvivenza. 

Occupandoci noi di adolescenza, rimaniamo perciò con lo sguardo focalizzato sul campo di forze 

che lottano per difendere l’integrità narcisistica e l’autoconservazione del sé e sul bilancio economico 

esistente rispetto alle forze residue mobilitate verso la ricerca d’oggetto. Ciò è in connessione e 

conseguenza del risalire e ritroso compiuto dalla ricerca psicoanalitica, che dal mito di Edipo è andata alla 

ricerca delle sue premesse che hanno a che fare con la soggettivazione e la nozione del sé. 

In questo modo il termine “trattabilità” è entrato nel lessico psicoanalitico con l’ampliamento delle 

patologie di cui si occupa la psicoanalisi, passando in particolar modo attraverso l’approfondimento e la 

prevalenza del concetto di cura piuttosto che attraverso la ricerca di conoscenza e di consapevolezza per 

il paziente. 

Oggi la parola trattabilità viene usata spesso, soprattutto in ambito istituzionale, legata ad un 

diagnostico iniziale del paziente circa la possibilità di fruizione di un rapporto interpersonale di tipo 

psicoterapeutico. 

Se ci soffermiamo ad analizzare il significato di questo termine, ci accorgiamo che non corrisponde 

ad un concetto, ma è piuttosto la risultante di molti elementi. 

Iniziamo dalla ricerca lessicale. 

La parola trattabilità ha una radice comune con tratto, participio passato del verbo trarre, muovere 

qualcuno da un luogo ad un altro, tirare trascinare, indurre. Significa anche tirare fuori, estrarre, liberarsi. 

L’aggettivo trattabile, riferito ad una persona, evoca un carattere affabile, mentre si dice che è 

intrattabile una persona che non tollera modificazioni al suo punto di vista o convinzione. 

Il termine medico di trattamento è usato per la cura ed è stato usato da Freud per parlare della cura 

con il metodo psicoanalitico. 

Prendendo quindi in considerazione la trattabilità rispetto alla cura con il metodo psicoanalitico nella 

sua più attuale accezione, constatiamo che non solo non è un concetto, ma che risulta costituita da svariati 

procedimenti. 

I più significativi mi sono sembrati aprirsi a ventaglio dalla diagnosi psicoanalitica, alla analizzabilità, 

alla qualità psichica della domanda di aiuto che è la premessa per l’alleanza terapeutica. 

Nel caso di adolescenti poi, la sovradeterminazione del termine appare ancora più complessa. 

In adolescenza è molto più difficile fare una diagnosi e comunque la sua importanza è essenzialmente 

predittiva più che selettiva, in quanto si riferisce alla qualità del funzionamento mentale, alla 
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organizzazione degli affetti, al rapporto tra esame di realtà e Io stato del sé. La diagnosi è una operazione 

valutativa che si svolge “in itinere” e non soltanto nei colloqui iniziali. 

Leggendo il dibattito tra Cahn e Ladame sul tema “Psicoterapia, psicoanalisi e adolescenza” 

(Adolescenza, 1995,3), Ladame è molto chiaro nel distinguere gli adolescenti in due categorie in base al 

Loro funzionamento psichico. Un primo tipo con funzionamento fluido e con preconscio funzionante; 

un secondo tipo caratterizzato da scissione dell’Io, diniego e proiezione. 

L’osservazione diagnostica mette a fuoco la qualità prevalente dei meccanismi di difesa usati nella 

gestione degli affetti e determina la visione prognostica, la qualità e la modalità di conduzione della terapia. 

Esiste però un dissenso tra i due autori (Cahn e Ladame) circa l’opportunità di sottoporre gli 

adolescenti del secondo tipo ad un trattamento psicoanalitico fin dal primo approccio. Cahn è dell’idea 

di attuare un avvicinamento graduale ed eventualmente interventi differenziati che lascino aperte tutte le 

possibilità per poter giungere alla contrattualità psicoanalitica. 

Ladame afferma invece che soprattutto nella patologia del secondo tipo occorre subito un setting 

“rigoroso, stabile e il più possibile continuo” che possa contenere “la coazione a ripetere e tutta la sua 

potenza distruttiva”. Aggiunge che “la valutazione è sempre valutazione di un processo, e non solo delle 

modalità del funzionamento psichico”. 

Rileviamo così che Ladame esclude che il setting possa essere un elemento flessibile quale 

componente della complessa processualità che consente l’avvicinamento graduale all’adolescente e Io 

pone fin dall’inizio come setting psicoanalitico classico, diversamente da Cahn. 

Ambedue (Cahn e Ladame) sono invece d’accordo sulla necessità di accorgimenti tecnici, di lasciar 

passare il tempo necessario ed accettare una fase di preparazione, prima di lanciarsi in un trattamento 

intensivo. 

Iniziamo intanto a constatare che la trattabilità manifesta un elemento che si inserisce in ambito 

temporale fin dall’esame di questa sua prima componente quale è la diagnosi clinica. 

La seconda componente, che può essere l’analizzabilità, consegue ed è strettamente collegata al 

diagnostico ed alle qualità di personalità dell’adolescente: comunque è un eventuale obiettivo da 

raggiungere. Per essere analizzabile occorre una certa solidità psichica che consenta di tollerare la 

conoscenza della propria vita fantasmatica, emotiva e delle spinte distruttive che tendono alla 

conservazione del sé di fronte all’angoscia di annichilimento che si compatta con l’angoscia di castrazione. 

Occorre la presenza dell’Io alla realtà e la disponibilità all’accettazione della dipendenza. 

Io diceva già Freud che la capacità dell’Io adolescenziale, sottoposto a svariate pressioni, esclude 

quella di auto osservarsi e prendere coscienza di un percorso analitico per mancanza di energie disponibili 

a questo scopo. Freud diceva che gli adolescenti non erano indicati per un trattamento psicoanalitico 

(1937). 
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Il terzo elemento componente la trattabilità mi sembra possa essere la qualità psichica della domanda 

di aiuto, che quasi sempre è ondivaga tra l’auto e l’etero riferimento e comporta anch’essa un percorso 

che si svolge nel tempo e che sfocia nella costruzione dell’alleanza terapeutica. 

In conclusione, il significato, il contenuto del termine “trattabilità” nella cura psicoanalitica, e 

soprattutto nella cura psicoanalitica di un adolescente, acquista decisamente il carattere temporale di un 

percorso. È un processo. È una costruzione. 

Ma durante questo tempo richiesto per il realizzarsi di condizioni non ancora esplicite o non ancora 

esistenti, cosa succede tra quell’adolescente e l’analista che riescono in qualche modo a stare insieme? Si 

può parlare di tempo di formazione della coppia terapeutica o già è in atto una coppia terapeutica perché 

gli incontri possano aver luogo? E quali elementi la sostengono? È un tempo di costruzione anche del 

setting? Su quali componenti del mondo interno si può basare l’alleanza terapeutica latente e precaria che 

pone i primi mattoni di una costruzione-processo che non si sa se verrà? 

Il panorama di queste premesse mi ha condotto a cercare nella letteratura psicoanalitica quale 

concetto potesse illuminare la funzione, l’essenza nonché le caratteristiche metapsicologiche di questo 

periodo nel quale si realizza e si costruisce la “trattabilità “come processo che conduce ad un contratto 

terapeutico sufficientemente condiviso, all’analizzabilità ed all’alleanza terapeutica. 

Il primo concetto che mi è venuto alla mente è stato quello dell’area transizionale winnicottiana. 

L’area transizionale è certamente un’area creativa nella quale coesistono sia il concreto che le 

potenzialità simboliche, l’inanimato ed il vivo, il narcisistico e l’oggettuale. 

Ma è un’area che si realizza nell’arco di un processo già in atto, è un’area che consente una evoluzione 

sia nella reale coppia madre-bambino, che nella coppia analista-paziente, si instaura in un processo 

evolutivo e in una relazione già esistente. 

Mi sembra diverso il concetto se lo riferiamo ad un periodo iniziale, nel quale non c’è una relazione 

stabilizzata, ma deve proprio servire a costruire una condivisione, un’area psichica comune tra il paziente 

adolescente e l’analista. 

È come se l’analista dovesse non solo contenere e svolgere il lavoro di holding, ma essere vigile e 

cogliere con immediatezza tutti gli elementi del funzionamento psichico che gli fornisce l’adolescente per 

usarli in funzione della costruzione sia della contrattualità che della collaborazione. 

Ho trovato forse più pertinente ad illuminare l’area della “trattabilità” con le caratteristiche che ho 

sopra indicato, un concetto ‘elogiato’ da Racamier. Ho ipotizzato che questo spazio-tempo che costruisce 

la trattabilità possa avere l’intrinseca prerogativa di essere “ambiguo” secondo l’idea del tutto positiva che 

di questo termine propone Racamier. 
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Dice Racamier che nell’ambiguità le qualità diverse si riuniscono e non si combattono: “non c’è 

dilemma, né conflitto; l’ambiguo è nell’ordine dell’indecidibile” in quanto “consente una passeggiata nella 

temuta zona in cui verità diverse coesistono senza combattersi” (1993). 

Cito ancora Racamier: “Mentre l’ambivalenza è il punto di articolazione delle pulsioni tra loro e tra i 

Loro derivati, l’ambiguità è il punto di articolazione reciproca tra narcisistico e oggettuale”. 

L’ambiguità è un discendente dell’oggetto transizionale e contiene il narcisistico e l’oggettuale nella 

loro doppia affermazione: il soggetto è “congiuntamente creato da se stesso e dai genitori”. L’ambiguità 

partecipa delle caratteristiche dell’area onirica: l’inconscio ignora i contrari, ma il lavoro del sogno li 

riunisce in modo ambiguo. 

Racamier riscontra che questa area psichica consente all’Io di tollerare l’incertezza e non sentirla 

come un pericolo per l’integrità narcisistica. Quando questa area non esiste nel paziente, l’Io tende a 

risolvere le doppie affermazioni presenti mediante l’utilizzazione di uno solo dei due termini, 

utilizzandolo per screditare l’altro ed impoverendo al massimo il proprio grado di libertà e di senso del 

reale. 

In questa accezione l’area dell’ambiguità è feconda, perché non pratica il terreno del diniego e della 

negazione, ma quella della “doppia affermazione”. È uno spazio di non scelta e di non agito che consente 

la creatività: è sempre un inventare e contemporaneamente trovare l’esistente. 

Questi contenuti ho ipotizzato potessero essere l’anima del periodo di costruzione della trattabilità: 

poter sviluppare nel paziente un’area psichica nella quale essere, ma non aver l’urgenza e la necessità di 

decidere, mantenendo contraddizioni ed opposti senza demonizzarli ed escludere rapidamente uno dei 

due poli, tollerare sia l’ambivalenza che l’ambiguità, Nell’a.a. 1985-86 il Gruppo Romano di studio per 

l’adolescenza si occupò del primo approccio terapeutico con l’adolescente. 

Si era allora rilevato che “molto spesso l’interruzione è il risultato a distanza di un primo approccio 

difettoso con il paziente e che “se si vuole sperare che il rapporto viva, bisogna adoperarsi perché innanzi 

tutto sopravviva”. 

Possiamo dire ora che il primo approccio è l’aggancio, l’amo, mentre la costruzione della trattabilità 

psicoanalitica è il traino verso l’alleanza terapeutica, l’analizzabilità e la vicenda del processo della cura. 

Questo periodo di tempo indefinito ed indefinibile ha la funzione di non proporre dilemmi, paradossi 

da decifrare, scelte; si assume invece la funzione di accettare il crogiolo che consente accostamenti 

desiderati e pericolosi, convivenze temute e cercate, crea quello spazio di penombra tra la presentazione 

concreta e il simbolo che è la premessa della creatività. 

Come le parole arcaiche sono portatrici dei significati opposti e sono in potenziale attesa di essere 

usate in una definizione o in un’altra, spesso delegata all’azione e magari soltanto al gesto di una mano, 

così questa area ambigua attende di esprimersi di volta in volta consentendo elasticità e permeabilità 
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reciproca tra mondo interno e mondo esterno, senza perdere la sua funzione di permanente spazio 

potenziale. 

La costruzione della trattabilità mi sembra così il risultato di un oculato percorso fatto dall’analista 

tra gli scogli e le possibilità presentate dal paziente adolescente per poter accedere a quell’area di frontiera 

che non spinge a decisioni paradossali quali la scelta fra due opposti, cosa che, dice Racamier, “dissecca 

la vita psichica” e va verso l’ambito psicotico. 

  

È come sviluppare Io spazio del sogno e della sua funzione per la vita psichica adoperando anche lo 

spazio del setting mediante sue eventuali modulazioni, per consentirne la graduale integrazione nell’Io, 

altrimenti orientato ad eliminare oscurità perturbanti ed incertezze. 

L’analista è soltanto l’attento collettore degli aspetti più disparati ai quali il suo pensiero da un senso 

più integrato collocandoli in una visione metapsicologica e collocando altresì in una continua analisi 

metapsicologica i significati del setting portato dal paziente che si vengono ad evidenziare nell’iter che 

porta alla costruzione di un setting analitico su una base di condivisione. 

Inoltre dobbiamo tenere presente non solo l’adolescente in quanto tale, inserito nel percorso 

dell’evoluzione umana, ma l’adolescente di oggi, spinto dal contesto sociale ad agire come prevalente 

modo di comunicare, che ci porta ciò che per lui conta: i fatti, le cose, le immagini con un linguaggio 

concreto, sintetico e sincretico a capire”. 

 Così infatti mi si rivolge Ada fin dalla prima seduta: “Non so. Non riesco” 

Ada ha quasi venti anni, è alta e bionda, veramente bella con una figura da indossatrice. Ma c’è 

qualche cosa di talmente rigido nel suo proporsi come presenza fisica nella stanza, che rende sterili tutte 

queste sue componenti. Non porta questi aspetti di sé, quanto piuttosto impaccio, inadeguatezza nel 

movimento e confusione. I lunghi capelli biondi le forniscono oggetto concreto per un continuo 

arrovellarsi delle mani che li raccolgono, li appoggiano dietro le orecchie, li spostano. Quando non sono 

occupate dai capelli, le mani si nascondono in una attività tormentata dentro le lunghe maniche di golf o 

camiciotti piuttosto sformati. Ha qualche cosa di segaligno, duro, sia nel portamento sia nel modo di 

sedere sul bordo della poltrona guardandosi i piedi, messi leggermente storti in dentro. 

Tutta la sua attenzione è rivolta alla diffusa sintomatologia che va da fobie, a somatizzazioni, a gravi 

attacchi di panico che la bloccano inaspettatamente sia di giorno che di notte. Non esce più da sola e la 

notte spesso si rifugia nel letto dei genitori. 

Nella sua famiglia, oltre ai genitori, vivono altre tre sorelle. Due di loro sono più piccole. La sorella 

poco più grande è anoressica, ha avuto diversi ricoveri ed ora, dice Ada, è guarita, si è sposata perché è 

rimasta incinta, e vive con la bambina ed il marito nella loro stessa casa. 
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Anche Ada presenta le caratteristiche delle personalità anoressiche ed il controllo sul cibo è esercitato 

non solo da lei personalmente, ma anche dalla madre che fa le porzioni per ciascun componente della 

famiglia ed il resto Io chiude a chiave. Le giornate di Ada sono caratterizzate da una spinta ad un attivismo 

senza limite (altrimenti dice che sente di perdere tempo) e da uno sport quotidiano frenetico, il tutto 

contrastato dalla fobia di non poter rimanere sola o fare le cose da sola. 

È venuta a chiedere aiuto solo per disperazione, ma senza alcuna intenzione di impegnarsi in qualche 

cosa in cui non crede, di cui diffida e che mette immediatamente in discussione. La più grande diffidenza 

viene espressa fin dal primo incontro circa la serietà della mia persona, della qualifica professionale che 

lei non capisce come possa aver acquisito dato che non sono dell’ambiente universitario e dal pericolo di 

diventare dipendente e plagiata da me come le dicono tutti i suoi amici. 

Fin dal primo incontro i miei sentimenti sono come “arruffati” in continue contraddizioni tra 

l’irritazione provocata da queste affermazioni arroganti e spocchiose e la sensazione di profondo 

coinvolgimento rispetto alla fragilità ed alla qualità della lotta titanica che Ada riversa nella seduta. 

Mi accorgo di dover cercare un varco di alleanza in una personalità che ha già organizzato una 

regressione del Super-Io, attraverso la quale maschera la conservazione delle relazioni infantili; che 

mediante scissioni ha elevato una barriera contro la dipendenza; che ha un ambiente familiare 

categoricamente ostile alla psicoterapia psicoanalitica e che ha un contatto con la realtà distorto in base a 

queste premesse. 

Le propongo di vederci una volta la settimana fissando giorno e ora (cercando un accordo tra le mie 

e le sue disponibilità) onorario ed un accenno alle vacanze di calendario. Non dico altro, perché avverto 

che sarei subito assimilata al Super-Io persecutorio che la annienta. 

Le nostre sedute si svolgono all’insegna di una precarietà totale; non so mai se Ada verrà alla seduta 

successiva e l’andamento è assolutamente imprevedibile perché Ada dedica il tempo or a questo or a 

quell’aspetto di sé, tra Loro totalmente incongrui, quasi le sedute fossero vittime sacrificali da offrire 

all’aspetto di sé quel giorno assente. 

Venire una volta alla settimana le pesa, le sembra troppo dato che ha già tante cose da fare e deve 

essere accompagnata. Poi c’è il pagamento, che le sottrae molto delle sue disponibilità economiche 

derivanti da una borsa di studio. Inoltre c’è l’incertezza della durata, del risultato che non appare, perché 

i sintomi ci sono sempre tutti, e la sensazione di essere imbrogliata da un professionista disonesto per 

suo stesso statuto professionale. 

Ma nell’intervallo tra una seduta e l’altra mi telefona spesso, in preda ad attacchi di panico o alla 

frenesia iperattiva che la travolge fino a farla star male fisicamente. Io le rispondo prendendo spunto da 

qualche elemento emerso nel corso delle ultime o dell’ultima seduta con il quale introduco un minimo di 

senso nell’andamento della sua vita. Evidentemente sia il tono calmo della voce che il senso di questi 
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fugaci elementi del suo essere, riportano Ada, dopo la telefonata, ad uno stato psichico più tollerabile. 

Non può accettare una maggiore frequenza di sedute, ma in modo “ambiguo” la cerca e la realizza. 

Mi accorgo anche di salutarla sempre aggiungendo il nome, quasi ad indicare la complessità che 

riversa in me, con una denominazione che la comprenda tutta; lei invece non mi guarda mai, i suoi occhi 

sono abbassati o altrove e quando la seduta è terminata, fugge letteralmente precipitandosi per le scale. 

La mia presenza la disturba, la mia assenza l’angoscia e tra questi due poli si inserisce e si crea Io spazio 

del setting di un’ora la settimana come distanza tollerabile per i due aspetti opposti. 

A coté, come un’ombra, emerge da frasi smozzicate e di una sinteticità disarmante, l’esistenza di un 

“suo ragazzo” con il quale “va tutto benissimo”. 

Esplicita anche una grande invidia per la sorella più grande, che ha sempre avuto tutta l’attenzione 

della madre e soprattutto del padre e che ora, con la bambina ed il marito, ha ottenuto tutto quello che 

voleva. 

In occasione di queste comunicazioni, sdrammatizzo l’invidia che mi sembra la opprima con forti 

sensi di colpa, e le segnalo che forse mi vuole dire che la sorella, anche se è stata molto malata, ha bene 

o male realizzato la sua vita sessuale che invece per lei, Ada, sembra non essere presente, almeno nelle 

sue parole. 

Dopo questo cauto approccio, si profila l’esistenza di una comunità religiosa, estremamente 

intollerante, alla quale appartiene tutta la famiglia e della quale suo padre è capo spirituale. Ogni settimana 

c’è una immersione di tutta la famiglia in un gruppo più vasto che diviene un indifferenziato magmatico, 

nel quale il padre-Dio è riferimento idealizzato e terribile nello stesso tempo. In tali situazioni 

indubbiamente regressive, si attua una confessione pubblica ed una discussione collegiale, presieduta dal 

padre-Dio, sui più reconditi recessi dei pensieri personali di ciascuno. Dopo essersi confidata con me su 

questo aspetto della sua vita che chiaramente la tormenta, Ada tenta di portarmi su un terreno intellettuale 

dialettico circa l’impossibilità di conciliare il pensiero laico psicoanalitico con la sua necessità assoluta di 

essere credente e sulla conseguente pericolosità per lei di proseguire la terapia. 

Non mi trincero dietro inutili interpretazioni, ma le parlo della differenza che esiste tra un rapporto 

interiore tra il proprio essere e l’Essere superiore-Dio e la realtà dei rapporti umani che non possono 

essere assimilati a questo. Infatti avverto come un grido disperato di Ada che sente morire la sua 

corporeità nel labirinto di un sistema ideologico derealizzante. 

Si profila più chiaramente una duplice scissione nell’organizzazione psichica di Ada: una rispetto 

all’Io e all’oggetto (quello idealizzato e quello persecutorio) e l’altra isomorfica tra il corpo persecutorio e 

l’intelletto idealizzato. 

Questi elementi che cominciano a confluire, mi fanno parlare un po’ come un diplomatico mediatore 

in paesi di fanatismo religioso. Relativizzo gli assoluti ideologici e cerco di approfondire cosa significa il 
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suo “star bene” con il ragazzo. Le confessioni pubbliche di fronte al padre la costringono a negare 

l’esistenza di pensieri, desideri e fantasie che urgono e la spingono verso una esperienza sessuale alla quale 

coscientemente si oppone e che comunque non è pronta ad affrontare. 

Mi racconta anche un sogno ricorrente, che ha più la caratteristica di un incubo: “È inseguita da un 

maniaco sessuale”. 

Io veramente non so ancora che senso dare al maniaco sessuale che la insegue. Taccio e aspetto, ma 

penso che nella famiglia esista un “segreto” che riguarda la sessualità, che è come se non esistesse e nello 

stesso tempo sembra incombere pesantemente su tutti i componenti. 

Ada continua a venire una volta alla settimana, sta molto meglio dal punto di vista sintomatico: esce 

da sola, mangia con libertà, studia avviandosi alla conclusione dell’università ed ha diminuito la coazione 

rispetto all’attività sportiva. 

Ma a me è chiaro che il suo benessere è ancora effimero, ha natura catartica dovuta ad aver potuto 

parlare dei diversi aspetti di sé e per ora averli soltanto collocati nello spazio-tempo delle sedute dove li 

tiene sotto controllo. 

All’approssimarsi delle vacanze estive, Ada interrompe la terapia, va in vacanza presso una amica 

psicologa che, guarda caso, avversa ferocemente la psicoanalisi ed è di scuola comportamentale, lascia 

insoluto anche l’onorario del mese di giugno. 

Prima della fine di agosto, mi telefona varie volte riproponendo la sua modalità dell’urgenza, di quella 

che affoga e si attacca alla terapia come ad una ciambella di salvataggio. 

Quando riprendo a lavorare a settembre, ci rivediamo alla sua ora. Ada paga l’onorario di giugno e 

non paga le sedute del mese di luglio nelle quali non è venuta perché già in vacanza. 

Colgo questa occasione per parlarle della sua concezione della realtà dei rapporti come richiesta “su 

urgenza del bisogno” e come disprezzo rispetto alla costanza di un impegno reciproco; di come la sua 

realtà sia più vicina ad un mondo illusorio piuttosto che al mondo reale. Così in questa circostanza, 

introduco da quel momento il completamento della contrattualità del setting circa il pagamento delle 

sedute mancate. 

Ada sembra capire ed accettare, ma ad ogni occasione di sua difficoltà a venire in seduta, mi riferisce 

frasi ed opinioni di amici o parenti, anche estremamente offensive, sull’abuso esercitato dagli 

psicoterapeuti psicoanalitici circa il preteso pagamento anche delle ore non fruite dal paziente per 

impossibilità “obiettive e reali”. 

Le vacanze del periodo natalizio causano una grave ricaduta sintomatica con l’aggravio di una 

insonnia persistente: le telefonate però, con esigenza e pretesa di aiuto immediato non ci sono più. 

Alla ripresa delle sedute, mi comunica soprattutto la sensazione di mancanza di respiro che le ha 

contrassegnato tutte le festività. 
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Le faccio capire che le sedute, nelle quali può parlare di tutti i suoi aspetti in modo incondizionato, 

sono da lei vissute come uno spazio di respiro vitale, che per questo è molto importante che ci siano, 

anche quando non può o non vuole venire e che durante le festività natalizie, sapendo che erano sospese, 

ha avuto paura di non avere più la sua “ora d’aria”. 

Ada mi racconta allora un sogno (uno dei pochissimi): “Io, analista, ero a casa sua insieme ai suoi 

familiari. Nel sogno Ada pensava “Cosa ci fa questa qui a casa mia?”. 

Mi rendo conto che l’assenza percettiva, dovuta alla mancanza delle sedute, aveva fatto perdere alla 

mia persona le caratteristiche di oggetto buono e diverso dagli oggetti primari, che nel mondo interno di 

Ada hanno caratteristiche soprattutto persecutorie. Così anche io ero diventata l’oggetto cattivo presente, 

perdendo le possibili qualità di oggetto buono assente. 

Cerco di preparare il terreno verso una consapevolezza dell’esistenza di dinamiche del mondo 

interno, sottolineando il bisogno dell’aspetto percettivo e rassicurante dei nostri incontri per neutralizzare 

aspetti punitivi e annichilenti che avverte dentro di sé. 

Sembra che si stia costruendo anche una lieve alleanza terapeutica, che è come una vela al vento 

spesso strappata da improvvise burrasche. 

Per Ada, perdere il controllo intellettuale sul proprio corpo era un evento traumatico e pauroso che 

si stava lentamente riproponendo in terapia quasi nuovo menarca e possibilità di realizzare le spinte 

sessuali proibite. 

Spesso affrontavamo in seduta il significato della comunità religiosa da lei frequentata e le 

implicazioni che le comportava. Ada decide di cambiare parrocchia per frequentare un gruppo nel quale 

non ci siano i suoi familiari e soprattutto il catecumeno non sia il padre-Dio. Dopo questa iniziativa, le 

sue comunicazioni al riguardo divengono più rarefatte, questo gruppo diverso in effetti viene raramente 

a far parte della sua vita. Invece sta completando gli esami della sua facoltà universitaria e sta progettando 

una vacanza estiva con il “suo ragazzo” con l’esplicita fantasia di avere finalmente rapporti sessuali 

completi. 

All’apparenza può sembrare che sia diminuita la spinta interna alla scissione: io ho invece 

l’impressione che si stia attuando uno spostamento delle cariche libidiche dall’oggetto idealizzato lontano 

(padre-Dio), al rapporto con oggetto narcisistico, feticcio idealizzato rappresentato da me e dal “suo 

ragazzo”. 

Alla ripresa della terapia dopo le vacanze estive, che sono state vissute con minori angosce e con 

capacità di prendere decisioni anche contro esplicite richieste familiari, Ada mi comunica che l’agognato 

rapporto sessuale non c’è stato: lei non si sentiva pronta, aveva ancora paura ed il “suo ragazzo” non l’ha 

forzata. 
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Avverto come un rancore nei confronti di questo fidanzatino così rispettoso ed avanzo l’ipotesi che 

desiderasse in fondo essere forzata (mi viene in mente il sogno del maniaco) per attribuire al “ragazzo” 

tutta la responsabilità della sua vita sessuale. 

Riconosce che lo ha pensato e che avrebbe desiderato che l’evento non dipendesse da lei, ma che, 

costretta, si sarebbe potuta sentire del tutto estranea. 

Lavoriamo intensamente per tutto l’inverno mentre la vita di Ada e la terapia acquistano sempre più 

un orientamento armonico e produttivo. 

Infine realizza la sessualità, ma, guarda caso, non prova alcun piacere, anzi il suo fisico si oppone al 

piacere con una sintomatologia non grave di vaginismo. Del significato di questo divieto al piacere e al 

contatto naturale e diretto con il corpo Ada diviene sempre più consapevole, ma ho l’impressione che sia 

un insight di quelli che vengono chiamati “descrittivi”, ossia solo di comprensione mentale. C’è ancora 

imperante il diniego profondo all’autonomia dell’oggetto concentrata sul suo il ragazzo. 

Lo spostamento sul ragazzo delle sue esigenze di avere un oggetto feticcio, un amuleto inamovibile, 

mi rendono scettica sulla qualità profonda dei movimenti trasformativi. Comunque Io spazio della terapia 

è servito a mettere sul tappeto e a cominciare a muovere le componenti interne senza contrapporle in 

modo traumatico. 

Dopo due anni di lavoro insieme (sempre prima delle vacanze estive, ma questa volta con un certo 

anticipo), Ada mi comunica che intende lasciare la terapia perché vuole mettersi alla prova, si sente 

meglio, più sicura e la terapia non può durare all’infinito. Io so che ciò che ha raggiunto è una maggiore 

integrazione del Sé, ma non una integrazione nella relazione d’oggetto e proprio di questo ha paura: è 

una fuga verso la guarigione, ma non posso frustrarla e disconoscere il percorso fatto. Perciò mi esplicito 

accogliente su questo progetto, ma le propongo ancora di lavorare per un breve periodo, fino ad una data 

che concordiamo insieme proprio a ridosso delle vacanze. 

Strana data: non è una fine, perché di questo è consapevole anche Ada; non è una sospensione, 

perché Ada non può accettare l’idea che non ce la farà da sola; non è una interruzione perché svaluterebbe 

il lavoro fatto e la sua capacità di valutazione e decisione. 

Con buona pace di Racamier, rimaniamo e ci lasciamo nell’area ambigua dell’indicidibile! 

Alla fine dell’estate ricevo una cartolina dall’America con un affettuoso saluto da parte di Ada, che 

mi dice di stare bene, ma che rimpiange la sua “ora d’aria”. 

Questa frase usata da me circa tre anni prima mi colpisce molto; come se Ada mi volesse sottolineare 

che non ha dimenticato nulla del nostro rapporto e dei suoi significati. È anche una comunicazione che 

mi gratifica e mi fa sperare bene. 
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Invece a settembre Ada torna a chiamarmi e mi chiede un incontro. Io sono molto attenta a non dare 

la stessa ora e giorno della sua precedente tranche di terapia per non alimentare fantasie su una continuità 

con diniego degli eventi. 

Mi racconta che fintanto che è stata lontano, in America, è stata bene con il suo ragazzo; ma i 

problemi sono tornati quando ha ripreso i contatti con la sua famiglia e quando è stata ospite per molti 

giorni nella casa di campagna della famiglia del ragazzo. 

Chiede di riprendere la psicoterapia anche perché ora il suo ragazzo, che era la colonna portante alla 

quale si era appoggiata, sempre senza dubbi o incertezze, sempre allegro e sicuro, sta ora mostrando 

vistosi sintomi di cedimento. Poco prima di iniziare un buon lavoro procuratogli dai genitori, ambedue 

universitari, ha cominciato a star male fisicamente, pieno di dolori in tutto il corpo. Gli è stata 

diagnosticata una malattia articolare di origine autoimmune (ritengo sia una artrite reumatoide). 

Ada è in panico, perché ora è il ragazzo ad aver bisogno di lei, ad essere debole, ad aver bisogno di 

essere aiutato e questo è per lei intollerabile. Mette in dubbio tutto il suo rapporto con lui e pensa che in 

fondo non sia la persona adatta a lei; contemporaneamente non tollera questa idea perché mostrerebbe 

una sua incapacità di giudizio avuta per tutto il periodo nel quale è stata insieme a lui. 

Le mie previsioni di uno spostamento sul ragazzo delle richieste narcisistiche idealizzate con funzioni 

di oggetto-feticcio si sono mostrate purtroppo esatte. 

Ora però in Ada c’è uno spazio di consapevolezza, una richiesta di aiuto e questo mi consente di 

proporle un contratto terapeutico in funzione di una più profonda qualità di lavoro. Due sedute alla 

settimana, sdraiata. La invito a lasciar passare qualche giorno per pensarci prima di accettare, anche perché 

ora dovrebbe subito trovare lavoro per potersi pagare la terapia, avendo terminato la borsa di studio. 

Ada accetta precipitosamente, prevenendomi in tutti i modi e facendomi sentire come fagocitata. 

Mi limito ora a narrare i primi movimenti di questa ripresa, in quanto indicativi del diverso livello nel 

quale ci muoviamo malgrado i tentativi agiti da Ada di riportare all’esterno il suo mondo interno. 

Il rancore che si manifesta immediatamente nei miei confronti, lo interpreto come collegato al fatto 

che ora la terapia le sembra più pesante, anche perché deve lavorare per poterla pagare. Riconosce che è 

vero. 

Spontaneamente mi parla a lungo di una emozionata rilettura la lei fatta dei diari tenuti quando aveva 

tredici, quattordici anni: periodo che ora finalmente mi confessa come terribile, di estrema sofferenza. 

Era sempre chiusa in casa a studiare; nella classe non aveva amici, perché tutti uscivano e andavano a 

feste e pizzerie, mentre lei rifiutava sistematicamente, presa dall’angoscia. Del menarca nessuno le aveva 

mai parlato, neanche la sorella più grande e così aveva pensato di essere malata, di stare per morire o cosa 

del genere e si era rassicurata soltanto con il passare del tempo. 
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Dopo l’apertura sul suo vissuto adolescenziale, durante quel fine settimana va in ritiro con quel 

gruppo religioso che aveva lasciato da due anni, quello nel quale c’è anche la sua famiglia ed il padre-Dio. 

Cerco di collegare questo agito all’emergere dei suoi ricordi sulla prima adolescenza. Ada è irata, dice 

che metto in discussione le motivazioni coscienti delle sue scelte, che lei si sente in confusione e che 

questo non Io tollera. Negli stessi giorni disprezza tutto quello che fa nella realtà, tutti i rapporti le 

sembrano insopportabili, soprattutto quelli di lavoro, quelli con i familiari del ragazzo e quelli con il 

ragazzo stesso. 

Sta pensando di lasciare questo ragazzo, sempre più malato, che, dice, non fa per lei. 

In questo crescendo di furia, giunge alla seduta con la decisione di lasciare quel giorno stesso la 

terapia. Preferisce una cosa più razionale, una terapia cognitiva o qualsiasi altra cosa che non le metta 

confusione. 

Io le propongo di parlarne per qualche altra seduta prima di attuare questa interruzione. 

Sono perplessa ed ho paura di aver forzato la mano con interpretazioni premature, di aver 

sopravalutato le possibilità di Ada. Ma se avessi lasciato perdere queste occasioni così esplicite, si sarebbe 

ancora realizzata la fantasia inconscia di Ada di avermi nuovamente acciuffato come suo oggetto-feticcio 

(come avevo avvertito attraverso i miei sentimenti controtransferali di essere irretita e “mangiata”) e si 

sarebbe mantenuta una situazione di irrealtà non certo evolutiva. A questo punto sono io ad essere 

confusa. 

Invece già dalla seduta successiva Ada dice che si è resa conto che ho ragione, che è vero che ha 

cercato protezione nella comunità religiosa che le toglie ogni problema e responsabilità governandola con 

le sue leggi, che lasciare la terapia sarebbe stata una vendetta nei miei confronti perché le sembra che io 

la giudichi incapace di avere una comunicazione naturale con il suo corpo ed avere rapporti realistici con 

gli altri. 

Cominciamo a parlare di questo suo meccanismo interno che la fa sentire sempre giudicata ed in 

difetto e che ora si presenta anch’esso scisso in uno che riguarda il suo corpo e la realtà dei rapporti umani 

e l’altro, quello religioso, che a tutto questo si oppone. 

Mi soffermo così a parlare della caratteristica del meccanismo in sé, uguale per ogni aspetto del suo 

essere, che le richiede sottomissione totale e con il quale non riesce a dialogare. 

E così la nostra terapia continua con un lavoro ·sul mondo interno ed una migliore collaborazione. 

Il “traino” che si è realizzato in tutto questo tempo, diciamo circa tre anni, ha condotto la nostra 

coppia a creare un rapporto di qualità più decisamente psicoanalitica e così a creare la base di un setting 

psicoanalitico condiviso. Ha potuto affondare le radici nel recupero del perturbante che è l’aspetto più 

inquietante dell’ambiguità, ma ne è anche il più creativo. 
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L’aver adeguato il setting alle possibilità della paziente, ritengo abbia consentito ad Ada un graduale 

avvicinamento a tollerare la consapevolezza della dipendenza e tollerare la richiesta di aiuto in una forma 

più realistica. 

Il setting portato inizialmente alla paziente (legato all’area dell’illusione, alla soddisfazione del bisogno 

e ad una realtà persecutoria) sarebbe entrato in rotta di collisione con un setting psicoanalitico classico, 

vissuto come imposizione persecutoria di dipendenza. 

La scelta di costruire con lei sia la coppia terapeutica che lo spazio della terapia, avvicinandomi io a 

quella che era la sua situazione psichica iniziale ed al suo setting, credo le abbia consentito di vivere nella 

posizione narcisistica sua propria, per poter stabilire gradualmente una relazione d’oggetto quale era già 

virtualmente contenuta nel rapporto narcisistico stesso. 

Per attuare questa modulazione è però necessario un chiaro significato interno delle componenti del 

setting psicoanalitico da raggiungere, ed una attenzione costante a non fornire situazioni che si possano 

prestare ad equivoci e non possano più essere recuperate all’analisi, come dice Eissler (1953). 

Il mio aspettare segnando prudentemente il cammino, ha consentito la convivenza delle diverse aree 

del sé. La strategia tende ora a rimettere in moto la creatività di un processo adolescenziale abortito, 

malgrado Ada sia ora una tarda adolescente che aveva già organizzato una regressione del Super-Io; una 

barriera contro la dipendenza attraverso diverse scissioni ed una rigidità eretta a difesa della vulnerabilità 

dell’Io come per ingannare se stessa. 

Rileggendo i tra punti individuati da M. Laufer (1997) rispetto all’importanza fondamentale del ruolo 

dell’analista nello sviluppare una alleanza terapeutica, per ora credo di aver raggiunto il primo obiettivo 

che è quello di “portare l’adolescente alla consapevolezza di aver bisogno di aiuto”. Sono nel secondo 

punto: “sentire che l’analista lo può aiutare nei suoi conflitti interiori” ed anche nel terzo: “sentire che 

l’analista è una persona sulla quale si può contare per sostenerlo in importanti situazioni di realtà”. 

Il processo terapeutico si è avviato ed ora può andare avanti perché consente di tollerare i contrari, 

gli opposti, gli aspetti inconciliabili ed è come il viaggio di Ulisse che voleva tornare ad Itaca, ma cercava 

anche molte altre cose. 
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RITMO E SETTING IN PSICOTERAPIA PSICOANALITICA: LA SCELTA DEL SETTING 

MODULATO SECONDO I BISOGNI DEL PAZIENTE 

 

Lavoro non pubblicato, senza data 

 

 

Per dare un senso storico alla specificità, di questo argomento, è necessario ripercorrere, sia pur 

brevemente e per accenni, alcuni concetti di base della psicoanalisi. 

Il setting, componente essenziale nel trattamento psicoanalitico, è stato posto come un insieme di 

fattori stabiliti all’inizio di ogni analisi. 

Freud negli scritti sulla tecnica, espose come ‘consigli’ le sue riflessioni nate dall’esperienza e 

conseguenti la scoperta dell’inconscio e del transfert come motore e strumento della cura. 

In base ai principi sperimentali dedusse la necessità che venissero fissate alcune ‘costanti’ che 

potessero formare una cornice entro la quale si sarebbero potute seguire con maggiore chiarezza le 

variabili costituite dalle manifestazioni transferali e l’andamento del processo di cura. 

Ancor oggi la cornice, il setting di ogni trattamento psicoanalitico si riconduce a quelle prime 

osservazioni freudiane e contiene in sé tre grandi linee: 

l) le formulazioni più opportune per stabilire con il paziente questa cornice: numero delle sedute 

settimanali, orari, onorario, ferie (Inizio del trattamento, 1913); 

2) Le attenzioni e precauzioni nella conduzione del trattamento per evitare o risolvere eventuali aumenti 

delle resistenze. L’importanza per il terapeuta di tenere continuamente presente la situazione topica, 

economica e dinamica del paziente per potersi rivolgere alla sua ‘superficie psichica attuale’ (Psicoanalisi 

selvaggia, 1910; L’impiego dell’interpretazione dei sogni nella psicoanalisi, 1911; La dinamica della 

traslazione, 1912; Ricordare, ripetere e rielaborare, 1914); 

3) I problemi che possono insorgere nella relazione tra paziente e terapeuta: Freud in questo modo fa la 

prima formulazione dell’esistenza, dell’importanza e della funzione del controtransfert. Da queste 

osservazioni conseguono i principi della neutralità e dell’astinenza: Consigli al medico nel trattamento 

psicoanalitico, 1912; Osservazioni sull’amore di traslazione, 1914). 

Queste tre grandi linee, pur rimanendo tutt’ora immutate, vengono a completarsi mediante gli aspetti 

costituiti dalla personalità del terapeuta e dal pensiero teorico e di elaborazione di esperienza che Io 

caratterizzano, nonché dalle peculiarità della coppia che ogni terapeuta costituisce con ogni paziente. 

Il setting diviene così un concetto complesso, che Gitelson (1952) ha indicato come ‘situazione 

analitica’, intendendo la ‘configurazione totale delle relazioni e degli eventi interpersonali che si 

sviluppano tra terapeuta e paziente’. 



 
 

246 

I Baranger (1969) hanno individuato in questa situazione complessa, l’esistenza di un ‘campo’ nel quale 

avviene l’osservazione da parte del terapeuta, in quanto funzione pensante, della dinamica della coppia 

terapeutica al lavoro. Questa dinamica implica uno sviluppo, ossia si manifesta in un processo che include 

il tempo. Perciò l’insieme della situazione analitica si presenta come una ‘struttura’ in quanto tutti i suoi 

elementi sono interconnessi tra loro. 

L’evoluzione della teoria psicoanalitica dovuta al trattamento di pazienti sempre più gravi, 

l’importanza sia del controtransfert che della nuova relazione che si viene ad instaurare con il nuovo 

oggetto-analista in quanto persona, ha portato Bleger a sottolineare come il setting non sia soltanto 

quell’insieme di regole date all’inizio del trattamento e che tali rimangono fino al sua termine, ma sul 

setting si poggiano e vengono contenuti gli aspetti più arcaici e fusionali dei pazienti. Riferendosi al 

concetto gestaltico di figura-sfondo, Bleger dice che durante il trattamento, a causa di vicende profonde, 

qualsiasi alterazione del setting Io fa diventare da sfondo a figura, ossia il setting stesso diviene processo. 

In tal modo emergono ed acquistano evidenza i suoi significati silenti. 

Nel frattempo i diversi orientamenti teorici della psicoanalisi esploravano anche l’importanza della 

relazione reale con l’analista in quanto persona con le sue peculiarità, dato che il processo di cura non si 

poteva considerare soltanto come una pura riedizione transferale. 

I Sandler hanno studiato le differenze tra l’inconscio attuale rispetto all’inconscio passato ed il 

trattamento analitico viene a nutrirsi di elementi trasformativi legati anche alle peculiarità delle risposte 

dell’analista e della nuova esperienza per il paziente. 

Il setting classico psicoanalitico, con una frequenza settimanale di almeno tre sedute e la posizione 

del paziente sul lettino, era connesso alla analizzabilità del paziente stesso, ossia alla patologia nevrotica 

indicata da Freud come quella elettiva per poter fruire della cura mediante il metodo psicoanalitico. 

Il paziente analizzabile doveva avere sin dall’inizio del trattamento un Io sufficientemente solido da 

tollerare la regressione in funzione della cura, da distinguere il proprio sé dall’altro (terapeuta) e dalla 

realtà, da tollerare le frustrazioni tanto da riuscire a scindersi in una parte di Io osservante che collabora 

al lavoro analitico. 

La situazione nella realtà clinica attuale è molto diversa: oltre alla richiesta di trattamento per patologie 

più gravi, è cambiata anche la società e la cultura. La posizione di ossequio e dipendenza rispetto 

all’autorità non è sostenuta dal pensiero circolante nell’informazione e nelle abitudini. Perciò è rinforzata 

la parte “anti-regressiva” dell’Io (Sandler, 1998), l’Io ‘fattico’ (Bleger, 1967), mentre è in situazione 

fallimentare la funzione del pensiero come regolatore degli affetti. 

Così anche il setting non può più essere un ‘dato’ che prescinda dalle caratteristiche della personalità 

e dalla patologia del paziente. 
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È opportuno che il setting venga inteso come una “funzione” della relazione terapeutica, come uno 

strumento flessibile che consenta la costruzione di un minimo di alleanza, adeguato ad ogni paziente, 

perché si costruisca un ‘sistema’ che dia l’avvio in qualche modo al processo di cura tra quel paziente e 

quel terapeuta. 

Tutto ciò rende molto più difficile il lavoro del terapeuta che adopera la propria mente e la propria 

personalità per mantenere e costruire tutto questo percorso, conservando quanto più è possibile chiara 

dentro di sé, la funzione ed il significato del setting che è stato avviato. 

In senso più specifico, i motivi che inducono il terapeuta a scegliere una minore frequenza nel ritmo 

delle sedute settimanali e l’eventuale posizione vis à vis, sono molteplici. 

Ne esemplifico i più significativi. In primo piano pongo le patologie borderline e narcisistiche che 

sono spesso nascoste sotto aspetti di personalità funzionanti ed apparentemente a contatto con la realtà, 

come una patologia sommersa difficilmente diagnosticabile ai primi incontri. 

Uno dei principali strumenti che ha il terapeuta per rendersi conto di questa patologia sommersa è il 

proprio controtransfert che si evidenzia fin dall’inizio. 

È un controtransfert perturbante, carico di intensi stati affettivi spesso in contrasto con quanto viene 

verbalizzato dal paziente: per esempio il paziente si presenta come vittima di situazioni e rapporti che 

infieriscono contro di lui, come un agnellino sacrificale, mentre il terapeuta avverte una profonda 

irritazione, una aggressività nei confronti della persona che gli sta di fronte. 

Oppure il paziente racconta situazioni gravissime, fatti drammatici e dolorosi, con una freddezza 

emotiva ed un distacco del tutto anomali, mentre il terapeuta si sente quasi travolto da emozioni, paura e 

rabbia. 

In ogni caso, avvertire un controtransfert eccessivo ci deve far riflettere sulla qualità ed intensità dei 

contenuti proiettati dal paziente, contenuti da lui rifiutati e denegati, ma proprio per questo presenti in 

modo prepotente e che saranno oggetto del lavoro psichico e mentale del terapeuta, prima che il paziente 

possa avvicinarli e recuperarli come suoi. 

In questi casi è opportuno modulare la vicinanza del terapeuta anche mediante un setting che non 

sia così frequente da spaventare i pazienti, da metterli a contatto troppo rapidamente con aspetti 

persecutori. Inoltre, di solito, questo tipo di pazienti ha organizzato una parte della propria personalità 

contro ogni consapevolezza e contro la conoscenza dei propri aspetti affettivi non evoluti o più regrediti. 

I Sandler (1994) in un Loro recente articolo hanno ipotizzato l’esistenza di una “regressione latente” e 

l’esistenza di una “funzione anti-regressiva dell’Io” organizzata proprio perché questa regressione latente 

non giunga alla coscienza. 

Il paziente potrà raggiungere ed accettare questi aspetti regrediti, (che nel frattempo vengono vissuti 

nella realtà con grave disturbo delle relazioni sociali, lavorative ed affettive, nonché vengono proiettati 
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nel terapeuta causando tutti quegli intensi sentimenti di disagio di cui parlavamo) soltanto quanto avrà 

raggiunto la sufficiente fiducia e sicurezza di poter controllare e contenere la “consapevolezza di essere 

regredito”. 

In altri casi riscontriamo invece una pericolosa tendenza regressiva in atto, un pericoloso 

potenziamento dei fenomeni di dipendenza, un cedimento degli aspetti funzionanti della personalità che 

stanno perdendo il Loro potere di contenimento e di vaglio critico. 

Anche in questi casi non è da proporre una posizione contrattuale che sancisca la dipendenza e che 

sottragga al paziente le funzioni strutturanti della percezione, come sarebbe una terapia a tre o quattro 

sedute settimanali con posizione sdraiata ed analista sottratto alla vista. È invece più opportuno avviare 

un lento rinforzo dei processi più maturi, una valorizzazione di ogni e qualsivoglia espressione più evoluta 

mentre si utilizza la funzione strutturante degli apparati sensoriali dell’analista e del paziente che 

instaurano proto-sistemi di comunicazione veicolata da atteggiamenti corporei, movimenti ed espressioni. 

La visibilità dell’analista permette l’esperienza di specchio e di confronto ed esercita anche una 

funzione contenitiva rispetto alla tendenza alla frammentazione. 

Otto Kernberg (1975) dice, parlando dell’Io di quell’ampia fascia di pazienti ascrivibili alle ‘sindromi 

marginali’ come lui le definisce: “Un aspetto della debolezza dell’IO dei pazienti con una organizzazione 

della personalità caso al limite si manifesta nella ‘inferiore’ organizzazione difensiva dell’Io, comprendente 

il meccanismo di scissione o altre difese connesse, contrariamente all’organizzazione difensiva dell’Io 

nelle nevrosi, incentrata sul meccanismo ‘superiore’ della rimozione e altre difese connesse”. 

In conclusione, sia quando il paziente ha comportamenti regrediti, ma irrigidisce ancor più la difesa 

contro la consapevolezza, sia quando agisce pericolosamente una regressione in atto, queste si presentano 

come situazioni selettive per un setting ad una seduta alla settimana, quale misura adeguata di contatto e 

di ritmo. 

Infatti questo ritmo temporale consente degli spazi di vita reale, consente al paziente di essere accolto 

e capito, di storicizzare il suo essere attraverso l’esperienza dell’assenza, di attivare il pensiero attraverso 

la riflessione sui vissuti della settimana e sui sentimenti attivati dalla relazione terapeutica. 

Il lavoro psichico del terapeuta è segnato dalla responsabilità di tenere il paziente dentro di sé durante 

il tempo dell’assenza, per potergli restituire un senso quale persona durante l’incontro della seduta. 

Il processo terapeutico che si avvia in questo setting così rarefatto nel tempo, non si può ravvisare 

come isomorfico al processo psicoanalitico con setting classico. Ma è ugualmente funzionale ad un 

processo curativo volto soprattutto ad integrare le funzioni della mente del paziente. 

Il materiale che il paziente ci propone in seduta, va letto come una sequenza di trama onirica (Bollas, 

1992), così come va letto in funzione associativa rispetto ad eventuali sogni che possono essere 

comunicati dal paziente stesso. 
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Da questa trama onirica il terapeuta cerca di trarre i significati transferali e la situazione dinamica ed 

economica sia del paziente che della coppia terapeutica. 

Se qualche cosa non funziona nell’andamento del processo, il paziente di solito riesce a comunicarlo, 

ad avvertire il terapeuta, anche mediante agiti sia nella realtà che in seduta. È compito del terapeuta 

decodificare queste comunicazioni, riflettere su proprie eventuali ‘macchie cieche”. Spesso aver capito 

ciò che è avvenuto e tenerlo presente nel proprio pensiero è già sufficiente per ‘essere’ diversi con il 

paziente e perché la situazione si modifichi a prescindere dall’avvenuta verbalizzazione o meno. 

Dobbiamo inoltre tenere presente che le possibilità di comunicazione degli affetti per questi pazienti, 

passano quasi sempre attraverso la concretezza delle azioni o malesseri del corpo. 

Questo significa che il terapeuta è coinvolto nella relazione con il paziente a livelli spesso preverbali; 

che il paziente ha paura del proprio transfert che Io riconduce ad un contatto troppo vicino, pauroso ed 

eccitante, con gli oggetti interni; che il paziente tende a provocare nel terapeuta delle risposte simili a 

quelle dell’ambiente originario e che tutto questo mette alla prova la capacità di ‘tenuta’ del terapeuta. 

Entra qui in gioco il significato dello strumento tecnico ed etico dell’astinenza. 

L’astinenza è stata suggerita a Freud come principio di carattere economico per impedire che una 

eventuale soddisfazione pulsionale fornita dal terapeuta al paziente, determinasse una caduta dello stato 

di frustrazione e tensione ottimale necessario allo svolgersi della cura e rendesse improduttivo il lavoro 

dell’analisi. 

Nei trattamenti di cui ci stiamo occupando, il concetto di astinenza diviene una funzione del processo 

terapeutico e non un principio costante nei confronti del paziente. Questo perché i bisogni a volte sono 

prevalenti e non possono essere frustrati oltre misura, mentre l’astinenza rimane valida ed operante come 

principio regolatore nei confronti dei desideri. 

Piuttosto che nei confronti del paziente l’astinenza viene a porsi in primo piano come ‘astinenza del 

terapeuta rispetto a propri movimenti controtransferali’, visto che il terapeuta è sottoposto, con questo 

tipo di paziente, a forti tensioni emotive. 

Inoltre il paziente ha bisogno di sentirsi artefice della scoperta di sé e del mondo realizzata mediante 

la relazione con questo nuovo oggetto che è il terapeuta ed il lavoro elaborativo è svolto in modo 

individuale e originale, prevalentemente attraverso azioni e vita reale. 

Gli interventi del terapeuta non hanno il paludamento dell’interpretazione, ma tendono ad averne i 

contenuti attraverso un andamento colloquiale, dialogico e preparatorio, sempre insaturo che stimola le 

soluzioni individuali del paziente. Le interpretazioni sono invece necessarie nella Loro funzione di 

chiarezza strutturante, quando il paziente ci presenta una grave coazione a ripetere. 

La visione degli agiti nelle terapie a setting così modulato secondo le necessità del paziente, è un po’ 

diversa rispetto a quanto sostenuto dalla letteratura psicoanalitica più ortodossa. 
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Rimane definito che l’acting è un comportamento complesso nel quale la scarica prende il posto del 

pensiero e precede il linguaggio. In quanto tale si oppone alla consapevolezza. 

Ma dato che l’acting out corrisponde nella sua dinamica interna a quel momento della strutturazione 

della mente infantile, in cui il bambino non riesce ancora a contenere nella sua organizzazione sia impulsi 

che difese e li agisce nel gioco e nella realtà, può anche consentire un primo contatto con contenuti non 

pensati o non ancora pensabili ed essere così, nell’ambito del processo di cura, un regolatore di tensioni 

e contribuire alla costruzione del pensiero (Gaddini E., 1981). 

Nel corso della terapia rappresenta sempre una comunicazione della situazione relazionale ed 

intrapsichica e può indicare difficoltà evolutive rispetto all’integrazione. Diviene così un elemento 

prezioso di informazione per il terapeuta. 

La flessibilità del setting può essere necessaria anche nel corso di una terapia già avviata. Il paziente 

può indicare di aver bisogno di una maggiore o minore frequenza rispetto a quella stabilita inizialmente. 

Oppure può richiedere una modificazione della posizione (da vis à vis a sdraiato o viceversa). Queste 

situazioni sono tutte da vagliare accuratamente da parte del terapeuta, per non incorrere in agiti 

irrecuperabili, ma il paziente deve essere ascoltato senza rigidità e pregiudizi, lasciato nella mobilità che il 

suo processo gli consente di esprimere. Anche se dovesse essere una espressione di difese ed un prendere 

tempo, a volte la patologia del paziente questo richiede. È però necessario saper recuperare al trattamento 

tutto quanto è avvenuto e costruire un senso storico per il paziente, altrimenti si incorre nella 

manipolazione e nell’annullamento della funzione analitica. 

Come ultimo argomento mio sembra importante fare un cenno sulla conclusione dei trattamenti di 

psicoterapia psicoanalitica. 

Ogni conclusione è inserita in un modello teorico: per il modello freudiano il termine è raggiunto 

con il rafforzamento dell’IO mediante il vissuto della patologia nel transfert.  

• Per il modello kleiniano l’accento è posto sulla possibilità di raggiungere la posizione depressiva 

e di elaborare la separazione e la perdita.  

• Per le teorie winnicottiane riuscire a dare spazio al vero sé,  

• mentre per le teorie kohutiane il termine è dato dallo sviluppo di un narcisismo sano. 

In ogni caso la conclusione di un trattamento può essere esaminata sotto tre aspetti: Storico, clinico 

e tecnico. 

La guarigione clinica la possiamo riscontrare attraverso molti aspetti: da come il paziente sta con noi, 

da come vive e prova il piacere di vivere, da come ama, da come sogna (perché la struttura del sogno si 

modifica in base alle trasformazioni avvenute nell’organizzazione psichica). 
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In ogni caso il termine della psicoterapia psicoanalitica non è comparabile al termine di una analisi. 

Ha più a che fare con l’acquisizione di una migliore integrazione delle funzioni della mente e con una 

migliore qualità della vita, piuttosto che con acquisizioni di consapevolezza e di capacità autoanalitiche. 

Molte volte il paziente non tollera il termine come situazione stabilita con molto anticipo insieme al 

terapeuta. Cerca di attuare una fine della terapia con modalità che possono apparire come interruzione, 

ma spesso sono fisiologiche allo stato interno del paziente che ‘vuole mettersi alla prova’, che ritiene di 

aver preso dalla terapia (e dal terapeuta) quanto gli era necessario, che intende conservare una gestione 

onnipotente che Io mette al riparo da sentimenti depressivi. 

Certamente queste sono terapie che rimangono come in sospeso e il terapeuta deve far in modo di 

lasciare la porta aperta e mantenersi disponibile a future richieste. Esprimono anche una patologia non 

risolta, ma spesso non si può fare di meglio. In ogni caso una parte di percorso è stata fatta. 

A volte queste interruzioni sono però l’espressione di un seme già contenuto all’atto della 

costituzione della coppia terapeutica, come errori nella formulazione del contratto o nella mancata 

elaborazione di elementi problematici. 

Come sempre, non mi stanco di ripetere che particolare attenzione richiede il lavoro del terapeuta 

sul proprio controtransfert perché il processo terapeutico possa evolversi al meglio per quella coppia e 

per quel paziente.  
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IL GIOVANE ADULTO 

 

Lavoro non pubblicato, senza data 

 

Brevi riflessioni teoriche e cliniche sulle caratteristiche più diffuse della adolescenza interminabile o dell’adolescenza mai 

affrontata. Questi giovani adulti che, anche se inseriti nella realtà lavorativa e sociale, non trovano in se stessi una sufficiente 

ragione della propria esistenza, soffrono spesso di malattie psicosomatiche e difficilmente sanno gestire una profonda 

aggressività che li tormenta. 

 

 

Avete un bel gettar via il gomitolo di filo che vi ingombra: 

bisognerà che si trovi qualcuno per recuperarlo e sbrogliarlo. 

P-C. Racamier, Aforismi ne Il genio delle origini pag.102 

 

 

Mi viene a volte l’idea che la natura si sia presa una sottile e clandestina rivincita. 

La scienza, i costumi, una Ananke sociale, affrettano e anticipano l’umano percorso, l’apprendimento 

e le capacità operative, facendo pressione rispetto al ritmo ed al tempo richiesto dalla natura perché si 

compia l’evoluzione e la maturazione. 

Alla psiche del cucciolo umano è invece necessaria una qualità, un ritmo di accudimento che non 

corrisponde alla fretta, all’impazienza e all’insoddisfazione continua cui invece è sottoposto. 

La natura, con oscuro sorriso, manifesta la rivalsa per le sue disattese esigenze, facendo emergere e 

diffondendo a macchia d’olio, in misura invasiva, difficoltà e contraddizioni che trasformano il periodo 

della vita che segue la pubertà in un lungo e accidentato percorso. L’adolescenza si manifesta come uno 

scoglio spesso drammatico che rende problematica la strada al giovane che si dovrebbe inoltrare nella 

maturità e nell’equilibrio dell’età adulta. 

Il tempo cronologico non corrisponde al tempo soggettivo. 

Il giovane che ha compiuto diciotto anni, legalmente e socialmente è adulto. In quanto adulto può 

agire e dichiarare che si è liberato dalle situazioni e dai legami infantili: l’ideologia vincente è quella che 

professa individualistici diritti e parità, che insegue soltanto l’opulenza ed il superfluo mistificandolo come 

necessario. Invece, proprio perché la società Io autorizza a questa presa di posizione senza pertanto 

supportarlo con un Super-Io sociale protettivo che lo sostenga, il giovane si sente ingabbiato nel proprio 

atomo dopo aver cancellato connessioni e sistemi, organizzazioni e gerarchie, e procede in modo 

episodico in un presente che non ha passato ed è già superato del futuro. 
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Il giovane adulto si propone o come una persona che imita un modello socialmente apprezzato: già 

sa definitivamente chi è e ciò che vuole; definito, rigido e non passibile di cambiamenti. Oppure, in un 

continuum di possibilità, si pone al vertice opposto, come colui che non riesce ancora a definirsi in nessun 

senso e ripete continui tentativi di uscita, dibattendosi in una rete nella quale si aggroviglia sempre di più. 

Il passato non riesce a stabilizzarsi in un senso interno diventando ricordo ed esperienza, perché, in 

un corto circuito, è già diventato futuro. 

Questo ci porta a pensare che molti giovani non dispongano degli elementi interiori necessari per 

compiere il lavoro psichico proprio dell’età adolescenziale e perciò non riescano a transitare nell’età 

adulta. 

Dobbiamo prendere l’avvio dal momento puberale, da quell’ospite che entra clandestinamente a 

bordo e che può far scoppiare la crisi prima nel corpo e poi nella psiche. La pubertà non è soltanto la 

rilettura, l’aprés coup di tutti i vissuti personali fin dall’origine, ma è la riedizione dell’intrusione della “madre 

estranea” nell’equilibrio più o meno raggiunto nella latenza. 

L’apparato psichico può tollerare ed elaborare questo evento “traumatico”, che soltanto con il lavoro 

dell’adolescenza potrà essere pensato. Oppure l’evento può rimanere “non pensato” e “forcluso”, come 

dice Moses Laufer, per ritornare successivamente come sintomatologia patologica. 

 

La pubertà, solo se elaborata nella riformulazione del sé e della personalità, può essere un “trauma 

organizzatore” che consente un nuovo equilibrio all’asse narcisistico e all’asse oggettuale. Il narcisismo 

integra la sessualità e le energie possono orientarsi alla ricerca di nuovi oggetti ed esperienze. 

Questo lavoro avviene durante il tempo dell’adolescenza, alla quale è stato ampiamente riconosciuto 

Io statuto di periodo fondante per la rielaborazione di tutta la vita precedente e per la soggettivazione e 

l’acquisizione dell’identità. 

Nel caso riesca e venga portato a compimento il rimaneggiamento di tutto il proprio essere, possiamo 

sommariamente descrivere quali espressioni di una raggiunta maturità: 

1. la stabilità e la forza dell’Io nelle funzioni sia interiori che operative e rivolte alla realtà; 

2. l’investimento oggettuale sufficientemente costante ed un buon equilibrio tra l’asse oggettuale e 

quello narcisistico; 

3. una valida e coesa rappresentazione di sé e dell’oggetto. 

 

Possiamo anche inserire concetti più sofisticati e complessi come quelli introdotti da R. Cahn con il 

compimento del processo di soggettivazione, ossia di quel processo che porta a sentirsi soggetti del 

proprio corpo sessuato e della propria creatività, oppure quelli di cui parla C. Bollas che descrive 

l’acquisizione della possibilità di essere una persona quando si riesce a giocare ed arricchire il sé con gli 
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oggetti con i quali veniamo continuamente a contatto, che si incontrano nella vita e che ci influenzano a 

seconda di come sono investiti ed usati, in un processo di continua trasformazione e creazione. 

 

Ma ora intendo parlare di quei giovani che tutto questo lavoro non sono riusciti a svolgerlo, che forse 

non ne hanno mai avuti gli elementi né psichici né sociali, che non si sono sbrogliati dalla matassa nella 

quale li ha improvvisamente gettati l’evento puberale, che continuano a vivere e crescono negli anni 

manifestando disagi fisici, psichici, esistenziali. Intendo parlare di Loro, ma chi sono? 

 

Marzo 2000. Sono in fila per entrare alle Scuderie del Quirinale per vederle restaurate e visitare la 

mostra dell’Ermitage. Ogni dieci minuti circa, entra uno spezzone della fila. Accanto a me due giovani 

adulti parlano in modo intimo e accalorato, confidandosi difficoltà psicologiche e brani di vita. 

Lui ha una striscia arrossata della cute attorno all’attaccatura dei capelli. Psoriasi. Ho la fantasia di 

una cuffietta che stringe e costringe. Sta dicendo con sicumera, con un piglio che non ammette dubbi: 

“Da quando “chatto” sono diventato molto più disinvolto, scherzo e mi vengono anche delle battute. 

Sono più rapido e meno inibito. (breve cenno di balbuzie al termine della frase)”. 

Lei lo ascolta rapita, con occhioni umidi e sgranati. Poco più alta di lui (minuto e piccolino) reclina 

la testa verso il basso per potergli parlare più vicina. Dice: “Pensa che mio marito non voleva che 

piangessi, non sopportava di vedermi piangere! Così non potevo neppure piangere!”. 

Con quegli occhi così umidi, da cerbiatto, sembra in eterno pianto. Il volto ha l’espressione di una 

bimba senza vita e senza speranza. 

Guardo le loro mani che si stringono spasmodicamente, si stringono tanto che sono addirittura 

arrossate. Sembra che debbano sostenersi reciprocamente nel vuoto con una presa disperata. Poi Io 

spezzone di fila entra e li perdo di vista. 

 

Io perdo di vista loro, ma loro cosa hanno perduto di vista? 

Il giovane con la cuffietta di psoriasi e la giovane con le lacrime che le era proibito far sgorgare, si 

sorreggevano a vicenda manifestando un malessere diffuso, quello riemerso alla pubertà, che si era 

congelato e non aveva avuto sbocco. 

Pontalis dice (Perdere di vista pag.50, 51): L’attualità del malessere è “turbamento, che ritorna 

insidiosamente a inquietare, ad avvertire che è passato il tempo della quiete, della tranquilla sicurezza del 

corpo, dell’ingenua fiducia in un equilibrio sempre in grado di ristabilirsi attraverso le sue variazioni, le 

sue rotture, che fanno la vita, sia che si tratti del corpo biologico o del corpo sociale”. 

 

“Un’semplice malessere’ non permette né diagnosi sicura né prognosi probabile; disarma il nostro 
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sapere, sfugge ad ogni presa”, ed ancora “niente altro che un malessere, indefinibile, indefinito, dal quale 

succede solo di uscire producendo dei sintomi, finalmente dicibili, finalmente parlanti. I sintomi: la nostra 

cultura privata (per questo alcuni li <coltivano>, non fosse altro che per non cadere nell’informe)”. 

Il dolore, espresso nel vuoto, è soprattutto quello di non essere “visti” da colei che fornisce il senso 

e la continuità all’inizio della vita, il ritiro assoluto di amore che produce una innata menomazione. Prima 

di divenire capaci di amare l’invisibile, bisognerebbe prima vedere ed essere visti. 

Ma se è la “medusa” che ci è di fronte, è la morte e non più la vita che abbiamo negli occhi. 

Questo pensiero di Pontalis mi è molto presente quando incontro dei giovani adulti che chiedono 

aiuto. Loro non sanno cosa voglia dire essere aiutati: trasmettono fin dall’inizio il malessere, l’instabilità, 

il vuoto. Oppure cercano di chiudermi nella Loro rete di sicurezze organizzate in ideologia: ideologia del 

mondo e dell’immagine di sé, razionalizzazione estrema fondata sul diniego, dalla quale emergono come 

incongrue cisti dei sintomi che possono coprire un ampio spettro, dal soma allo stato di panico 

marasmatico. 

È molto importante che questi giovani adulti ricevano una risposta adeguata e funzionale allo stato 

e all’assetto del loro momento; che venga loro proposto un tipo di setting e una qualità di rapporto che 

possano tollerare e che consenta a noi analisti un graduale approfondimento anche diagnostico. Gli 

elementi fondamentali che aiutano a chiarire il quadro diagnostico non sono soltanto la qualità e la rigidità 

dei meccanismi di difesa, l’organizzazione della personalità nell’insieme degli aspetti caratteriali, ma anche 

e soprattutto la comprensione di come il paziente ha vissuto la pubertà e l’adolescenza. 

Proprio in funzione del momento puberale, un aspetto chiave per l’orientamento diagnostico è 

fornito dall’osservazione delle caratteristiche del Super-Io del paziente. Il Super-Io è l’internalizzazione 

della relazione con l’ambiente e con l’oggetto primario. Rispecchia anche l’immagine che il paziente ha di 

sé. A seconda di come il Super-Io tratta l’Io del paziente, possiamo costruire una scala di possibilità 

diagnostiche. 

Se il Super-Io è arcaico, tende a disprezzare i limiti e le incapacità dell’Io, producendo una immagine 

svalutata di sé. La difesa patologica è costretta a cercare un rinforzo narcisistico nella fantasia fusionale 

onnipotente. 

Questi pazienti mettono in atto una potente “seduzione narcisistica” che è potenzialmente pericolosa 

perché porta al fallimento ogni progetto di cambiamento vitale. 

Dice A. Racalbuto (Il potere della seduzione, Psiche, VII, 1-2 1999): “Arriviamo a concepire quanto 

la seduzione narcisistica (e incestuosa), basata sul possesso e aperta alla possibile soluzione perversa del 

sado-masochismo, comporti non solo un difetto nel riconoscimento degli oggetti, ma anche un difetto 

nella costituzione dell’Io. Infatti, l’Io del seduttore narcisista, alla stregua degli oggetti nemmeno 

considerati nella loro prerogativa di <altri>, è un Io debole che deve essere pompato dalle conquiste 
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esterne”. 

In questi casi il Super-Io non è riuscito a modificarsi in adolescenza con introiezioni più realistiche e 

meno scisse e le cariche tendenti alla relazione con l’oggetto sono deboli e possono realizzare soltanto la 

relazione sado-masochistica interiorizzata. 

Nel processo terapeutico il transfert è narcisistico, mostra la necessità di costruire una fiducia di base 

che non è mai esistita e esige il massimo dell’empatia del terapeuta. Gadatamente si verrà ad esplicitare 

con virulenza e passionalità la relazione interiorizzata, ed il paziente cercherà di porre il terapeuta in 

posizione masochistica, per poter finalmente trionfare sull’oggetto potente ed invidiato. Il processo 

terapeutico deve poter riproporre l’accudimento primario correggendone l’intrusività, sanandone 

l’anomalia anche mediante un ritmo più naturale rispetto alla pressione incongrua subita dal cucciolo-

bambino. 

 

Per fornire un quadro di riferimento a grandi linee, penso di poter indicare per i giovani adulti tre 

ampie categorie diagnostiche: 

1. i giovani adulti che non hanno mai svolto alcuna elaborazione della propria maturazione sessuale ed 

alcuna elaborazione del distacco (secondo processo di separazione-individuazione) dalla propria famiglia 

di origine. 

Tutto è dato per scontato, ovvio. Troviamo una prevalenza di falso sé e di aspetti imitativi. Le difese 

contro le dinamiche affettive, che a suo tempo hanno spaventato il paziente nell’età dell’adolescenza, si 

sono irrigidite strutturandosi in caratterialità. Prevale di conseguenza l’investimento narcisistico che serve 

da barriera contro l’oggetto, ma che ha continuamente bisogno di sostegno e conferma dall’oggetto, pur 

denegato nella sua esistenza. 

2. i giovani adulti che hanno vissuto solo in parte i turbamenti adolescenziali. Troppo dipendenti dagli 

oggetti genitoriali, non hanno tollerato le spinte ribelli e competitive. Verosimilmente anche la famiglia 

ha fatto in modo che queste spinte non si manifestassero. 

Di conseguenza la ricerca di nuovi oggetti di investimento e di una propria identità è abortita, ma le 

spinte interiori ancora esistono, contribuendo a creare un precario equilibrio. 

I tentativi di portare a compimento il lavoro psichico dell’adolescenza si ripetono e si susseguono in 

modo coatto, presentando una costante di fallimenti. 

In questi giovani adulti le relazioni con gli oggetti interni, di marca sado-masochistica, si 

esteriorizzano nella realtà in altrettante relazioni patologiche che provocano sentimenti di astio, mancanza 

di speranza, a volte regressione a sintomatologie somatiche. 

3. i giovani adulti che non hanno potuto fruire della seconda chance fornita dall’adolescenza, perché già 

troppo malati fin dall’infanzia. La pubertà e l’adolescenza hanno proposto angosce dissociative del sé e 
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scissioni devastanti. Spesso hanno avuto un break down in adolescenza, oppure hanno manifestato 

sintomatologie estreme quali incidentosi, autolesionismo, suicidosi, tossicomania, anoressia. 

I giovani adulti che possono rientrare nei primi due gruppi di categorie diagnostiche, nel corso di una 

terapia non hanno la necessità di essere riportati a situazioni di regressione infantile. È più utile ed 

economicamente produttivo, cercare di favorire la ripresa del lavoro proprio dell’adolescenza. Non sarà 

mai la vera adolescenza, ma potrà averne le caratteristiche di elaborazione ed anche le manifestazioni, che 

spesso passano attraverso azioni e situazioni che risultano incongrue rispetto all’età cronologica del 

giovane adulto. 

È fondamentale la consapevolezza dell’analista del significato di quanto si sta verificando, la funzione 

di contenimento e la presenza raramente interpretante. Comunque è da evitare l’interpretazione in chiave 

di transfert infantile. 

Cercare di tenere questa linea strategica è compito dell’analista, perché spesso per il paziente è più 

facile tornare bambino che decidersi ad affrontare la pubertà, i suoi significati, la turbolenza, la ricerca di 

identità. 

Le decisioni circa la frequenza e il setting sono molto delicate, perché gli irrigidimenti caratteriali ed 

egosintonici contro la dipendenza esistenti nel giovane adulto si sono formati proprio come barriere 

contro l’angoscia data dalle spinte trasformative adolescenziali. 

Spesso è opportuno procedere per gradi, iniziare con una frequenza monosettimanale, ampliare la 

qualità della comunicazione e le capacità recettive del paziente constatando in itinere se quella frequenza 

è adeguata oppure si manifesta insufficiente. A volte, comunque, non si può fare più di quanto il paziente 

ci consenta. 

Nel terzo gruppo di categoria diagnostica, il lavoro terapeutico tocca necessariamente aspetti più 

primitivi ed è di più lunga durata. 

 

Propongo qui un esempio clinico che forse ci aiuterà nella discussione sulla difficoltà diagnostica e 

sulle possibili complicazioni nella conduzione del trattamento. 

 

M. è stato mio paziente dieci o undici anni fa, quando aveva quindici anni. 

La motivazione alla terapia era quella razionalmente accettata sia dalla famiglia che da lui stesso: la 

difficoltà negli studi. 

Frequentava un istituto tecnico. Viveva in una famiglia con caratteristiche psicotiche: il padre, 

ossessivo grave, in eterna terapia da più di quindici anni; la madre, con manifestazioni incongrue ed 

improvvise: dalle affettuosità alle urla, rifiuti ed allontanamenti repentini e violenti, sempre scontenta, 

lamentosa, esigente. Ambedue i genitori lavoravano in banca. 
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C’era anche un fratello che aveva due anni meno del mio paziente e che, a suo dire, veniva trattato 

dai genitori in modo molto diverso: spadroneggiava e gli veniva consentito tutto. 

M. e la famiglia accettarono soltanto il ritmo di una seduta alla settimana; tale era del resto la 

frequenza della terapia del padre. 

M. mi apparve già bloccato nel suo iter adolescenziale, in una gabbia ossessiva che gli serviva a 

contenere la labilità ed incostanza dell’oggetto materno. 

Il mio lavoro si svolse allora nel fornire un rapporto più realistico, stabile e costante, ampliando la 

possibilità di pensiero, allargando le maglie della gabbia ossessiva. Ma la componente psicotica era molto 

forte e l’apertura ad una relazione con un oggetto diverso da quello interno, ma anche “altro” e reale, 

determinò l’interruzione della terapia in coincidenza con la fine dell’anno scolastico e con l’ottenuta 

promozione. 

M. mi comunicò che non sarebbe più venuto alle sedute perché era finita la scuola, era stato 

promosso e sarebbe andato a vivere per le vacanze presso la nonna (che abitava in un quartiere periferico 

di Roma). Pochi minuti prima mi aveva raccontato questo sogno: “ero nel mio laboratorio, nelIo 

scantinato. Invece dei miei apparecchi e strumenti, c’erano tutti bicchieri e oggetti fragili. Io rompo tutto 

in un impeto di rabbia”. 

La seduta era finita. Non potei far altro che lasciare aperta la mia disponibilità per il futuro. 

 

Lo scorso anno M. mi ha telefonato per un appuntamento, sorpreso e lieto che mi ricordassi di lui. 

M. è ora un uomo di venticinque anni, decisamente di bell’aspetto e gradevole nei modi. Ha i capelli 

scuri, molto lunghi, raccolti morbidamente con un legaccio all’altezza delle spalle. Ne risulta come una 

immagine di altri tempi, quasi un uomo del’700. 

Mi racconta ciò che ha fatto nei dieci anni intercorsi: diploma, tentativo fallito di fare l’università, 

lavoro attuale in un piccolo negozio di computer. 

Ha avuto una ragazza con la quale ha convissuto per circa due mesi. Poi non ha più resistito. In tutti 

i rapporti, dopo un po’, non resiste. È preso da una smania e dal bisogno di rompere. È sempre 

sospettoso, irritabile. È morta la nonna che era l’unica persona con la quale si trovava bene. 

Da allora le cose dentro di lui sono andate peggiorando. Ora sente una voce che gli parla dentro e 

che continuamente gli dice quello che deve fare: ma gli mette sempre fretta e non è mai soddisfatta dei 

risultati. 

Ha avuto molti incidenti d’auto e quando costruisce i computer, spesso li rovina perché spinto a 

perfezionarli coattivamente e senza limite. 

Io mi sento un po’ preoccupata per la gravità dello stato di M., tanto più che non è ipotizzabile una 

frequenza maggiore di quella monosettimanale. 
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Penso anche alla possibilità di un supporto farmacologico. 

Fin dal primo momento avevo sottolineato a M. come il suo stato fosse peggiorato dopo la morte 

della nonna, che era il suo punto di riferimento stabile e buono ed ora si sentisse sperduto in un mondo 

ostile. 

Forse il mio sentimento di intensa preoccupazione era anche dovuto all’identificazione proiettiva che 

avevo ricevuto nell’incontro con M. 

Dopo tre o quattro sedute si era avviato un buon contatto, M. si sentiva più sollevato e non sentiva 

più la voce interna che Io governava. 

Un giorno mi dice che prima di tornare da me era andato dallo psicologo del padre. Questi gli 

spiegava sempre tutto ad ogni seduta, ma dentro di lui non cambiava niente. Mi dice che invece io spesso 

gli dico cose che lui non capisce bene, ma che Io cambiano dentro. 

Ha qualche fuggevole incontro con ragazze; torna a prendere contatti con la ragazza con la quale era 

stato per due mesi; cambia datore di lavoro ed entra in una ditta più importante, ove svolge mansioni di 

maggiore responsabilità. 

 

Comincia a sentirsi valutato ed apprezzato, non ha più incidenti e non rovina più i computer che 

costruisce. 

Qualche mese prima di queste vacanze estive, mi dice che è molto divertito e contento, perché ha 

cominciato a “chattare” con delle ragazze. Con una in particolare si trova molto bene. 

Io penso che ha trovato uno spazio ludico per mantenere un contatto a distanza durante le prossime 

vacanze con me, oggetto ancora troppo angosciante per essere vissuto come reale e assente. Penso che 

sia un movimento costruttivo ed evolutivo da rispettare ed accogliere. 

Al contrario, mi torna in mente il giovane da me osservato nella fila all’ingresso dell’Ermitage. La 

differenza tra il tentativo di autocura del suo “chattare” ed il significato nella relazione terapeutica che ha 

il “chattare” di M. 

 

Cerco ora di portare alla discussione le mie osservazioni ed ipotesi diagnostiche. 

M. sembra che abbia una facilità alla regressione, alla scissione ed alla defusione pulsionale (appare 

chiaramente nel sogno della interruzione nella prima tranche di terapia e nella sua difficoltà a mantenere i 

rapporti). 

Ha anche un Super-Io sadico che aggredisce l’Io e lo svaluta continuamente. Ha dovuto concretizzare 

il Super-Io in una voce percepibile per potersi un poco difendere e distaccarsene. 

Le energie psichiche sono tutte concentrate a sostegno del precario narcisismo. 

L’organizzazione ossessiva non ha consentito lo sviluppo di uno spazio preconscio e si manifesta 
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una totale intolleranza a separazioni. 

L’angoscia di castrazione adolescenziale non è stata avvicinata perché è identica alla mutilazione 

mortale vissuta nella separazione primaria. 

Malgrado queste constatazioni che farebbero inquadrare M. nel terzo gruppo, ossia nei pazienti molto 

gravi, M. sembra avere ora una maggiore mobilità e recettività. 

Forse la prima tranche di terapia, la morte della nonna, i tentativi di autocura (come andare a vivere 

con la ragazza) e poi la regressione ed il rischio di break down, hanno rimesso in movimento la possibilità 

del lavoro adolescenziale. 

Il tempo cronologico è sfuggito, ma non perduto. 

Posso anche pensare che lo abbia molto aiutato narcisisticamente il fatto che io non lo avessi 

dimenticato e che per questo ora abbia con semplicità continuato il lavoro terapeutico come una 

prosecuzione di quello iniziato dieci anni fa. 

La ripresa della psicoterapia si sta evidenziando come l’occasione per sviluppare la parte sana della 

personalità ed avviare il lavoro della separazione e del lutto, in quanto è aumentata la stima di sé. 

Quando lo avevo conosciuto a quindici anni aveva una organizzazione prevalentemente psicotica, 

mentre ora lo potrei collocare anche nel 1° gruppo diagnostico, lasciando al suo tempo personale la 

possibilità di avvicinare il travaglio adolescenziale mai vissuto. 
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LA CREATIVITÀ TRASFORMATIVA 

 

Lavoro non pubblicato, senza data 

 

 

Molti anni or sono ho usato l’affermazione “è una personalità terapeutica” a difesa di un collega 

(proprio Nicola Contisas) che aveva scritto un lavoro clinico giudicato da molti, povero di riferimenti 

teorici e bibliografici. 

In quel lavoro io avevo invece apprezzato il sottile ricamo transfert-controtransfert, la delicatezza 

con la quale il collega aveva fatto emergere la spontaneità e la creatività nel paziente e la capacità di creare 

realmente un funzionamento psichico malato. 

E questo mi era sembrato un grande tesoro da valorizzare. 

Ora, a distanza di anni, quella affermazione uscita dal mio preconscio all’improvviso tra le foschie di 

una discussione intellettualizzata, si propone come un concetto attuale e complesso che induce a 

opportuna riflessione. 

‘‘Personalità” indica l’unicità di un soggetto nelle sue peculiari espressioni che derivano 

dall’organizzazione interi ore. Bollas afferma che è “l’idioma”, espressione del sé e il suo “carattere”; è la 

persona come si manifesta nel su o temperamento, come percepisce, come interagisce, come orienta e 

realizza la sua esistenza. 

Il fatto che una personalità possa essere “terapeutica” è correlato sia alla unicità del suo essere e 

innate sensibilità, ma è anche il frutto di un lungo lavoro di formazione specifica. 

Ho parlato di personalità terapeutica senza per ora aggiungere “psicoanalitica”, perché mi risuona 

sempre in mente la frase di un mio carissimo amico psicoanalista, Franco Angelini, appartenente al primo 

gruppo di psicoanalisti italiani, che diceva come fosse frequente incontrare persone (anche psicoanalisti) 

molto ben analizzate ma mal curate. 

Questa affermazione rivelava implicitamente come l’uso professionale della formazione 

psicoanalitica potesse essere distorto da caratteristiche individuali, da rigidità interiori, da tendenze 

imitative e anche dalla difficoltà ad una personale soggettivazione rispetto alle origini formative e 

all’appartenenza a questo o quel gruppo psicoanalitico. 

Nel percorso formativo, ciascun o di noi ha internalizzato una famiglia di “maestri”. A partire 

dall’analista personale, ai docenti, ai supervisori, ai colleghi con i quali si scambiano opinion i e idee. Sono 

nostri maestri anche tutti gli autori che abbiamo letto, studiato e amato, primo fra tutti Freud che rimane 

la radice di tutti gli sviluppi successivi. Anche i pazienti, nella dura strada dell’esperienza, ci insegnano 

molto. 
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Ma è mia opinione che tutto ciò che abbiamo percepito, vissuto e appreso e che continuiamo a vivere 

anche nel quotidiano, debba essere continuamente rielaborato nel nostro preconscio, così come faceva 

Freud stesso nel rivedere e approfondire con nuove prospettive concetti già espressi per aprirsi a future 

possibilità. Freud, quando scrisse i suoi brevi appunti sulla tecnica (1910-1915) fu molto restio a 

pubblicarli. Infatti non li completò in un organico trattato, perché temeva che persone non 

adeguatamente preparate e soprattutto non adatte e disponibili alla complessità dal lavoro psicoanalitico 

interiore, potessero usare i suoi suggerimenti come regole sufficienti per operare con i pazienti. 

Possiamo dire che i timori di Freud rimangono tutt’ora validi. 

Nel training cui ogni psicoanalista si sottopone, molti concetti, qualità ed elementi che riguardano la 

possibilità di curare con il metodo psicoanalitico, possono essere oggetto di didattica, possono essere 

insegnati, possono acquisirsi attraverso lo studio, l’apprendimento e l’esperienza, ma altri no. 

Vi sono qualità che appartengono all’alchimia misteriosa dell’inconscio individua le nella 

comunicazione inconscio-preconscio-coscienza e che consentono di sentirsi vivi, curiosi e 

profondamente interessati, sorpresi dall’imprevisto e ciò malgrado riflessivi nell’incontro fantasmatico e 

reale con un funzionamento mentale “altro”, sentirsi capaci di contenere proprie ferite narcisistiche per 

rifornire il narcisismo ferito di un paziente e vivere momenti di produttiva condivisione o empatia 

psicoanalitica. Queste sono qualità imperscrutabili che appartengono soltanto all’unicità di una profonda 

armonia individuale. 

La ricerca scientifica realizzata negli anni, a partire da Freud stesso e la differente attitudine espressa 

dal suo amico, allievo e ricercatore del tutto complementare quale fu Ferenczi, contiene l’antinomia tra 

l’orientamento paterno, edipico e interpretativo dell’area conflittuale e l’orientamento materno, che 

accoglie e libera le energie inespresse dei vissuti preverbali nelle traumaticità subite dalla originaria 

organizzazione del Sé. 

Questa area viene accennata in alcuni scritti e note a piè di pagina da Freud che la avvicina soprattutto 

nell’introduzione del concetto di narcisismo. Il narcisismo primario che richiede una fonte energetica 

unica, non ancora pulsionale, una spinta all’organizzazione del sé corporeo, dell’Io-corpo, del nucleo 

individuale di base. 

Il sé costituisce il senso di continuità dell’essere nella sua evoluzione e trasformazione che avviene 

nell’arco dell’esistenza. 

Non è una “istanza psichica”, ma un contenuto delle componenti dinamiche del funzionamento 

psichico; contenuto che può avere aspetti rappresentazionali, ma anche essere privo di espressione 

rappresentativa. 

I due orientamenti, le due correnti di ricerca, quella che focalizza l’attenzione sui conflitti nelle 

relazioni con gli oggetti e quella che cerca di fornire ambiente diverso da quello originario, con ascolto, 
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significazione e accudimento che stimolano l’emergere di quanto il soggetto non ha mai potuto vivere ed 

esprimere del sé e delle proprie potenzialità, sono due elementi che non possono escludersi l’un l’altro. 

Possono essere fecondi soltanto se convivono armonicamente formando nell’analista una coppia 

genitoriale generativa. 

Penso che la capacità di essere con il paziente una coppia genitoriale “sufficientemente buona “, con 

funzioni materne e paterne che si integrano a vicenda secondo i bisogni, i momenti, la ricerca di nuovi 

equilibri che si traducono in azioni o invece riflessioni di cui si rende capace il paziente, sia una qualità 

che non si possa insegnare. Può essere appresa con l’esperienza, ma soltanto se esiste già una base di 

attitudini personali e un talento innato. Questo è un aspetto basilare della personalità terapeutica. 

In sostanza, sono proprio i concetti fondanti la tecnica psicoanalitica a poter essere insegnati nella 

didattica e appresi in ambito cognitivo. 

Neutralità, astinenza, alleanza terapeutica, regole del setting, perfino la conclusione del trattamento 

come modalità operativa, costituiscono un complesso bagaglio normativo che fa parte della didattica. 

Ma la libertà interiore nei fugaci passaggi da fusionalità, identificazione e movimenti controtransferali, 

che sono inconsci, e la conservazione della capacità di sentirsi se stesso, separato dal paziente, e riflettere 

sull’esperienza vissuta, la capacità di cogliere il senso dei movimenti interiori e l’orientamento delle 

energie del paziente è una preziosa attitudine, un talento soggettivo, che solo alcune personalità hanno e 

possono mettere a disposizione del paziente. 

Il dialogo tra analista e paziente, le famose “due persone in una stanza”, dovrebbe essere sempre 

fonte di interesse, stimolante e anche piacevole, cordiale e comprensibile. Più il paziente è contento di 

stare con l’analista, più è possibile e facile l’introiezione di modalità nuove di relazione sia intrapsichica 

che interpersonale. 

L’inconscio di ogni paziente contiene l’intensa spinta a realizzarsi in base al principio del piacere e 

questa spinta è il motivo profondo e il limite della richiesta di aiuto e ci pone di fronte all’imponderabile 

e misteriosa ricerca di quali possano essere gli aspetti più utili del nostro funzionamento mentale, della 

nostra fantasia e qualità affettive che gli possiamo offrire. 

Fornire elementi nuovi senza irrompere in modo inutilmente doloroso nelle difese patologiche che 

a volte costituiscono l’unico senso di continuità del sé che il paziente conosca, questa è la realtà misteriosa 

somato-psichica contenuta nell’incontro analista-paziente, che difficilmente può essere espressa in parole, 

comunicata e insegnata in una didattica. 

La sensibilità nel cogliere il vissuto del paziente rispetto al modo di porsi dell’analista o il vissuto del 

setting e le rappresentazioni che in esso si depositano (qualsiasi sia la frequenza e modalità), il significato 

del silenzio, gli stati d’animo e lo spostamento continuo delle cariche energetiche del paziente tra 
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contenuti e difese nonché Loro ricollocazione nella comunicazione, sono un crogiolo difficilmente 

descrivibile. 

L’elemento portante del metodo psicoanalitico è costituito dalle libere associazioni del paziente: cosa 

che in sé è una contraddizione perché è proprio la patologia ad impedire la libertà associativa. 

Ma si è constatato che sempre maggiore è Io spazio e l’importanza del l’aspetto dialettico e 

complementare del funzionamento mentale dell’analista basato sull’attenzione fluttuante e sulle sue 

fantasie che emergono come espressione della vita sensoriale, affettiva e mentale, attivate dalla dinamica 

presenza del paziente La comunicazione diretta tra inconscio e inconscio, che in alcuni momenti si 

realizza tra analista e paziente, è indicibile e solo parzialmente decifrabile. 

Ci è utile il riferimento all’ampio studio che offre al riguardo il libro di Bolognini sull’empatia 

psicoanalitica, nel quale Bolognini cerca di tradurre in parole i diversi momenti di profonda 

comunicazione tra analista e paziente, che costituiscono i pilastri della cura. Premette che sono situazioni 

non decise volontariamente, che possono accadere o no e che non sono tecnicamente pianificabili. 

Distingue la “condivisione “come situazione inconscia che è riferibile al lavoro con il sé e tende a 

liberare nel paziente l’originalità del suo sviluppo, dall’’empatia psicoanalitica” che è invece uno stato 

preconscio-cosciente dell’analista e che riguarda il lavoro con l’Io. 

L’empatia psicoanalitica si vive, cito Bolognini, “allorché si realizzano un sentire e un pensare 

armonicamente comuni, di cui la condivisione è la necessaria premessa grezza”, Aggiunge poi “la vera 

empatia è a mio avviso una condizione di contatto conscio e preconscio caratterizzata da separatezza, 

complessità e articolazione e soprattutto un progressivo condiviso e profondo contatto con la 

complementarietà oggettuale, con l’Io difensivo e con le parti scisse dell’altro non meno che con la sua 

soggettività egosintonica”. (p. 18; 136, 137). 

Nella condivisione avvertiamo quella che è la particolare atmosfera, Io “stato d’animo”, come dice 

Bollas, quel sensoriale emotivo pregnante e indefinito che pervade alcune sedute o momenti di una 

seduta. Non è collegabile a pensieri coscienti né del paziente né dell’analista, ma all’incontro di esperienze 

interiori, sia concordanti che complementari, che possono evolversi nella mente dell’analista in 

rappresentazioni e riflessioni che forniscono un ulteriore tassello alla costruzione della complessità 

articolata del paziente nel mondo interno dell’analista soprattutto quando, cito ancora Bolognini, 

“l’analista cessa di usare come difesa qualsiasi teoria”. 

Il preconscio psicoanalitico agile, poroso, vasto e dinamico, accoglie e dà ipotesi e forma a frammenti 

fino a quel momento senza senso, che circolavano nella coppia al lavoro. 

La fantasia dell’analista, quanto più è libera di attivarsi nell’atmosfera della seduta, quanto più 

facilmente viene colta da sorprendenti rappresentazioni, immagini o pensieri che si mostrano preziosi 

elementi mancanti, fino a quel momento, per un procedere curativo. 
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La creatività del paziente verso una nuova evoluzione, si può esprimere soltanto se l’inconscio può 

sentirsi libero di adoperare aspetti percettivi ed esperienze attuali per espandersi secondo le sue leggi e 

attraverso spostamento e soprattutto condensazione, formare aggregati di nuove possibilità espressive, 

nuove immagini che si esprimono in parole, sublimare e dare così forma a trasformazioni prima 

imprevedibili. Il paziente produce così un nuovo spazio mentale nel suo interno ma anche nella coppia 

terapeutica, crea una nuova esperienza di sé e l’ambiente (con altra terminologia, ne parla anche Ogden). 

L’inconscio del paziente. sempre vitale e attivo, se può usare l’inconscio dell’analista che con sente 

la riflessività conoscitiva, può evolversi, realizzarsi e noi possiamo constatarlo nel procedere della cura. 

Ma il fondersi, confondersi e differenziarsi, rimarrà comunque un misterioso mondo endopsichico che 

si sottrae ad una compiuta conoscenza. 

Il nostro essere presenti, sia silenzioso che dialogante, ha la funzione di permettere al paziente di 

creare la propria soggettività adoperando la nostra vita psichica.  

Il paziente passa da un creativo solipsistico ad un sé relazionale e conflittuale con continue 

oscillazioni, usando l’analista come ambiente trasformativo e come persona, schermo sul quale proiettare 

i propri oggetti interni per riceverne una risposta nuova che libera ulteriori energie vitali. 

La mia attenzione è stata ultimamente attratta dall’effetto dirompente sull’evoluzione della 

organizzazione mentale ed affettiva dei pazienti, dovuta ad interruzione dell’allattamento verso il quinto 

mese. 

L’interruzione può essere dovuta alla più diverse cause, ma risulta come una esplosione che manda 

in pezzi un sé che si sta organizzando e che avrebbe necessità di un tempo più lungo di accudimento. 

Invece viene violentemente disperso e sostituito da un Io precoce che chiude e dissocia il dialogo con il 

sé, spezzato nella sua creatività germi nativa. 

Ciò io credo avvenga nella sottile e sfumata linea tra angoscia di integrazione e angoscia di 

disintegrazione (Gaddini). 

Mi viene in mente un paziente, Sirio, che inizialmente mi aveva suscitato sentimenti di antipatia e 

fastidio per la sua supponenza e atteggiamento assertivo e saccente. 

Ho cercato intensamente dentro di me il possibile significato sia del mio controtransfert cosciente 

che della possibile causa dell’atteggiamento difensivo del paziente. 

Per non procedere in modo speculare, ho sentito di dover avviare con Sirio una modalità 

particolarmente colloquiale, interessandomi alle sue vicende nel mondo lavorativo, a i suoi molteplici 

interessi culturali, in verità profondi e competenti, alle sue fantasie affettive che idealizzavano e 

previlegiavano componenti fisiche parziali, usate in se stesse, come il colore degli occhi e il sorriso. 

Sirio era sempre deluso, e frustrato in brevi e occasionali rapporti, perché quei frammenti di aspetto 

fisico non corrispondevano mai a persone con interessi ed affettività da poter condividere. 
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Pur con una sola seduta settimanale in orario per me scomodissimo Siria dopo una diffidenza esibita, 

inizia a sentirsi a suo agio ed anche io, in quelle “chiacchierate” come lui le chiamava, che Io facevano 

rilassare. 

Sirio era venuto in terapia per uno stato di ansia costante che era l’’epifenomeno di un grave stato 

depressivo. Aveva quaranta anni e tre anni prima aveva avuto un grave infarto che aveva inciso 

indelebilmente sulla sua esistenza Prima faceva vita sregolata tra droga, alcol, incontri rischiosi. 

Lavorava e viveva da solo a Roma; la sua famiglia era in Sicilia. Quando aveva avuto l’infarto suoi 

genitori erano venuti a Roma per assisterlo e si erano trattenuti a lungo, finché non si era ristabilito. 

Questa affettuosa presenza aveva fatto ricredere Sirio rispetto alla convinzione di non essere amato 

e non avere alcuna importanza per i suoi familiari. 

I miei sentimenti di controtransfert erano cambiati rispetto all’inizio della terapia: Sirio mi incuriosiva, 

mi interessa va la sua personalità complessa e scissa, ma ricca di potenzialità vitali e affettive. 

Ma gli stati d’animo che vivevo e riuscivo a ricostruire durante le sue comunicazioni, rimanevano in 

me come staccati e senza una rappresentabilità configurabile, mentre avvertivo un coinvolgimento 

profondo. 

Sirio mi parlava sempre più a lungo anche della sua famiglia, numerosa, colta, tradizionale e coesa. 

Le informazioni e i vissuti si sedimentavano in me, finché tutta la scena si è formata e fissata 

nell’immaginario che vivevo con il paziente. 

La madre aveva vissuto l’improvvisa morte del proprio padre mentre allattava Sirio, che aveva cinque 

mesi. Per due o tre giorni nessuno si era accorto che non aveva più latte, ma solo un liquido sieroso e 

acido. 

L’allattamento divenne allora artificiale e spesso era il padre ad assolvere questo compito, anche se 

era una persona poco propensa ad affettuosità corporee e fino ad allora non aveva mai preso in braccio 

il bambino. 

Quale dramma, quale confusione, quale “paura senza nome” era stata vissuta dal piccolo Sirio che 

stava organizzando i suoi sé in rapporti frammentati e il suo Io-corpo in un abbozzo evolutivo di qualche 

rappresentabilità? 

Erano tutti i frammenti che avevo accolto fino a quel momento? Aveva per me un senso ora 

quell’innamoramento dereale e ideale che cercava solo uno sguardo e un sorriso. Aveva anche un luogo 

ove collocarsi la ricerca di droghe, alcol e sregolatezza della vita giovanile, espressione di una confusione 

tra ciò che è buono e ciò che è cattivo, ciò che nutre e ciò che uccide. 

I nostri colloqui proseguivano con la stessa modalità piacevolmente dialogante, ma ora io avevo nel 

mio spazio psichico la traccia di una sofferenza e una immagine interiore del paziente che mi consentiva 

di essere nella mia realtà interna l’interlocutore che forniva l’ambiente affettivo e mentale adeguato e 
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supportivo per liberare Sirio dalla coazione a ripetere la disperata ricerca di ricreare un passato idealizzato 

che escludesse l’esperienza vissuta non rappresentabile, ma non cancellabile. 

Sirio era diventato più allegro e ironico, a volte sornione. Meno reattivo nella vita quotidiana, si 

divertiva invece di rinchiudersi iroso e cupo. E spesso ci divertivamo anche in seduta. 

Faceva progetti per soddisfare desideri a lungo repressi: telefonava e incontrava vecchi amici da lui 

allontanati senza motivo, faceva piccoli viaggi per visitare nuove località o mostre interessanti. 

Una maggior armonia interiore e la facilità a vivere gli affetti anche conflittuali, aveva ampliato le 

possibilità del suo preconscio e arricchito il mondo interno e relazionale. 

Durante il terzo anno, mi veniva spesso in mente l’idea che la psicoterapia di Sirio, in base a quelle 

che erano state fin dal l’inizio le richieste inconsce. avesse assolto il suo compito e che bisognasse solo 

attendere una comunicazione dell’inconscio del paziente, per avviarla a conclusione. 

E questa comunicazione è arrivata attraverso un sogno. 

Sirio era appassionato di astronomia e molto colto al riguardo. Un giorno .mi ha raccontato un sogno 

premettendo che era una immagine molto elementare, come quando si spiega l’astronomia ai bambini. 

Aveva visto nel cielo il “grande carro”: le singole stelle che lo compongono erano unite da un tratto 

luminoso, che faceva così emergere didatticamente la figura. 

Mi segnalava così che aveva riunito i suoi aspetti frammentati che ora avevano una configurazione 

che gli conferiva una identità che lui stesso si riconosceva, .ma che poteva essere riconosciuta anche dagli 

altri. 

Abbiamo proseguito la terapia per meno di un anno e poi abbiamo concluso con reciproca 

soddisfazione ma anche rammarico. Durante il nostro percorso le comunicazioni erano state verbalmente 

ricche e il loro significato era sempre plurimo, metaforico, condensato. Partecipavano sia del processo 

primario che del secondario; introducevano nel preconscio La possibilità di rendere meno vischiosa la 

libido fissata in una eternità nella quale gli oggetti di desiderio erano soltanto gli oggetti primari che 

avevano deluso, ferito e non accolto il dramma irrappresentabile di un precipizio mortale. 

Nel nostro rapporto molte energie libidiche si erano liberate dalla coazione ed avevano cercato nuovi 

oggetti di soddisfazione. Questo processo, che è fisiologico attraverso l’elaborazione adolescenziale e il 

raggiungimento dell’età adulta, consente di liberare gli oggetti primari dai desideri sessualizzati, per poter 

disporre di quelle energie, tornate nell’Io per rinforzarlo narcisisticamente, e usarle nelle circostanze della 

vita e negli altri rapporti che l’esistenza offre e soddisfarle in modo sublimato. Questo consente di sentirsi 

soggetto di desideri, ma consente anche di riconoscere i desideri dell’altro. 

ln un recente congresso di neurologia, è stata presentata dal prof. Giovanni Biggio dell’Università di 

Cagliari, una relazione nella quale veniva riferito il risultato di studi interdisciplinari e di collaborazione 

tra laboratori di molte nazioni, che ha consentito di osservare come l’accudimento e la qualità 
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dell’ambiente nel quale si evolve l’essere vivente, incida sulla possibilità di manifestarsi o meno di 

componenti del DNA stesso. Ossia potenzialità contenute nel DNA si possono sviluppare ed evolvere 

oppure rimanere silenti o esprimersi in modo distorto, a seconda che trovino o meno l’accudimento 

adeguato. 

Questa informazione mi ha colpito molto non solo per la portata scientifica, ma anche per la capacità 

evocativa della scena della cura. 

Il paziente viene con l’inconscia attesa di trovare condizioni migliori e diverse da quelle vissute in 

origine. 

Difficile è la gestione di ciò che fa parte ormai di una organizzazione che comunque ha conquistato 

una qualche capacità operativa e identitaria e l’emergenza di energie liberate che scompaginano vecchi 

equilibri, tra la conservazione e la trasformazione, e crea nuovi assetti interiori ma anche nuovi conflitti. 

E i conflitti non sono soltanto tra le diverse istanze, tra le spinte pulsionali e gli oggetti, tra l’inconscio 

e la realtà, ma anche nel salvare ciò che comunque è stato acquisito in modo sufficientemente valido e le 

nuove possibilità che pretendono soddisfazione. 

L’inconscio è creativo ed è la sua ricchezza, è quello che trova le soluzioni spostando energie, 

assumendo nuovi strumenti, usando le nuove esperienze sensoriali e emotive in un tessuto tra processo 

primario e secondario che forma l’ampia tela di un preconscio ben funzionante La capacità interiore che 

riceve le sue comunicazioni, le condivide e poi le risignifica in stati interiori di empatia psicoanalitica, è 

componente essenziale di una personalità terapeutica psicoanalitica, ma non è una qualità che si apprende 

con l’Io cosciente, non è volontaria. 

È un’attitudine, un dono, un talento, è un’arte: capacità personali e qualità che, io credo, rimarranno 

sempre misteriose e imperscrutabili. 
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Dall’età adulta al delinearsi della vecchiaia il processo non si avverte consapevolmente. 

C’è spesso un evento, un piccolo fatto, come una corsa che invece di essere agile e veloce avvertiamo 

affannosa e dolente alle articolazioni, un aggravio di lavoro che ci procura una stanchezza che perdura, 

che non svanisce con una notte di sonno, ma si accumula giorno dopo giorno. Non c’è più benessere e 

recupero di energia nell’attività sportiva, ma anzi la stanchezza muscolare si accumula alla stanchezza del 

lavoro quotidiano. Questi sono piccoli segnali, cui non si conferisce mai molto peso, né riflessione. 

Qualche lacuna passeggera nella memoria, soprattutto dei nomi di autori, titoli di libri, film e registi, 

attori poi non ne parliamo! 

Sono eventi della storia soggettiva di ciascun individuo che va avanti negli anni. 

È il mondo, la società, sono gli altri che evidenziano l’evento, il fatto di essere vecchi. Ti 

raccomandano di fare attenzione se viaggi da solo e spesso; di fare il vaccino antinfluenzale; ti cedono il 

posto in tram; i medici poi ti prescrivono frequenti esami clinici, mangiare poco, riposare molto, stare 

tranquilli, fare moto ma con oculatezza. 

Questo induce a riflettere, a dar peso a quei piccoli segni che avremmo volentieri ignorato relativi 

alla diminuita efficienza del nostro corpo, induce a prendere atto dell’avvenuto invecchiamento. 

Anche se si è in buono stato di salute, le rughe, l’appesantimento del corpo o al contrario il 

dimagrimento che avvizzisce, segna un contemporaneo stato d’animo e di affetti che fa volgere più spesso 

il pensiero al passato, ai ricordi ed ai rimpianti, a ciò che non si è realizzato piuttosto che a quanto ancora 

si prospetta nel futuro. 

I popoli primitivi, la cultura greca e romana e in epoche più recenti, la popolazione che viveva nelle 

campagne e si occupava di agricoltura, che scrutava il cielo e la luna per i raccolti e le semine, che 

conosceva il mondo degli animali e ne sapeva trarre nutrimento e vantaggio, tenevano in grande 

considerazione l’esperienza e l’opinione dei vecchi. Erano la memoria storica, l’esperienza, la saggezza, la 

capacità di risolvere le situazioni impreviste, difficili, pericolose: erano ‘i vegliardi’. 

L’evoluzione scientifica e tecnologica degli ultimi decenni, ha completamente ribaltato questa 

prospettiva. 

La società efficiente ed iperattiva non offre una holding all’anziano. 

L’anziano deve svolgere un duro lavoro psichico solitario per poter accedere dignitosamente e 

consapevolmente alla sua condizione. 
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Ora, come dice Norberto Bobbio nel suo scritto “De senectute” (pag. 20): “Il vecchio diventa sempre 

più colui che non sa rispetto ai giovani che sanno, e sanno, tra l’altro, anche perché hanno maggiore 

facilità di apprendimento”. 

E ancora (pag. 22): “Il sistema con cui avevi creduto di superare il precedente viene poi superato da 

quello che lo segue. Ma tu, andando avanti negli anni, non ti accorgi di essere diventato ormai un 

superatore superato. 

Stai immobile fra due estraniamenti, il primo rispetto al sistema precedente, il secondo rispetto al 

seguente. 

Tanto più grave è questo senso di estraniamento quanto più rapido è anche in questo campo il 

succedersi dei sistemi culturali. Non hai tempo di apprendere, mi limito a dire <apprendere>, non dico 

neppure <assimilare >, una corrente di pensiero che già se ne affaccia un’altra” (fine citazione). 

Vi sono state anche delle circostanze storiche, quando, negli anni della contestazione, sorse una 

generazione di ribelli ai padri. E da questo, il mito di una giovinezza eterna, artificiosa, che ha rinforzato 

il rifiuto psicologico dell’invecchiamento, del rallentamento dell’efficienza, ma anche della funzione 

dell’esperienza. 

I progressi della medicina determinano un allungamento del periodo naturale della vecchiaia: ma con 

queste premesse, la vecchiaia diviene spesso una lunga sospirata attesa della morte. 

La scienza prolunga la vita all’anziano, ma nel senso che gli impedisce di morire, procurandogli una 

falsa vita perché Io considera il depositario di tutti gli aspetti rifiutati: la decadenza fisica e mentale, il 

pensiero della morte, il bisogno e la dipendenza. La paura della morte, che permea questa generazione di 

esseri giovanili rampanti e super efficienti, adopera paradossalmente anche i vecchi per dimostrare che: 

“vecchio è bello” in quanto si possono realizzare tutte quelle aspirazioni al tempo libero, agli hobbies, 

alle vacue occupazioni succedanee del vuoto, delle quali è piena la pubblicità e sono invasi i luoghi 

comuni. 

In altre epoche culturali sembrava quasi fosse esaltata la morte, anche questo in modo retorico, come 

si fa ora il contrario. La liberazione dello spirito dal corpo, la vita dell’anima oltre la morte erano anch’essi 

concetti che esorcizzavano l’antica paura del non esserci più, perché nessuno può raccontare la propria 

morte. 

Un’altra mistificazione compiuta sui vecchi è quella imposta dal consumismo, in quanto un 

allungamento della vita media è un aumento di possibilità di posti di lavoro consentita dall’industria dei 

vecchi. 

È molto triste osservare questo, perché tutto il bombardamento di stimoli e messaggi, di ricerche e 

soluzioni operative che intendono dare un senso concluso a ciò che invece perde sempre più di senso, 

rendono vieppiù passivi tutti gli esseri umani, fascinati dalla rapidità senza assimilazione e riflessione, ma 
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ancor più i vecchi che sono già di per sé più lenti e passivi. L’inerzia e l’assorbimento passivo senza tempo 

di formulazione ed ascolto della domanda, è come un buco nero che assorbe tutte le idee e non ne elabora 

alcuna. Quella che viene uccisa è la curiosità ideativa, tutto è saturo e procede per inerzia e allora tutto è 

già morto. 

In modo incongruo, per esorcizzare la morte, la società tende a rendere tutto morto, soprattutto il 

periodo della vecchiaia. 

Si incrementa l’idea dell’assistenza, del falso ludico, come soluzione sociale ad un problema che il 

nucleo familiare non assorbe più perché non esiste più come insieme numeroso e plurigenerazionale. 

Insisto a dire che la vecchiaia viene sempre più esorcizzata nel suo significato di tappa finale che 

avvicina alla morte, perché viene sempre più esorcizzata la morte nel suo significato di termine della vita 

ed intrinseco alla vita stessa, tanto che non ci sarebbe vita se non ci fosse la morte. 

In questi termini l’aporia diviene drammatica, sia nel sociale che nell’individuo. Con quali strumenti 

interiori l’uomo la affronta? Quale è il periodo della vita che può avergli fornito questi strumenti? 

Ogni periodo dell’esistenza non può prescindere dall’organizzazione acquisita nel periodo 

precedente, ma io credo che il momento più importante al quale riportare l’acquisizione degli strumenti 

per percorrere nel modo più idoneo la via dell’invecchiamento sia, paradossalmente, quello 

dell’adolescenza. 

Nell’adolescenza si compie e si completa ogni processo di crescita: dall’identità separata alla 

stabilizzazione come persona, dall’individuazione alla creatività, dalla relazione con gli oggetti interni 

all’apertura ai nuovi oggetti, alla curiosità della vita. 

Soprattutto si acquisisce l’equilibrio tra gli investimenti narcisistici e quelli oggettuali. L’oggetto 

interno si completa, si stabilizza nella sua integrazione, si pluralizza con le identificazioni mature e si 

diversifica con la molteplicità delle relazioni. Questo patrimonio non è cosa da poco: è il senso della vita 

personale, è la spinta ad arricchirsi con entusiasmo attraverso l’esperienza della molteplicità, è la capacità 

a trasmettere tutto questo agli altri, a cominciare dai figli, è il profumo del passato che passa nel futuro. 

Mi vengono in mente le parole di Italo Svevo nel suo romanzo “Senilità”. L’esperienza di 

innamoramento del protagonista, ormai più che trentenne, è risucchiata in un angusto spazio mortifero: 

mai adolescente, mai giovane e perciò già vecchio, in una situazione di morte interna di chi non ha mai 

vissuto, precipita in un baratro di sentimenti arcaici, confusi e confusivi. 

È l’effimero rigurgito tardivo per recuperare una speranza adolescenziale essiccata, inserita in realtà 

impropria dove non c’è l’humus fertilizzante del distacco dall’infanzia, dove il nuovo fa solo paura e 

costringe a manovre protettive consapevoli e inconsapevoli per mantenere tutto nello stesso guscio. È 

l’impaurita ripetizione di un tentativo di distacco dagli oggetti primari, che ancora dominano il 

protagonista e Io inglobano in un blocco libidico narcisistico. 
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Per poter invecchiare è necessario essere stati adolescenti ed aver superato il travaglio doloroso, 

luttuoso ma vitale che tutto quel periodo comporta. 

A proposito: è proprio la capacità interiore di accogliere ed elaborare le perdite, la capacità di 

accogliere il lutto che consente di accettare il processo vitale della maturità e poi dell’invecchiamento, 

senza negarlo, occupandosene come di tutte le proprie cose della vita, prendendo le precauzioni 

opportune, ma non ritirandosi da ciò che è ancora possibile vivere e godere. 

Un altro autore che entra violentemente nella vecchiaia, dopo aver vissuto una falsa adolescenza 

(vedi: Le Parole) è Sartre. Il suo libro più noto, “La nausea”, ci fa scendere nei meandri di un sentimento 

di morte intollerabile e senza speranza. Eppure l’autore (proiettato nel protagonista) ha soltanto 32 anni 

circa. 

A pag. 14 leggiamo: “M’è accaduto qualcosa, non posso più dubitarne. È sorta in me come una malattia, non come 

una certezza ordinaria, come un’evidenza. S’è insinuata subdolamente, a poco a poco; mi sono sentito un po’ strano, un po’ 

impacciato, ecco tutto. Una volta installata non s’è più mossa, è rimasta cheta, ed io ho potuto persuadermi che non avevo 

nulla, ch’era un falso allarme. Ma ecco che ora si espande.” 

  

Ed a pag.30: “Sul muro v’è un buco bianco, lo specchio. È una trappola. So che sto per lasciarmici prendere. Ci 

siamo. La cosa grigia è apparsa sullo specchio. Mi avvicino e la guardo, non posso più andarmene. 

È il riflesso del mio volto………. Non ci capisco nulla di questo volto. Quelli degli altri hanno un senso. Ma non il 

mio……….  

Il mio sguardo scende lentamente, con disgusto, su questa fronte, su queste guance: non incontra nulla di fermo, si 

arena. Evidentemente v’è un naso, due occhi, una bocca, ma tutto ciò non ha senso, nemmeno espressione umana... 

Gli occhi soprattutto, così da vicino, sono orribili. Son vitrei molli, ciechi, orlati di rosso, sembrano scaglie di pesce.” 

E poi, nelle pagine successive (pag. 48, 49), la proiezione fatta dal protagonista del senso interiore di 

questi sentimenti del sentirsi vecchio; la proiezione su una vecchia che attraversa la piazza sottostante la 

finestra della sua camera di albergo: la consapevolezza del sentimento di vecchiaia odiata, rifiutata e prema 

tura. 

“Questa vecchia mi irrita. Trotterella con ostinazione, Io sguardo smarrito. Alle volte si arresta, un’aria impaurita, 

come se un pericolo invisibile l’avesse sfiorata. Eccola sotto la mia finestra, il vento le appiccica le sottane contro i ginocchi. 

Si ferma, s’aggiusta il fazzoletto, le mani tremano. Riparte. Ora la vedo di schiena. Vecchia blatta! Immagino che volterà 

a destra per il viale Noir. Per questo dovrà percorrere un centinaio di metri, con la sua andatura ci metterà almeno dieci 

minuti, dieci minuti duranti i quali io resterò così, a guardarla, la fronte incollata contro il vetro. Si fermerà venti volte, 

ripartirà, si rifermerà……….  
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Io vedo l’avvenire. È là, posato sulla strada, appena un po’ più pallido del presente. Che bisogno ha di realizzarsi? 

Cosa ci guadagna? La vecchia si allontana zoppicando, si ferma, si tira su una ciocca grigia che le sfugge dal fazzoletto. 

Cammina, era là, ora è qui………. non so più come sia: li vedo, i suoi gesti, o li prevedo? 

Non distingui più il presente dal futuro, e tuttavia la cosa continua, si realizza a poco a poco………. Questo è il 

tempo, né più né meno che il tempo, giunge lentamente all’esistenza, si fa attendere, e quando viene si è stomacati perché ci 

si accorge che era lì già da un pezzo.” 

Sartre comunica la sua non-esistenza che lo avvolge dopo un certo periodo di vita nella quale aveva 

tentato una erratica illusione di essere libero, adulto e persona capace di scegliere la propria qualità di 

esistenza. 

 Torniamo alla convinzione che il periodo fondante della vita per poter avere una vecchiaia fruibile 

e soddisfacente, sia proprio l’adolescenza come distacco dagli oggetti originari infantili e Loro 

introiezione come identificazioni mature, processo di acquisizione dell’identità di genere e di identità in 

quanto persona, ricerca di nuovi oggetti e funzione della loro pluralità come arricchimento del proprio 

essere. 

Ciò in quanto, Io aveva già detto Freud, invecchiando la persona tende a ritirare le “emanazioni della 

libido” dagli oggetti di amore e rivolgere sul proprio Io l’interesse libidico. di cui, probabilmente, dispone 

in quantità ridotta. 

Questo viene ribadito anche da S. Ferenczi nel 1921 quando scrive l’articolo “Contributo alla 

comprensione delle psiconevrosi dell’età involutiva”. Ferenczi precisa che i vecchi ridiventano narcisisti 

come i bambini, i Loro interessi familiari e sociali diminuiscono sensibilmente e la Loro capacità di 

sublimazione... va in gran parte perduta; essi diventano cinici, malvagi, avari, il che significa che la Loro 

libido regredisce “a fasi evolutive pregenitali”. Vengono abbandonati alcuni investimenti oggettuali e si 

verificano regressioni al narcisismo. 

Dice Ferenczi che la nevrosi dell’età involutiva si manifesta soprattutto negli stati depressivi e nelle 

idee di miseria e di colpa che li accompagnano ed a volte si manifestano degli intensi innamoramenti 

reattivi mediante i quali l’anziano cerca di assopire il gemito della libido oggettuale. 

Nella letteratura psicoanalitica non abbiamo molti esempi di trattamento di pazienti anziani. Quelli 

che ho trovato sono però autorevoli voci di possibilità terapeutica e di speranza. 

Un caso clinico ce lo fornisce A.M. Sandler (1978), un altro lo dobbiamo ad E. Laufer (2000) mentre 

precedentemente già A. Segai (1958 “Paura della morte. Note sull’analisi di un uomo anziano”; in Casi 

Clinici, Il Pensiero Scientifico, Roma, 1980) aveva comunicato la sua esperienza del trattamento di un 

uomo di 73 anni. 



 
 

275 

Il successo di questi trattamenti ci conferma che il lavoro della analisi aveva recuperato, restaurato 

ed integrato un oggetto interno che si stava deteriorando. In questo modo l’interesse per la vita e per i 

rapporti umani si era riattivato consentendo nuovo deflusso di energie vitali. 

Un maestro nello studio delle possibilità di applicazione di una rigorosa qualità psicoanalitica alla 

terapia dell’anziano è Gérard Le Gouès (La psicoanalisi e la vecchiaia, Boria, Roma, 1995). Il testo, oltre 

ad essere un libro di affascinante lettura, fornisce anche uno strumento altamente qualificato agli operatori 

che affrontano questa area di intervento restituendo dignità e significato a parti dell’esistenza alle quali 

forse non si dedicano appropriate attenzioni. 

Anche Le Gouès sottolinea come la mente dell’anziano subisca un deterioramento a volte 

incrementato da stati patologici specifici (Alzheimer, demenza, Korsakoff per accennare alle categorie 

più significative), ma Io studio che ne fornisce consente di aumentare la conoscenza, la sensibilità e le 

possibilità dell’aiuto che si può fornire. 

Accenno ad alcuni concetti fondamentali ai quali Le Gouès fa riferimento: 

l) l’Io tende ad una regressione topica, avvicinandosi maggiormente all’investimento del polo sensoriale 

e percettivo, con una maggiore ricerca dell’identità di percezione rispetto all’identità di pensiero. Questo 

determina una perdita dell’individuazione ed una confusione tra investimento narcisistico e oggettuale. 

Le differenze da persona a persona sono date essenzialmente dalla qualità precedente della relazione 

d’oggetto. 

2) La regressione topica dell’Io determina una differenza di struttura, con la polarizzazione che ritorna 

agli aspetti più elementari del piacere-dispiacere, la difficoltà ad accogliere novità e frustrazioni, la 

tendenza ad eliminare gli sforzi che richiedono dispendio energetico mentale e perciò ridurre al minimo 

il funzionamento. 

3) Il tipo di depressione che ne consegue, non ha le caratteristiche di quella dell’adulto, tende alla 

dipendenza da un soggetto esterno per sostituire le funzioni deteriorate e spesso si accompagna ad 

angoscia per non poter finire la vita con dignità. 

I trattamenti sono legati al fatto che la persona dell’analista fornisce una costanza percettiva di 

oggetto. Debbono mantenersi ad un livello di sostegno di quanto si evidenzia come possibile, senza 

spingere a mete che risulterebbero frustranti. L’analista si deve anche porre come un compagno curioso 

e interessato a tutti gli aspetti vitali, capace si suscitare interessi sopiti o mai realizzati, valorizzarli per 

rinforzare l’immagine di sé che nell’anziano tende a deteriorarsi. 

Il vissuto di cui è impregnato il testo è quello di due esseri umani, due generazioni (quella del 

terapeuta e quella dell’anziano) che vengono a contatto e spesso sono messe drammaticamente a 

confronto nel fornire un rapporto che sostenga la vita psichica e mentale finché possibile. 
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