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Riassunto

Il seguente articolo nasce dalla presentazione di un libro scritto da Nicolo Ter-
minio effettuata nella sede COIRAG di Roma il 18 ottobre 2024. 1l libro, che tratta
in modo approfondito e innovativo il funzionamento borderline di personalita che
I’autore definisce “sciame”, non solo € evocativo nel titolo, ma anche nel contenuto
che si innesta armoniosamente e arricchisce la clinica lacaniana. Il paziente border-
line porta con sé un’esperienza traumatica (a volte complessa) che vede le sue origini
nel rapporto con la figura di riferimento, con quell’Altro che purtroppo ¢ stato tra-
scurante, disorganizzato o abusante. Questa esperienza di vita caratterizzata da
trauma, disforia e dissociazione, che 1’autore definisce “stabile instabilita” viene ro-
vesciata dal paziente nella relazione con il curante, cosi come in tutte le altre rela-
zioni. Ma & proprio nella relazione di cura che é possibile dare un senso, una trama
a questa persona che non ha una struttura psichica, bensi uno sciame. L’autore pro-
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vera a intrecciare le parole di Terminio con la propria esperienza clinica immagi-
nando un dialogo volto al confronto e all’integrazione del sapere clinico e delle
prassi di cura.

Parole chiave: Sciame, Funzionamento borderline di personalita, Trauma, Disforia,
Dissociazione, Relazione.

Abstract. Connection to the volume “The Borderline Swarm” by Nicold Terminio

The following article is based on the presentation of a book by Nicold Terminio
at the COIRAG headquarters in Rome on 18 October 2024. The book, which deals
in an in-depth and innovative way with the functioning of borderline personalities,
which the author defines as “swarming”, is evocative not only in its title but also in
its content, which harmoniously transplants and enriches the Lacanian clinic. The
borderline patient carries with him a traumatic (sometimes complex) experience that
has its origins in the relationship with the key person, with the Other who has unfor-
tunately been neglectful, disorganised or abusive. This life experience of trauma,
dysphoria and dissociation, which the author calls “stable instability”, is reversed by
the patient in the relationship with the therapist, as in all other relationships. But it
is precisely in the caring relationship that it is possible to give meaning, a plot, to
this person who has no psychic structure but a swarm. The author will try to inter-
weave Terminio’s words with his own clinical experience, imagining a dialogue
aimed at comparing and integrating clinical knowledge and care practices.

Keywords: Swarm, Borderline Personality functioning, Trauma, Dysphoria, Disso-
ciation, Relationship.

Nel libro Lo sciame borderline, Nicold Terminio ci offre con umilta la
sua profonda conoscenza della clinica lacaniana, della psicopatologia e del
funzionamento delle istituzioni e dei gruppi che si occupano della cura di
gravi disturbi di personalita. Questo testo rappresenta senza alcun dubbio un
completamento della clinica lacaniana e, allo stesso tempo, una sua moderna
revisione e interpretazione.

Con il suggestivo termine sciame, 1’autore descrive il funzionamento
emotivo e cognitivo del paziente borderline che ¢ caratterizzato da instabilita,
incoerenza, irritabilita, disregolazione, diffusione di identita, polarizzazione
degli opposti ecc. Sostanzialmente perd, nel libro troviamo un lucido appro-
fondimento del trauma, della disforia e della dissociazione e riusciamo a ca-
pire il ruolo che questi fenomeni ricoprono nella vita delle persone con fun-
zionamento borderline di personalita. Provero a intrecciare le parole di Termi-
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nio con la mia esperienza clinica immaginando un dialogo volto al confronto
e all’integrazione del sapere clinico e delle prassi di cura.
Iniziero dalla fine del libro laddove Terminio afferma:

«l pazienti — soprattutto quelli borderline- non vogliono le nostre risposte, ma
desiderano che gli rispondiamo (...) vogliono vedere come partoriamo nel vivo della
relazione le risposte che gli diamo (...). Vogliono il nostro “no”, non quello del re-
golamento (...). Sentono che gli stiamo rispondendo se riusciamo a trasmettergli
come la relazione che abbiamo instaurato con loro sia la causa della nostra risposta.
Nella clinica borderline la nostra risposta deve configurarsi come effetto del nostro
co-esserci» (pp. 283-284).

Quindi, la nostra parola chiave é Relazione anche se quella che il paziente
borderline cerca e a volte impone & caratterizzata da turbolenza, emozioni
contrastanti e vissuti drammatici. Secondo 1’autore, il borderline non ha una
struttura, non ha potuto scrivere una vera trama, € solo sciame. | suoi signi-
ficanti sono vuoti, angoscianti, terrificanti e, nonostante questo, cerca un rap-
porto, & affamato di relazioni che tende alternativamente a idealizzare, sva-
lutare, attaccare e distruggere. Poi magari prova a ripararle per distruggerle
nuovamente al primo segnale di indisponibilita, distrazione, distacco dell’ Al-
tro che lui vive come trascuratezza, abbandono o minaccia. Rossi Monti ci
ricorda che la disforia del paziente borderline: «(...) si trasforma in rabbia
tutte le volte che pud essere orientata verso uno specifico oggetto individuato
come fonte e la causa del proprio dolore» (Rossi Monti, 2012, p. 43).

Il borderline segue le regole di un triangolo drammatico (Karpman,1968)
ai cui vertici si trovano i tre possibili ruoli ricoperti dai due membri della
relazione: Salvatore, Persecutore o Vittima. Il triangolo drammatico, se-
condo lIvaldi é:

«(...) un modo di concettualizzare un funzionamento mentale, una rappresentazione
di alcune modalita di mettersi in relazione con ’altro, ma anche e soprattutto uno
strumento terapeutico potente, che permette di lavorare sulla relazione terapeutica,
fin dalle prime battute di una terapia, ovvero fin dall’invio» (Ivaldi, 2004, p. 111).

Correale (2006) all’interno della triade disperante del borderline inserisce
il trauma, la ripetizione del trauma e 1’esperienza dissociativa. Cancrini
nell’Oceano borderline individua I’alternanza di due:

«(...) rappresentazioni del Sé: quella trionfante dell’onnipotenza e quella dolorosa e
umiliante dell’impotenza. Cid che ¢ davvero caratteristico del funzionamento bor-
derline, ¢ I’oscillazione fra questi stati d’animo opposti e fra i loro correlati affettivi»
(Cancrini, 2006, p. 17).
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Clarkin et al. riconoscono nell’organizzazione borderline di personalita
(Terminio preferisce il termine funzionamento) tre caratteristiche:

«(...) psicostrutturali: (a) la sindrome della diffusione di identita, (b) la dipendenza
da meccanismi di difesa primitivi centrati sulla scissione e (c) il generale manteni-
mento dell’esame di realta» (Clarkin et al., 2000, p. 5).

Per quanto riguarda il trattamento, gli autori propongono uno specifico
modello definito psicoterapia basata sul transfert (TFP) il cui concetto di base
e che la patologia del paziente sia:

«(...) una ripetizione inconscia del qui-e-ora delle relazioni patogene interio-
rizzate provenienti dal passato. | conflitti inconsci del passato, che sono im-
pressi nella psiche del paziente come modelli relazionali interiorizzati, sono
simbolicamente ricreati ripetutamente ed esperiti come una realta attuale»
(Clarkin et al., 2000, p. 15).

Da un punto di vista pratico, focalizzarsi sul transfert del paziente richiede
che il terapeuta si domandi costantemente: perché il paziente mi sta dicendo
guesto in questo preciso momento? Come mi sta vedendo il paziente? Come
mi sta trattando il paziente? Cosa mi sta facendo il paziente? Queste domande
richiedono che il terapeuta si occupi dei propri controtransfert, delle proprie
risposte interne al paziente e dell’impatto dell’uso di meccanismi di difesa
primitivi da parte del paziente, specialmente dell’identificazione proiettiva
(Clarkin et al., 2000).

Ma perché il borderline (o borderless?) conosce e ripropone solo relazioni
senza confini? «Cio che noi siamo é innanzitutto cio che noi siamo stati per
I’Altro. L’origine psichica dell’essere umano ¢ nella mente dell’ Altro» (p.
251). Nella figura del terapeuta cerca la verifica delle sue prime esperienze
con I’Altro, «(...) un Altro che invece di essere stato dolce e affettuoso &
stato abusante o disperante e allarmante o “semplicemente” trascurante e di-
sorganizzato» (p. 252).

Nel volto, nel corpo, nelle emozioni e nelle parole del terapeuta, il bor-
derline cerca inconsciamente una relazione di attaccamento rassicurante (ri-
cordiamoci che il sistema d’attaccamento viene normalmente attivato dalla
situazione di separazione e di riunione) dal momento che con la propria fi-
gura di attaccamento ha condiviso un’esperienza che interferiva con tale si-
stema, che Main e Hesse (1992) hanno individuato nella paura. Secondo que-
sti autori all’origine dell’attaccamento D si trova una figura di attaccamento
spaventante, che diviene per il bambino allo stesso tempo fonte di conforto
e di allarme, evocando contemporaneamente risposte intrinsecamente con-
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traddittorie, come avvicinamento e fuga. Cido comporta il collasso delle stra-
tegie comportamentali e il bambino manifesta movimenti ed espressioni
fuori luogo, interrotti e/o incompleti.

Al deficit metacognitivo dei genitori si aggiungono altri elementi rileva-
bili dall’osservazione di questi durante la Strange Situation: la mimica delle
madri di bambini D suggerisce un loro assorbimento in qualche esperienza
dolorosa del passato (lutto o trauma irrisolto), con conseguente estranea-
mento da quanto accade intorno a loro. Una sorta di trance spontanea gene-
rata dall’immersione in un doloroso mondo interiore e personale, difficil-
mente condivisibile da altri adulti e tanto meno dal bambino. Per spiegare
I’associazione fra lutto o trauma irrisolto nel genitore e attaccamento D nel
bambino, Main ed Hesse (1992) ipotizzano che il ricordo del trauma non
risolto tenda ad affiorare alla coscienza in modo compulsivo, frammentario
e imprevedibile. Se cio accade mentre la FAA sta accudendo un bambino
piccolo, il suo volto sara attraversato da espressioni di paura che a loro volta
produrranno spavento nel bambino. Main e Hesse definiscono questo com-
portamento materno come spaventato e/o spaventante. Spaventato perché é
espressione dell’assorbimento della persona in memorie dolorose irrisolte;
spaventante perché il bambino coglie la paura latente nella madre e reagisce
spaventandosi a sua volta.

«L’inibizione della funzione riflessiva € dunque il meccanismo di difesa del bor-
derline per prendere le distanze dall’eccesso di Reale causato da un Altro traumatico
(...). Le impronte del trauma sono immagazzinate (...) sotto forma di sensazioni
fisiche che vengono avvertite come minacce terrorizzanti che (...) non rimandano
perd a momenti del passato, ma solo al momento in cui le si sta vivendo nel presente»
(pp. 252-253).

«La stabile instabilita del borderline dipende dall’assenza di un ancoraggio nella
possibilita interpretativa delle intenzioni dell’Altro. Nel borderline il deficit dello
schema interpretativo-relazionale produce I’instabilita e le oscillazioni che riguar-
dano la sfera dell’identita, della regolazione emotiva e delle capacita relazionali.
Questa precarieta riflessiva del borderline non va vista soltanto come una mancata
maturazione di una funzione psichica, ma anche come un effetto e una risposta in-
conscia del soggetto al trauma dell’ Altro» (p. 254).

Nel paziente borderline, a causa del deficit metacognitivo e di Teoria
della Mente:

«(...)1pensieri e le parole non sono esperiti come mezzi per codificare e veicolare signi-
ficati, ma come realizzazioni concrete di seduzione, aggressione, o manipolazione. Per
questo, gli stessi propri pensieri possono da soli attivare potenti emozioni di paura, o di
disgusto, o di collera, o di orgogliosa esaltazione» (Liotti, 2001, p. 139).
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Quindi:

«I’Altro del borderline non solo puo essere senza trama (deficit metacognitivo), ma
con il suo funzionamento pud addirittura costituire la principale fonte di perturba-
zione del soggetto. (...) In questi casi non solo 1’ Altro non da al soggetto una bussola
per decodificare e regolare la propria condizione emotiva, ma sara addirittura la con-
fusione dell’ Altro a perturbare la base emotiva del soggetto» (p. 104).

La cura

«La cura permette di passare dallo sciame alla struttura. E la cura che produce la
strutturazione della caoticita» (p. 13).

«La struttura & un assemblaggio di elementi che segue un filo logico, lo sciame
invece mostra un movimento di elementi che non sembrano avere una bussola, € non
sembrano avere una bussola perché la stanno ancora cercando» (p. 9).

Nella clinica del vuoto (borderline), a differenza della clinica della man-
canza (nevrosi), I’interpretazione del sintomo non produce effetti perché:

«(...) il sintomo non ¢ un messaggio che veicola un desiderio inconscio rimosso,
ma si configura semmai come una forma di godimento sregolato che per potersi sta-
bilizzare, prima ancora di una interpretazione, richiede I’instaurazione di una rela-
zione intersoggettiva. (...) Di fronte a sintomi che mostrano una notevole refratta-
rieta al Simbolico, cio che fa veramente la differenza, soprattutto nelle fasi iniziali,
¢ la relazione terapeutica, che deve essere costruita all’insegna della fiducia» (pp.
124-125).

Alla fiducia aggiungerei pazienza, contenimento emotivo, empatia e at-
tesa perché il borderline pud ripresentarsi anche solo per ricominciare il suo
ciclo con un Altro che pero non si ¢ spaventato e non spaventa. E se 1’ Altro,
in questo caso il terapeuta, riesce a transitare:

«(...) attraverso le lacerazioni di una vita ¢ possibile ridare senso alle parole del
borderline. Uno dei compiti piu preziosi del trattamento della clinica del borderline
consiste nell’attivare una trama possibile entro cui circoscrivere 1’eccedenza
dell’area traumatica. Si tratta di un passaggio terapeutico molto delicato perché pre-
suppone la costruzione di un’alleanza tra paziente e terapeuta» (p. 256).

I fattori che incidono sulla costruzione di un’alleanza terapeutica riguar-
dano sia il paziente sia il terapeuta. Per quanto riguarda quest’ultimo, tro-
viamo:

214

Copyright © FrancoAngeli
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org



«La capacita di esplorare temi interpersonali, un elevato livello di metacogni-
zione, la tendenza a favorire I’espressione di emozioni e sentimenti in un’atmosfera
di sostegno e di attivo incoraggiamento, la capacita di assumere un ruolo collabora-
tivo nel dialogo col paziente al fine di perseguire insieme obiettivi specifici, la ge-
nuinita dell’interesse per 1’esperienza del paziente, I’accuratezza ma anche una certa
parsimonia delle interpretazioni. (...). Viceversa, ostacolano la costruzione e il man-
tenimento dell’alleanza 1’autoreferenzialitd del terapeuta, la tendenza a distrarsi
quando il paziente parla, lo scarso coinvolgimento emotivo nello scambio clinico, la
sfiducia nelle proprie capacita di aiutare il paziente, la tendenza a criticarlo o colpe-
volizzarlo, I’'uso improprio dell’autosvelamento o del silenzio e 1’uso eccessivo di
interpretazioni di transfert» (Monticelli, 2014, p. 58).

Nel trattamento del paziente borderline, occorre prendersi cura non solo
dei contenuti, ma innanzitutto del contenitore, infatti:

«(...) dobbiamo partire dai problemi generati dall’'umore disforico e dalla dissocia-
zione (...) che costituiscono il contenitore entro cui avviene tale esplorazione e allora
bisogna intervenire per fare in modo che i contenuti non vengano dispersi 0 ampli-
ficati dalla logica dello sciame. (...) Per ripristinare il funzionamento del Simbolico
e per regolare lo sciame emotivo, 1’obiettivo prioritario & quello di far ritornare il
paziente sugli episodi problematici o sugli eventi traumatici riconnettendo gli anelli
di una catena» (p. 265).

A tale proposito, il modello elaborato da Marsha Linehan (2001) che si
basa sull’idea di un sistema di regolazione dell esperienza emotiva, propone
un’accurata analisi della catena comportamentale. Liotti e Farina insistendo
sul condurre il discorso del paziente verso le narrazioni autobiografiche epi-
sodiche ritengono che:

«(...) gli stati dell’io non integrati sono caratterizzati da atteggiamenti e rappresen-
tazioni di sé divergenti, che non riescono praticamente mai ad avere accesso simul-
taneo alla coscienza dove le operazioni metacognitive potrebbero permettere la co-
struzione di strutture di significato capaci di creare una forma di coesione se non di
coerenza fra loro» (Liotti e Farina, 2011, pp. 54-55).

La memoria episodica 0 memoria dei fatti concerne informazioni collo-
cate nel tempo e nello spazio e riguarda la narrazione di eventi che hanno un
inizio e una fine precisi (cosa, dove, quando). Nella memoria semantica o
memoria delle parole si immagazzinano la conoscenza generale, i significati
e i simboli e dalle relazioni che si creano tra di loro; i suoi significati generali
non sono immediatamente collegati al ricordo di episodi specifici. Insieme,
la memoria semantica e quella episodica costituiscono la conoscenza espli-
cita, caratterizzata da tutto cio che ¢ immediatamente conoscibile per 1’indi-
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viduo. Anche nel gruppo, il paziente borderline puo portare parti aggressive
e disforiche e presentare sintomi di compartimentazione (distacco, amnesie
lacunari) e somatoformi (sintomi da conversione, sintomi da dolore psico-
geno, somatizzazioni) soprattutto quando percepisce la delusione delle sue
aspettative perché ¢ sempre alla ricerca di «(...) altri che debbano riflettere
il suo vissuto piu intimo e offrigli un rispecchiamento emotivo» (p. 271).
Secondo Liotti e Farina:

«(...) avolte i sintomi somatoformi segnalano la transizione da uno stato dell’io all’al-
tro oppure la compresenza simultanea, alle soglie della coscienza, dei due stati non
integrati» (Liotti e Farina, 2011, p. 54).

E molto forte la propensione del borderline nel gruppo a privilegiare re-
lazioni di coppia (con il terapeuta o con un altro membro) mostrando anche
qui atteggiamenti che oscillano rapidamente tra i poli dell’idealizzazione e
della svalutazione. Il terapeuta deve porre molta attenzione a non immagi-
nare che debba colmare:

«(...) la mancanza dell’Altro e abdicare al suo vero compito facendolo dipendere
dalla gratificazione di sentirsi speciale per il paziente. (...). Per non fallire, & neces-
sario recuperare la parte di noi che ama il nostro lavoro e non la parte di noi che
domanda di esser amata attraverso questo lavoro. (...) Dobbiamo accettare noi per
primi la mancanza per poter consentire al paziente di fare della sua mancanza qual-
cosa di nuovo. E in questo passaggio verso ’accettazione della mancanza che la
nostra predisposizione fantasmatica, che noi operatori possiamo facilmente far scat-
tare di fronte all’urgenza e alla turbolenza del paziente, puo trasformarsi in un modo
empatico di capirlo e aiutarlo» (p. 276).

11 paziente borderline fiuta il clima emotivo del gruppo gia dalla sala d’at-
tesa e appena entra in stanza di terapia, cerca e coglie le emozioni nel viso degli
altri e soprattutto in quello del terapeuta (Searls nel suo libro sul paziente bor-
derline del 1988 dedicava un intero capitolo al ruolo delle espressioni del volto
dell’analista). Mi viene in mente un paziente che inizio la sua prima seduta di
psicoterapia di gruppo indossando una mascherina (molto prima del Covid-19)
e per molte sedute quando entrava nella stanza affermava: “Oggi il dottore ha
un viso stanco, oggi il dottore & arrabbiato, oggi il dottore € annoiato, sara
stanco di noi? Vediamo come sta oggi il nostro dottore, cerchiamo di non farlo
arrabbiare troppo. E abbronzato, & pallido, & sciupato ...”. Cosi facendo, non
solo imponeva il tema al gruppo, ma metteva alla prova anche la mia capacita
di tenuta emotiva. Non ho mai risposto in modo simmetrico, anche quando ero
stanco e irritato, anzi ho sempre assecondato e talvolta ho persino spiegato con
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estrema tranquillita come mi sentivo in quel momento. Penso che anche questa
modalita possa essere trasformativa perché:

«(...) il borderline non si accontenta di conoscere 1’operatore nella sua professiona-
lita, ha bisogno di capire la sua affidabilita in quanto persona. Solo se il borderline
comprende I’umanita dell’operatore potra riporre fiducia nel suo operato professio-
nale» (p. 278).

Il borderline e anche molto sensibile al contesto e al setting, infatti, coglie
e reagisce al volo a qualsiasi cambiamento, figuriamoci se svolgiamo la se-
duta in una stanza diversa dalla solita!

Una volta, eravamo all’ultima seduta prima delle vacanze natalizie, fui
costretto a cambiare stanza perché gli operai non avevano terminato di im-
biancare quella solita. Tutto il gruppo ne risenti e Giovanni ne approfitto
per inveire contro le istituzioni che, a suo dire, non erano capaci di pren-
dersi cura dei loro pazienti. Con difficolta riuscimmo a capire che I’ecces-
siva rabbia di Giovanni scaturiva dal fatto che I’indomani avrebbe dovuto
restituire la stanza al fratello gemello che tornava dagli Stati Uniti. Nono-
stante il dettagliato lavoro terapeutico su questo episodio avesse stemperato
gli umori, a seduta ormai chiusa Giovanni comunico che avrebbe abbando-
nato la terapia; pochi giorni dopo pero scrisse una mail di scuse al gruppo
confessando che la sua era stata una “rabbia per procura”. In famiglia si
sentiva sempre in secondo piano rispetto al fratello e 1’episodio della stanza
era una conferma.

«Il borderline dovra infatti riabilitare la sua funzione riflessiva per restituire una
trama di senso al Reale pulsionale che ha caratterizzato il suo sviluppo traumatico:
deve transitare dallo sciame alla struttura, dal trauma alla trama. L’operatore che
incontra il borderline deve essere disposto a fare il percorso inverso transitando dalla
trama fantasmatica al trauma del Reale, dalla struttura dell’inconscio rimosso allo
sciame emotivo, dal linguaggio alla lalangue» (p. 280).

Il gruppo di lavoro

Nella loro dimensione di distacco, vuoto e assenza di desiderio, general-
mente i pazienti psicotici fanno sentire 1’operatore piu capace e sicuro, mentre
quelli borderline alterano e ribaltano continuamente queste certezze arrivando
a metterlo spesso con le spalle al muro (impotenza). Se vien meno la capacita
di dare e costruire un senso al turbinio emotivo destabilizzante che il paziente
borderline porta nella relazione di cura, nei contesti e nel rapporto con gli altri
utenti di un servizio, rischiamo il suo drop out. E cid conferma non solo le

217

Copyright © FrancoAngeli
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org



convinzioni patogene (Weiss e Sampson,1999) dei pazienti borderline ma an-
che il loro sentirsi fuori posto e non compresi, accolti e sostenuti dall’ Altro.
Per tentare di domare e non essere destabilizzati da questo turbinio emotivo, a
volte si pud commettere I’errore di sopravvalutare il potere (sanzionatorio e
normativo) della cura farmacologica. Anch’io sono caduto in questa trappola,
in un estenuante gioco di potere con un giovane paziente borderline che ho
costretto, in accordo con 1’équipe inviante e quella del Centro Diurno, a sotto-
porsi a terapia iniettiva antipsicotica. Impulsivita e disregolazione emotiva non
risultarono affatto modificate dalla terapia farmacologica, anzi il paziente si
lamentava di esser rallentato ed era piu irritabile del solito perché le sue pre-
stazioni sessuali risultavano insoddisfacenti. Ho capito che dovevo tentare
un’altra strada e per questo motivo ho “patteggiato” con la mia équipe un pe-
riodo di sei mesi senza obbligare il paziente a eseguire la terapia farmacolo-
gica. Qualcuno degli operatori restava scettico e il paziente, seppur sollevato,
si mostro molto sorpreso e titubante tanto da affermare: “E come facciamo
senza i farmaci? E sicuro che posso scegliere se e quando prenderli e voi non
me li imporrete piu?”. Da quel momento si sviluppo una nuova possibilita re-
lazionale che mi vedeva come interlocutore principale e come oggetto conti-
nuo di richieste, attenzione e proteste. Al ritorno da una settimana di ferie, tro-
vai un disegno osceno sulla porta della mia stanza che provoco una divisione
dell’¢quipe: alcuni operatori erano divertiti mentre altri chiedevano con fer-
mezza I’espulsione del paziente oppure il ripristino delle precedenti condizioni
di cura. Puo accadere che:

«A volte il funzionamento gruppale di un’équipe metta in scena lo stesso
funzionamento del borderline. Diventa allora fondamentale la rielaborazione
che un’équipe pud compiere dei vissuti turbolenti che vengono suscitati
dall’incontro con i pazienti borderline» (p. 259).

Quel gesto che sembrava una provocazione in realta si inseriva in una
protesta di attaccamento (Liotti, 2001) e parlandone con il paziente, ne ebbi
conferma: “Mi deve scusare, ma sentivo la sua mancanza ed ero arrabbiato
perché temevo che non tornasse”.
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