Editoriale

«Aprite cari piccini ...». Chi avra abbastanza paura del lupo?
Caratteristiche e peculiarita della formazione in psicologia clinica e psicoterapia

di Massimo Grasso®

E un errore enorme
teorizzare a vuoto,

senza accorgersene

si comincia a deformare

i fatti per adattarli alle teorie,
anziché viceversa.

(Conan Doyle, 1891a)

C’¢ una storia ben nota a quanti si occupano di semiotica, ma anche di logica o di
comunicazione (cfr., tra gli altri, Caprettini, 1983), nonché di psicoanalisi (cfr., per tutti,
Freud, 1914). Si tratta della fiaba dei Fratelli Grimm (1812-1815) Il lupo e i sette capretti.
Proveremo a servircene come pretesto anche in questa sede, per illustrare alcune questioni
riguardanti la formazione in psicologia clinica, tema a cui € dedicato questo numero della
rivista.

La fabula, come si dice, € ben nota.

C’era una volta una vecchia capra, che aveva sette caprettini, e li amava come una mamma ama i suoi
bimbi. Un giorno penso di andare nel bosco a far provviste per il desinare; li chiamo tutti e sette e disse:
“Cari piccini, voglio andar nel bosco; guardatevi dal lupo; se viene, vi mangia tutti in un boccone. Quel
furfante spesso si traveste, ma lo riconoscerete subito dalla voce rauca e dalle zampe nere”. | caprettini
dissero: “Cara mamma, staremo ben attenti, potete andar tranquilla”. La vecchia beld e si awvio
fiduciosa.

Poco dopo, qualcuno busso alla porta, gridando: “Aprite, cari piccini; c'é qui la vostra mamma, che vi ha
portato un regalo per ciascuno”. Ma, dalla voce rauca, i caprettini capirono che era il lupo. “Non
apriamo”, dissero, “non sei la nostra mamma,; la mamma ha una vocina dolce, la tua é rauca; tu sei il
lupo”. Allora il lupo andd da un bottegaio e compro un grosso pezzo di creta; lo mangio e cosi s’addolci
la voce. Poi torno, busso alla porta e grido: “Aprite, cari piccini, c'é la vostra mamma, che vi ha portato
un regalo per ciascuno”. Ma aveva appoggiato alla finestra la sua zampa nera; i piccini la videro e
gridarono: “Non apriamo; la nostra mamma non ha le zampe nere come te: tu sei il lupo”. Allora il lupo
corse da un fornaio e gli disse: “Mi son fatto male al piede, spalmaci sopra un po’ di pasta”. E quando il
fornaio gli ebbe spalmato la zampa, corse dal mugnaio e gli disse: “Spargimi sulla zampa un po’ di
farina bianca”. Il mugnaio penso: il lupo vuole ingannare qualcuno, e rifiutd; ma il lupo disse: “Se non lo
fai, ti mangio”. Allora il mugnaio ebbe paura e gli imbianco la zampa. Gia, cosi fanno gli uomini.

Ora il briccone ando per la terza volta all'uscio, busso e disse: “Apritemi, piccini; la vostra cara
mammina € tornata dal bosco e vi ha portato un regalo per ciascuno”. | caprettini gridarono: “Prima
facci vedere la zampa, perché sappiamo se tu sei la nostra cara mammina”. Allora il lupo mise la
zampa sulla finestra, e quando essi videro che era bianca credettero tutto vero quel che diceva e
aprirono la porta (pp. 21-23).

Le conseguenze, anche quei pochi che non conoscono la fiaba, possono facilmente
immaginarle. Il lupo penetra nella casa dei sette capretti e se li mangia. Addirittura, a causa
della sua smodata ingordigia, li ingoia interi: e questo comunque, sia detto per inciso, sara la
loro salvezza. Solo uno riesce a scampare alla furia del lupo, nascondendosi nella cassa
dell’orologio, come se, nonostante tutto, avesse fiutato I'imbroglio. Li lo ritrovera la mamma
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capra una volta tornata e attraverso le indicazioni che il piccolo le fornira, potra progettare la
sua vendetta e la liberazione dei piccoli divorati dal lupo, direttamente dalla pancia del furfante
(nelle fiabe succede, e poi li aveva ingoiati interi, ricordate?).

Mettiamo da parte I'impulso che magari avra colto molti di noi di ritornare con la mente alle
angosciate vicende dellUomo dei lupi e cerchiamo di osservare la fiaba da altre prospettive.

L’impianto narrativo che propone, ad esempio, € stato utilizzato come efficace
esemplificazione della coerenzal/incoerenza di un quadro indiziario, organizzato al fine di
una simulazione. Vediamo.

Inizialmente il lupo non riesce nel suo intento a causa dell'incompletezza o dell’incoerenza
della simulazione stessa. Solo quando avra predisposto con maggiore sagacia la sua
performance, riuscira nell'intento. Quale indicazione possono trarre i capretti dalla loro
sventurata vicenda? Semplice e complessa al tempo stesso: neanche la completezza e la
coerenza di un quadro indiziario consentono di abbassare la guardia e di consegnarsi, con
cieca fiducia, ai fatti. Se cosi fosse, per altro, Dupin, Holmes, fino ai loro piu tardi epigoni,
non ci avrebbero deliziato con le ricostruzioni abduttive che li hanno resi famosi, a danno dei
rispettivi antagonisti rigidamente e, spesso, ottusamente ancorati alla apparente persuasiva
consequenzialita di eventi e accadimenti. “Non c’e nulla di piu ingannevole di un fatto ovvio”
(Conan Doyle, 1891b), amava far dire Conan Doyle al suo personaggio; che & come dire,
accogliendo la lezione di Peirce, che I'induzione € alla ricerca dei fatti, mentre I'abduzione &
alla ricerca di una teoria.

Tornando ai nostri capretti, che cosa li ha ingannati? Forse il fatto di aver considerato
sbrigativamente segni quanto andava letto anche come probabile sintomo di un’altra realta.

La distinzione tradizionale tra segno e sintomo, fondata sui caratteri di artificialita, volontarieta e
convenzionalita del primo, e su quelli di naturalita, di involontarieta e di motivazione del secondo, non
appare del tutto soddisfacente [ ... ] soprattutto in quei casi che rientrano nella simulazione, cioé nella
produzione volontaria di sintomi (Caprettini, 1983, pp. 161-162).

In altri termini, i piccoli sventurati hanno ignorato, perché nessuno glielo ha indicato come
essenziale, il contesto. Quel contesto, che essi stessi con la mamma e con il lupo — e se si
vuole, dalla nostra prospettiva, con gli autori della fiaba, con il lettore e con la struttura
narrativa della fiaba medesima — condividono e contribuiscono a creare. Tale contesto li
colloca in una zona di pericolo certo, delimitata dalla dimensione collusiva che li connota —
all'interno della relazione che li caratterizza culturalmente — come le vittime piu probabili di
un lupo a sua volta designato ad essere, con ogni mezzo, il loro naturale carnefice. Hanno
cioé ignorato il fatto relazionale saliente: la natura della loro relazione con la madre
assente/lupo presente che si esprime nella particolare motivazione del lupo nei loro
confronti, alimentata dal fatto stesso di essere dei capretti soli e indifesi. E hanno altresi
ignorato la natura della loro esigenza di essere gratificati (“C'é€ qui la vostra mamma, che vi
ha portato un regalo per ciascuno”, li blandisce il lupo).

Se non fosse troppo sfrontato e impudente, diremmo che hanno fatto una diagnosi e non
una valutazione della relazione in atto o se si vuole, con un lessico piu vicino alla linea
editoriale della rivista, un’analisi della domanda. Diremmo che erano stati formati a fare
diagnosi: dove per diagnosi si intenda, in questo caso, la capacita/competenza a
riconoscere il lupo, la sua immanente pericolosita, consustanziale al suo essere lupo, ma a
prescindere, si direbbe e questo € il paradosso, da qualsiasi valutazione della relazione che
il lupo intende intrattenere e nell’hic et nunc intrattiene con chi in tale compito &€ impegnato.

Ma allora I'analisi della domanda, per proseguire su questa china scivolosa, avrebbe salvato
i capretti? Questo non & dato sapere. Sicuramente li avrebbe portati ad interrogarsi, ad
avere meno certezze, ad istituire una relazione meno basata su di un semplice meccanismo
on/off, in favore di un atteggiamento maggiormente interrogativo, piu attento agli indizi e



quindi anche alla loro eventuale ingannevolezza. Magari i capretti non si sarebbero salvati lo
stesso 0 magari non avremmo avuto la favola. Ma questa, come si dice, € un’altra storia.

Per venire al nostro campo, proviamo a chiederci: & piu utile, per uno psicologo clinico o per
uno psicoterapeuta, essere formato a fare diagnosi attraverso I'assimilazione di repertori
diagnostici costruiti ad hoc, attraverso I'esercizio all’utilizzo di questionari, scale o strumenti
self-report che allenino all'identificazione delle problematiche psicopatologiche, o essere
addestrato a pensare le proprie e le altrui emozioni e ad utilizzarle per promuovere
cambiamento e sviluppo all'interno di una relazione culturalmente definita di consulenza
psicologica?

Propenderemmo per la seconda alternativa.

Un breve inciso. Pensiamo per un momento ad uno strumento largamente utilizzato come la
TAS-20 (Bagby, Parker & Taylor, 1994a, 1994b), ad esempio, finalizzato alla diagnosi
dell’alessitimia, identificata nel test, come & noto, da tre dimensioni una delle quali & definita
come “difficolta nell'identificare le emozioni”, e ad uno dei suoi item (Sono spesso confuso
circa le emozioni che provo ..) nei confronti del quale si deve dichiarare
I'accordo/disaccordo. Un po come chiedere al lupo se lo & veramente'. E, mettiamoci per
una volta anche dalla parte del lupo, a prescindere dall’elemento per lui psicologicamente
piu rilevante: cosa se ne faccia il lupo del suo essere tale.

E owvio che anche una prospettiva come quella dell’analisi della domanda ha necessita,
tuttavia, di rispondere ad un costante riferimento al contesto in cui si colloca. La reificazione
idealizzata della procedura abduttiva o indiziaria o congetturale che dir si voglia, si rivela
essa stessa inefficace. Come verra sottolineato da alcuni dei contributi che seguiranno nelle
pagine della rivista, una formazione ispirata ai principi dell’analisi della domanda, non si
configura come addestramento al possesso di un contenuto e, a rigor di termini, nemmeno
come addestramento alluso di una tecnica, ma piuttosto come acquisizione di una
competenza metodologica utile a leggere le relazioni e a lavorare con e su di esse.

L’ipostatizzazione di una procedura &€ sempre a-contestuale e rischia di produrre effetti
tragicomici. Per rimanere nel campo della formazione, ce lo segnala ad esempio, con ironia
non propriamente britannica, una novella popolare inglese Il professore di segni, in cui si
narra di un professore impegnato in una erudita valutazione di uno studente di Cambridge, il
guale per timore di essere bocciato cede il suo posto ad un umile, ma accorto e sfrontato
mugnaio. |l mugnaio viene promosso a pieni voti, addirittura riceve un premio, con la
seguente motivazione:

Straordinario davvero. Non avrei mai creduto che qualcuno potesse seguire cosi minuziosamente ogni
sfumatura del mio pensiero. Prima gli ho mostrato una mela, per dire che & stato per colpa di una mela
che l'uomo si & dannato. Ma rapido come il pensiero lui ha tirato fuori un pezzo di pane, volendo dire
che grazie al Pane della Vita siamo stati redenti. Allora ho alzato un dito, che simboleggiava I'unico Dio,
e lui ne ha sollevato due, perché io non dimenticassi il Cristo, e allora io ne ho mostrate tre, a indicare
la Santissima Trinita, e lui, rapidissimo, ha stretto il pugno, perché i tre sono pur sempre Uno. Non ha
mai esitato, non ha commesso un errore, e merita ampiamente il premio (Briggs, 1970, p. 100).

! Impossibile non andare con la mente a quel questionario che & necessario riempire per recarsi negli
Stati Uniti, un tempo da compilare in volo, ora gestito dalla ESTA (Electronic System for Travel
Authorization), che propone domande del tipo: “Ha mai fatto abuso di droghe o € mai stato
tossicodipendente?” oppure “Sta cercando di entrare negli Stati Uniti per partecipare ad attivita
immorali o criminali?” o ancora “E stato in passato o & ora coinvolto in attivita di spionaggio o
sabotaggio o in azioni terroristiche? O in genocidio?”. Effettivamente sia il questionario che molte delle
scale utilizzate oggi in psicologia clinica, sembrano scaturire dalla stessa visione del mondo. Con
'aggravante che mentre il tossicodipendente o il criminale, o il lupo, possono deliberatamente e
consapevolmente decidere di ingannare l'interlocutore, la faccenda si complica a dismisura quando
oggetto di domande di questo tipo sia una dimensione, come I'alessitimia dell'esempio, per definizione
teorica ritenuta inconscia.



Questa, per contrasto, la versione del mugnaio affidata in confidenza all'amico studente di
cui aveva preso il posto:

Che vecchio bisbetico, quello li. Ma io gli ho tenuto testa eccome. Prima si fruga in tasca, tira fuori una
mela verde e me la scuote sotto il naso, con l'aria di volermela tirare in testa se non stavo attento.
Allora mi frugo in tasca anch’io, e trovo solo un vecchio cantuccio di pane, e glielo scuoto bene sotto il
naso per fargli capire che se lui tirava la mela, io tiravo quello. Al che lui mette via la mela e mi punta un
dito contro, come per dire: te lo ficco in un occhio! lo non mi spavento, e ne punto due, per fargli capire
che glieli cavo tutti e due, gli occhi! Allora lui fa per graffiarmi con tre dita, e io non avevo certo
intenzione di permetterglielo, percio gli mostro un bel pugno chiuso, per fargli vedere che ero pronto a
stenderlo. A quel punto lui mi ha dato una pacca sulla schiena. E mi ha detto che ho vinto (ibidem).

Come direbbero i semiologi:

Sono dunque le ipotesi a determinare lo statuto semiologico di un dato osservativo: il valore
sintomatico, il valore di rinvio di un certo elemento della realta, deriva dalla decisione, in forma di
congettura, di ritenerlo pertinente (Caprettini, 1983, p. 161).

Come potremmo altrimenti districarci nel seguente indovinello, dove ovviamente il dato
osservativo non é costituito tanto dai fatti narrati, quanto dalla narrazione stessa?

Entrate in un appartamento. Harry e Joan giacciono sul pavimento, morti. C'€ un vaso di vetro infranto
accanto a loro. Sul divano c’é un gatto che li fissa con la schiena incurvata. Le porte e le finestre sono
serrate. Nell'appartamento non c'é¢ nessun altra persona. Domanda: come € fuggito I'assassino?
Risposta: I'assassino non & ancora scappato. Harry e Joan sono pesci rossi (Harrowitz, 1983, p. 231).

Per tornare alla formazione in psicologia clinica e psicoterapia, cosa condivide essa con la
storia del lupo e dei sette capretti? Molto, a ben vedere.

Come abbiamo avuto gia modo di osservare, si da infatti il caso che la mamma capra
istruisca i suoi piccoli (impartisca dunque una formazione); essi sono poi chiamati a
misurare le nozioni apprese con le contingenze della loro vita quotidiana (il
riconoscimento/non riconoscimento del lupo, essenziale per la loro sopravvivenza); infine, &
anche possibile (la morale della favola) una sorta di riprova dell’efficacia della formazione
effettuata/ricevuta.

Abbiamo cioé in chiaro i tre elementi di base su cui si poggia ogni processo formativo,
quindi anche quello in psicologia clinica e psicoterapia:

1. il processo formativo stesso con le sue caratteristiche e peculiarita, la sua metodologia, la
sua filosofia di azione;

2. I'utilizzazione della formazione ottenuta nello specifico dominio cui si applica;

3. la verifica della formazione.

Sempre utilizzando come pretesto la fiaba dei fratelli Grimm, appare ad esempio chiaro che
una formazione non spendibile sul piano delle concrete evenienze della vita, risulta
inefficace o addirittura, come accade ai capretti, dannosa. Le esortazioni e i consigli della
mamma capra non vengono di fatto assimilati. Essi non consentono loro di comprendere le
caratteristiche e la qualita del loro posizionamento nel mondo, in quella specifica cultura che
condividono e, al tempo stesso, contribuiscono a creare; non forniscono nemmeno un
bagaglio tecnico valido, in quanto la tecnica trasmessa (consistente nell’abilita a riconoscere
il lupo) non viene situata, cioé collocata nello spazio della relazione attuale con il lupo, ma
sospesa in un a-priori decontestualizzato. Quindi rapidamente, all’'apparente esaurirsi delle
possibilita pre-codificate (voce dolce e zampe bianche), consuma il suo valore euristico?, fa
cioé perdere di vista la questione fondamentale, vale a dire, come suggerirebbe la mamma
capra, che “Quel furfante spesso si traveste”.

2 '@ qualcuno che, per un momento, non abbia pensato alla struttura del DSM-1V?



Oltre a cio é la dimensione storico-narrativa, cosi centrale per capire qualcosa di relazioni,
ad essere ignorata: in altri termini, secondo i contenuti trasmessi ai capretti, voce dolce e
zampe bianche sono sempre indicatori di assenza di pericolo. Essi si limitano, quindi, ad
applicare questa semplice norma, anche quando quegli stessi indicatori vengono espressi
da chi un momento prima aveva voce rauca e zampe nere. E nel far questo, rinunciano ad
interrogare e a tener conto, diremmo con una pervicacia di stampo tutto positivista, della
loro emozione, che forse li avrebbe salvati: la paura.

Da notare, ancora, che nella fiaba, a proposito di professionalita, si fa anche esplicito
riferimento a due mestieri: quello del fornaio e quello del mugnaio. Ancora una volta
saremmo indotti impudentemente a pensare, osservando il comportamento da loro
espresso, che si riferiscano il primo a quello che conosciamo come modello medico di
intervento, il secondo ad un modello piu propriamente psicologico.

Il fornaio, infatti, non & interessato e non si interroga a proposito della relazione che il lupo
sta intrattenendo con lui: applica la sua tecnica e basta. Non & un caso forse che nella fiaba
un simile tipo di comportamento sia ricondotto ad un danno fisico: il fornaio, proprio come un
medico, applica la sua pasta la dove il lupo gli dice di essersi fatto male. E c'é anche, prima,
un caso simile: sempre per un “problema” fisico, la voce rauca, in precedenza il lupo si era
rivolto ad un non meglio precisato bottegaio per acquistare della creta che avrebbe avuto il
potere di addolcirgli la voce. E anche in questo caso la sua richiesta era stata
immediatamente soddisfatta.

Il mugnaio, al contrario, sembra subito piu stimolato a cercare di capire la natura della
necessita del lupo che non ad accontentarla ed ha anche qualche ipotesi sulle motivazioni
circa quanto gli viene richiesto (“Il mugnaio penso: il lupo vuole ingannare qualcuno”): in
realta ci prova soltanto, perché, potremmo dire, il potere della committenza (“Se non lo fai, ti
mangio”) lo spinge ben presto ad assecondare la richiesta che gli & stata rivolta.

Se la osserviamo da questa prospettiva, la fiaba Il lupo e i sette capretti sembra offrirci
diversi spunti di riflessione a proposito dellargomento di cui ci occupiamo in questa sede.
Possiamo cosi evidenziare, come abbiamo provato a fare, alcuni dei presupposti
fondamentali per la formazione in ambito psicologico: o almeno ritenuti tali da molti degli
autori che hanno risposto all'invito della rivista a discutere delle questioni salienti per la
tematica della formazione e che i contributi che seguiranno illustreranno compiutamente e
da diverse prospettive.

Con riferimento a tali contributi occorre precisare che alcuni si riferiscono principalmente alla
formazione di base in psicologia clinica: segnatamente quelli di Freda; Langher; Venuleo,
Manzo, Salvatore. Alcuni alla formazione specialistica alla psicoterapia: Carli, Paniccia;
Montesarchio, Venuleo; Cigoli, Margola, Gennari, Accordini; Di Ciaccia. Due infine
affrontano tematiche trasversali: Di Maria, Formica; Stampa. E non ce ne vogliano i colleghi
per questa sintesi, necessariamente riduttiva, delle questioni da loro affrontate.

Proviamo ad evidenziare alcuni punti sui quali sembrano convergere molte delle analisi
proposte:

1. la necessita dell'ancoraggio della formazione alla professione (vale a dire alluso che della
formazione puo farsene chi ne € fruitore); dimensione questa fortemente sottolineata, ad esempio,
dal contributo di Venuleo, Manzo e Salvatore, ma anche da quello di Langher. Questa dimensione,
come € owvio, chiama in causa, soprattutto per chi si occupa di formazione all'interno
dell’'organizzazione universitaria, anche il connesso campo della ricerca. Sembra cioé lecito
chiedersi: la ricerca scientifica che viene condotta nei dipartimenti universitari in che misura trova una
ricaduta nell’lambito della professione di psicologo? In che misura implementa conoscenze e
competenze dello psicologo e la sua efficacia nel rispondere alla domanda sociale di psicologia?
Quanto il mondo della ricerca € vicino a quello della professione? In che misura la ricerca, i suoi
obiettivi e gli interrogativi cui cerca di rispondere, sono influenzati dalla configurazione di ruolo dello
psicologo che i ricercatori hanno in mente? Accade sempre che ne abbiano una?



Interrogativi questi che sembrano non poter essere elusi per dare senso al lavoro degli psicologi, per
accrescere il valore e il significato delle esperienze gia compiute, per non rischiare di disperdere una
mole in potenza molto grande di esperienze future nei rivoli della semplificazione o, peggio,
dell'insensatezza.

Pericolo, questo, sempre in agguato. Semplificazione e schematismi sembrano, oggi piu che mai,
alimentare facili entusiasmi in diversi ambiti scientifici e in misura notevole in campo psicologico,
favorendo atteggiamenti che alimentano una sorta di repulsione verso le componenti e i prodotti del
pensiero non immediatamente quantificabili, in favore di un riduzionismo oggettivante che sostiene la
tendenza a ridurre ogni continuum e ogni complessita a elementi semplici, discreti, misurabili in modo
lineare. Ne vedevamo sopra un esempio a proposito della concettualizzazione e dell'utilizzazione
della TAS-20. Ma si potrebbe continuare con gli esempi (cfr., a questo proposito, Grasso & Stampa,
2007, 2008).

Nell'ambito della formazione, della ricerca e della pratica professionale della psicologia clinica e della
psicoterapia, una tale tendenza sembra produrre un certo numero di conseguenze concettuali che
costituiscono  altrettanti vizi epistemologici, dai quali ulteriormente conseguono sistematici
travisamenti della realta nella rappresentazione delle relazioni interpersonali entro contesti istituiti e
non, e della vita mentale dei singoli soggetti coinvolti nelle relazioni stesse;

2. il movimento in atto da una logica formativa fondata sul passaggio, puro e semplice, di conoscenze
date e stabilite una volta per tutte e a prescindere dall'evento formativo medesimo, ad una logica
formativa situata e contestualizzata, co-costruita tra formatori e formandi, che sancisca I'inscindibilita
delle componenti emozionali e cognitive presenti nel processo. Una logica che consenta di orientarsi
maggiormente all'interno della rapida realizzazione e demolizione di conoscenze che il mondo attuale
ci impone, attraverso l'implementazione di competenze che siano in grado di consentire
l'interpretazione dei contesti e la valutazione del cambiamento, come tra gli altri viene sottolineato nel
contributo di Freda. Due gli aspetti rilevanti di una simile prospettiva: la caratterizzazione del prodotto
della formazione piu in senso metodologico che non di contenuto; e, soprattutto, la peculiarita del
setting formativo. Mentre nella formazione tradizionale, basata sulla trasmissione di conoscenze da
apprendere in forma essenzialmente replicativa, il setting della formazione si caratterizza
principalmente come delimitazione di un ambiente e/o un contenitore avente la funzione di dispositivo
facilitante la formazione medesima, nella formazione co-costruita & proprio la definizione di setting a
costituire, al tempo stesso, il lavoro e il prodotto dellintervento formativo. Cio in ragione del fatto che
la domanda formativa diviene essa stessa oggetto della formazione. Nella formazione di stampo
tradizionale tutto questo non € necessario, in quanto la richiesta di formazione viene considerata tout
court un a-priori che giustifica I'esercizio della formazione medesima;

3. limportanza di una verifica della formazione, da attuarsi non tanto e non solo all'interno dello
stesso percorso formativo, quanto soprattutto all'esterno delle agenzie formative attraverso un
confronto tra il prodotto conseguito dalla formazione effettuata e le richieste e le attese della
domanda sociale. Il che in altri termini propone un rapporto serrato, e viene da dire in buona parte da
costruire, con tutte quelle dimensioni dove la professionalita psicologica trova possibilita di esercizio:
cio tenendo conto non solo delle dimensioni tradizionalmente caratterizzate dalla presenza di
un’operativita psicologica, ma anche valutando la possibilita di intercettare nuovi spazi di applicazione
e di intervento, cioé nuove aree di possibile domanda sociale di competenze psicologiche;

4. i rischi di una prospettiva riduzionistica che, reificando i costrutti psicologici, come sostengono
Venuleo, Manzo e Salvatore, proponga una formazione in cui I'insidia del pensiero concreto, per dirla
con le argomentazioni di Stampa, finisca per disattivare la stessa attitudine a pensare. A questo si
faceva in qualche modo riferimento gia al punto 1. Se il modello di intervento psicologico proposto, ad
esempio, non guarda all’oggetto cui si applica — “oggetto " inteso come un insieme [contesto, utenza
(individuo, coppia, famiglia, gruppo, organizzazione), materiali (comportamenti, pensieri, emozioni,
fantasie, ecc.)] cui lo psicologo si rapporta nello sviluppare il proprio intervento — all'interno della rete
di relazioni in cui & collocato e che, in vario modo, concorre egli stesso a qualificare, il rischio della
semplificazione, avverte ancora Stampa, € molto forte. Qualsiasi operazione di segmentazione del
fenomeno su cui e con cui si sta lavorando, infatti, esprime un riduttivismo che ha come inevitabile
effetto una perdita di intelligibilita del fenomeno stesso. E questo il motivo per cui molti degli autori
intervenuti ritengono che sia piu proficuo procedere secondo una logica in cui si privilegi
I'avvicinamento degli elementi, la loro connessione e l'individuazione dei possibili nessi, piuttosto che
non la loro separazione e isolamento;

5. il riconoscimento della precipua importanza, per il processo formativo in psicologia, di alcune
attivita introdotte, o meglio, rese possibili dalle disposizioni legislative che hanno modificato gli



ordinamenti dei corsi di Laurea in psicologia (D.M. 509 e poi D.M. 270). Viene fatto esplicito
riferimento alle esperienze dei laboratori e del tirocinio, con le connesse attivita di resocontazione e
discussione dei resoconti: tali attivita possono rappresentare — e sembra abbiano rappresentato a
giudizio di molti degli autori, tra cui in specie Freda e Langher — un luogo ideale di saldatura e
integrazione tra teoria e prassi, momenti di negoziazione, quindi, aperti alla trasformazione e al
cambiamento. Ci si trova cosi a sottolineare, in altri termini, la forza formatrice esercitata
dall'esperienza;

6. la riflessione sulla qualita e le caratteristiche di una tale esperienza e sul pensiero che debba
informarla perché anch’essa non divenga una reificazione assolutizzata e ipostatizzata, come
propongono nei loro scritti, pur con significative differenze, Carli e Paniccia; Montesarchio e Venuleo;
Cigoli, Margola, Gennari e Accordini, Di Ciaccia. | quali, come detto, danno conto di specifiche
esperienze formative specialistiche nel campo della psicoterapia, sottolineandone il razionale che le
caratterizza,

7. la necessita di controllare quella che potremmo chiamare la lusinga dell'autoreferenzialita, che con
la sua capacita di conferire certezze, appigli, appartenenza, rischia di vanificare il potere strutturante
delle esperienze. Tanto da far parzialmente rigettare a Di Maria e Formica il noto postulato di Bion:

nulla si apprende, nella loro prospettiva ed € difficile non consentire con loro, direttamente
dall'esperienza, ma solo dal pensiero sull’'esperienza;

8. la consapevolezza della “debolezza” della tecnica psicologica a confronto con la “forza”, o per
meglio dire, la “pregnanza” del contesto. Cio consente di porre in relazione, per contrasto, da un lato
un’idea di formazione tendente alla creazione di un profilo professionale che fonda la propria identita
sull'uso rigido dei modelli teorici e delle tecniche ad esse vincolate, proponendo una
rappresentazione della competenza come centrata su una “dimensione teorico-tecnica forte”, a
confronto con un contesto di cui si sottovaluta il rilievo, identificandolo come categoria debole, non
influente cioé sulla prassi di intervento. Dall'altro una logica formativa che prospetta, al contrario, una
rappresentazione del contesto come parte integrante dell'identita professionale e un conseguente
uso delle teorie e delle tecniche flessibile e ancorato al contesto stesso. La dimensione
dell'autoriflessivita viene cosi ritenuta utile per connettere criticamente modelli teorici e tecniche con
le richieste ambientali specifiche, in rapporto alle quali si esprime [lidentita professionale.
Quest'ultimo profilo presuppone un riferimento ad una “dimensione teorico-tecnica debole” a
confronto con la qualificazione forte del contesto. L'uso della tecnica che ne deriva, risulta presentare
aspetti innovativi se visto in relazione con I'ambiente cui si applica, in quanto in grado di incidere su di
€sso in termini trasformativi;

9. il convincimento che la stessa formazione clinica &€ un fatto clinico. Cio significa che, secondo
guesta prospettiva, la formazione in ambito psicologico-clinico non viene intesa semplicemente come
propedeutica alla clinica, ma diventa essa stessa un intervento clinico con il quale ed entro il quale si
misurano gli attori coinvolti. Questo comporta un particolare impegno sia da parte dei formatori che
dei formandi, soprattutto di elaborazione di quanto accade nel qui ed ora della formazione, ma anche
di interrogazione continua, di accettazione della problematicita degli eventi con i quali ci si confronta e
della mancanza di risposte univoche e rassicuranti e soprattutto pre-definite nei confronti di tale
problematicita. In altre parole, un impegno rivolto alla co-costruzione dei contenuti della formazione.

Queste, come si diceva, alcune delle questioni sollevate dai contributi che si potranno
leggere di seguito.

L'impressione di fondo che si ricava da una lettura comparata dei materiali pervenuti alla
rivista, € che I'ambito della formazione in psicologia si trovi al momento sospeso tra due
diverse concezioni riferentesi a due diverse epistemologie.

Da un lato una epistemologia appoggiata al cosiddetto paradigma di semplificazione, che,
soprattutto in campo psicologico, sembra aver dato nuova linfa vitale ad una sorta di
empirismo “ingenuo”, sia nel campo della formazione, che della clinica, che della ricerca.

In questa prospettiva, il mondo & rappresentato come in sé compiuto, governato da
meccanismi lineari in cui sono distinguibili con precisione le categorie di causa ed effetto. Un
paradigma, cioe, in cui si assume che la realta sia caratterizzata dall’ordine, dalla stabilita e
dalla regolarita dei fenomeni. | processi di isolamento, disgiunzione e quantificazione che ne



discendono, sono logicamente ammissibili solo all’interno di un paradigma in cui la realta
descritta come un insieme organico e regolare, in cui gli oggetti hanno caratteristiche
proprie, indipendenti sia dall'osservatore sia dal contesto in cui si collocano: ecco che allora
la conoscenza scientifica, ma anche, in campo psicologico, la formazione all'intervento e
I'intervento stesso, si fondano su osservazioni dirette della realta — ossia su una base di tipo
empirico e cosiddetta “libera da qualsiasi pregiudizio” — da cui si parte per giungere alla
formulazione di principi di carattere generale in grado di spiegare i fatti osservati (Grasso,
2010).

Dall'altro un’epistemologia che si riferisce ad un paradigma di complessita (Benkirane,
2002), in cui 'oggetto dell'interesse scientifico & riconosciuto nella totalita degli elementi che
lo compongono e nelle interazioni che questi intrattengono con I'ambiente in cui sono situati.
Va considerato, quindi, “complesso” un sistema di elementi definibili in base alle funzioni
che svolgono. Tali elementi, tuttavia, non sono semplicemente “parti” del sistema — se lo
fossero, il sistema sarebbe frammentabile e quindi, per definizione, non sarebbe
“complesso” — ma hanno una propria ontologia dipendente dal contesto in cui sono collocati.
Fuori dal sistema, tali elementi non hanno significato ed il sistema stesso, senza queste
parti, perde la propria identita. In questa prospettiva, l'interazione tra il fenomeno,
I'osservatore e gli strumenti utilizzati nel processo di conoscenza non solo € inevitabile, ma
deve anche essere considerata I'oggetto del conoscere; il concetto di causa viene cosi
affiancato da quello di condizione e, oltre alla causalita lineare, vengono valorizzati processi
diversi come l'interdipendenza e la probabilithd: quest’'ultima non piu considerata come
'espressione di un’incapacita di definire la certezza dei nessi esistenti tra i fenomeni
osservati, ma piuttosto come una caratteristica costitutiva della realta.

In conclusione: se non ci nascondiamo che 'area della semplificazione tendera a far valere
sempre piu la sua superficiale, ma tenace attrattiva (in particolare nel nostro paese, per
guello che abbiamo avuto modo di osservare negli ultimi anni, e non solo in campo
psicologico), cercando di scalzare proposte piu serie, ma per questo ritenute piu difficili e
meno dotate di appeal, riteniamo tuttavia che, proprio per questo, I'area della complessita,
cui globalmente possiamo ascrivere i contributi di questo numero della rivista, sia chiamata,
sempre pit e con forza sempre maggiore, a dar conto delle situazioni di complessita con le
quali molti si impegnano e si confrontano quotidianamente, nel campo della clinica, della
ricerca e della formazione.

Torniamo per un momento ai nostri capretti.

Riconoscere il lupo, la natura della relazione intrattenuta con lui, I'emozione della paura che
la accompagna e, al tempo stesso, la precede, identificare cosa voglia con il suo
comportamento, cosa si attenda da noi, cosa noi ci attendiamo da lui, & sicuramente una
guestione “complessa”. Complessa, non complicata.

Qualcuno avrebbe pure dovuto dirglielo ai capretti che “complesso” (dal lat. cum plexum,
tessuto insieme) non é la stessa cosa che “complicato” (dal lat. cum plicum, piegato
insieme).

E inoltre, che una questione “complicata” si governa cercando di affrontare il problema nelle
sue “pieghe”, spiegandole appunto, analiticamente, come smontando e rimontando nelle
sue componenti un meccanismo, mentre una questione “complessa” deve essere affrontata
con un taglio sistemico, che non scomponga un insieme, come l'ordito di una stoffa, ma lo
consideri globalmente e non solo come somma delle sue parti.

E infine, che una questione “complicata” pud anche essere comunicata o trasmessa, come
contenuto, attraverso un qualsivoglia sistema di codifica, magari da mandare a memoria®,

% Ad esempio:



mentre una questione “complessa’” (la relazione tra il lupo, la mamma e i capretti) per essere
comunicata o trasmessa ha bisogno di una relazione e deve essere forse, meglio di ogni
altra cosa, raccontata.

Sara per questo che Jacob Grimm con suo fratello Wilhelm, quella relazione hanno preferito
raccontarcela?
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Se, vr = voce rauca; zn = zampe nere; vd = voce dolce; zb = zampe bianche; Ip = lupo sempre; mcf =
mamma capra forse; mcs = mamma capra sempre ...

Allora vr + zn = Is; vr = Is; vd = mcf; vd + zn = Is; vd + zb = mcs; e si potrebbe, ovviamente, “complicare”
la sequenza molto di piu ...

Qualcuno con una fantasia fuori luogo, o un burlone malizioso (ma spesso le due cose coincidono),
potrebbero spingersi fino alla costruzione di una sorta di scala di valutazione osservativa (si potrebbe
chiamarla WIS — Wolf Identification Scale) da avere sottomano, se si € capretti-psicologi, per
identificare i lupi.
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Obiettivi e metodologia della formazione: pensare emozioni entro la relazione clinica

di Renzo Carli" e Rosa Maria Paniccia”™

PARTE PRIMA — LA FUNZIONE CLINICA IN PSICOLOGIA

Introduzione

La redazione di “Architectural Digest” rivolge alcune domande ai designer piu conosciuti
d’Europa.
Axel Vervoort risponde cosi:

“Quando inizio a lavorare con un nuovo cliente, il mio primo problema é di conoscerlo meglio: lo invito
al Kanaal, il nostro showroom in Antwerp, e lo conduco al mio castello dove pranziamo assieme.
Chiedo al nuovo cliente un sacco di cose: cosa gli piace e non gli piace, come vive, quanti figli ha.
Quando il cliente mi chiede di ristrutturare la sua casa, € per me importante che, alla fine dei lavori, si
senta a casa sua. Tramite gli oggetti d’arte, il mio obiettivo € quello di usare la ristrutturazione della
casa per fare un ritratto del cliente. Desidero che il mio cliente scopra se stesso. Usualmente divento
grande amico dei miei clienti. | miei clienti hanno bisogno di amare l'arte o di essere introdotti all’arte.
Gli oggetti con un valore artistico, preminente su quello d'uso, sono molto importanti nel mio lavoro di
ristrutturazione degli interni” *

Axel Vervoordt € un antiquario belga, arreda le case di selezionati clienti con un gusto tra i
piu ricercati d'Europa; &€ anche l'organizzatore, o meglio l'autore di mostre interessanti e di
raffinata eleganza. Al momento in cui scriviamo € attiva, nel veneziano palazzo Fortuny, una
mostra dal titolo: IN — FINITUM (giugno - novembre 2009). Fa parte di una trilogia espositiva
iniziata nel 2007 con “Artetempo: Where time becomes art”, Venezia 2007; continuata con:
“Academia: Qui es-tu?”, Paris 2008.

Una mostra complessa e interessante, In — finitum, ove la nozione di non — finito nel senso
di incompiuto, nel campo dell’arte, si confonde con quella piu inquietante di infinito;
proponendoci, nel corso della nostra visita a Campo San Beneto, rimandi all'inconscio e alla
teorizzazione di Matte Blanco.

Vervoordt, tornando all’'intervista citata, fa una sorta di analisi della domanda ai suoi clienti.
Li invita nel suo interessante spazio espositivo (Kanaal) e nel suo castello, nelle vicinanze di
Antwerp; pranza con loro e vuole sapere tutto della loro famiglia, della loro vita, dei loro
gusti, di come intendono abitare la casa che lui riorganizzera quale designer d’interni, per
“fare loro un ritratto” attraverso la riorganizzazione della casa; il suo intento &€ quello di
facilitare nei clienti una “riscoperta di loro stessi”. Ricordiamo Axel Vervoordt, sobriamente
elegante, percorrere i grandi saloni di Palazzo Fortuny (anch’essi non — finiti e rievocanti
I'infinito) con alcuni clienti statunitensi; lo rivediamo presentare ai suoi amici - clienti le varie

sezioni della mostra, soffermarsi a lungo davanti a “Concetto Spaziale” (No. 59 T 148) di

" Professore ordinario, Facolta di Psicologia 1, Universita di Roma “Sapienza

" Professore associato, Facolta di Psicologia 1, Universita di Roma “Sapienza

! “When | begin with a new client, | always Like to know them better. | invite them to the Kanaal, our
complex in Antwerp, and to our castle, and then we’ll have lunch. | ask them a lot of questions about
what they like and don't like, how they live, how many children they have. When clients ask me to
design their home, it's important that they feel completely at home when it's finished. Through art and
objects, | want to make their portrait in their home. | want our clients to discover themselves.
Normally, we become great friends with our clients. They need to love art, or they need to want to
love art or be introduced to art. The artwork is very important in my interiors.” (Vervoordt, 2008) .



Lucio Fontana, ammirare una testa “egiziana” (Isabel - I'Egyptienne) di Alberto Giacometti, 0
assistere al dittico video "Bodies of Light” di Bill Viola.

Cambiamo ora scenario e pensiamo a una persona che si accorge dei seguenti sintomi:
tosse forte e secca, dolori acuti al torace, febbre accompagnata da brividi, difficolta nella
respirazione, espettorazione color ruggine per la presenza di sangue o pus. In questi casi &
“obbligatorio” rivolgersi a un medico, che con ogni probabilita fara diagnosi di polmonite;
diagnosi che verra formulata dopo aver eseguito I'esame obiettivo del paziente e dopo aver
avuto l'esito degli esami di laboratorio, prontamente richiesti.

Si tratta di due situazioni molto diverse tra loro: una persona si rivolge a un noto designer
d’interni per la riorganizzazione della propria casa; una persona che soffre di sintomi
preoccupanti, si rivolge a un medico per avere diagnosi, prognosi e terapia adeguate alla
propria situazione clinica. Ci si potrebbe chiedere quale sia la relazione tra le due situazioni,
che chiameremo “strategia del problema” e “strategia della malattia”. Ci si pud anche
chiedere quale delle due situazioni assomigli di piu all’intervento clinico in psicologia.
Ricordiamo che, per molti psicologi, il riferimento al “modello medico”, inteso quale relazione
con la domanda “obbligata” del paziente, sembra il piu ovvio e desiderato. Proponiamo, di
contro, un intervento psicologico clinico piu vicino alla “strategia del problema” che alla
“strategia della malattia”.

Vediamone i motivi.

Le due strategie

Esaminiamo innanzitutto su cosa si fonda la “strategia della malattia”. Non si tratta, come
spesso si pensa a proposito del medico, di una cura della sofferenza. Il medico non si
occupa della sofferenza, bensi di forme patogene e di quadri nosografici che pud curare
grazie al fatto che la descrizione della malattia € il prodotto di quella ricerca scientifica che
organizza anche diagnosi e terapia. La polmonite non & un “pezzo di realtd” (Salvatore,
2006) ma un “modello”, derivante da definizioni scientificamente fondate, che costruisce
I'oggetto disciplinare dell’intervento medico.

Pensare che un disturbo sessuale o un disturbo da attacchi di panico sia comparabile con la
polmonite e affrontabile con la “strategia della malattia” € un grave errore nel quale,
purtroppo, si incorre sovente entro la prassi psicologico clinica.

Ricordiamo quanto dice Sergio Salvatore (2006) in proposito: la psicologia tende ad
utilizzare le categorie psicologiche in maniera reificata; tende cioe a trattare “i concetti
psicologici non come costrutti che costruiscono in termini modellistici gli oggetti disciplinari,
ma come pezzi/stati/qualita del mondo” (p. 122). Un secondo aspetto riguarda la definizione
degli oggetti della psicologia: secondo Salvatore, entro la psicologia si utilizzano le categorie
psicologiche in modo reificato; la psicologia € portata a selezionare come oggetti di
interesse disciplinare (sia in termini teorici che di pratica professionale) fenomeni assunti
direttamente dalla realta. “Questa tendenza &, in ultima istanza, il derivato di una
impostazione epistemologica di matrice neopositivista, che concepisce le categorie del
linguaggio scientifico come il precipitato di un processo controllato di organizzazione
sistematica dei dati dell’esperienza” (p. 123). Piu specificamente, la psicologia (nel suo
proporsi quale professione atta ad affrontare definite problematiche) rischia di incorrere
negli stessi gravi problemi che la psichiatria incontra nei confronti della medicina: la
definizione di polmonite si fonda su radici eziologiche specifiche (infammazione
dell'apparato respiratorio o di una sua parte, i polmoni, causata da uno specifico agente
batterico, virale o di altra natura) e deve essere considerata entro la patogenesi, vale a dire
la risposta dell’'organismo di quel particolare paziente all'azione inflammatoria dell’agente
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patogeno. La psichiatria non €& fondata su basi eziopatogenetiche e non lo &, di certo,



nemmeno la psicologia quando pretende di appoggiarsi alla psichiatria nella definizione dei
problemi che intende affrontare e risolvere con la propria azione professionale.

Se non si coglie la differenza tra il racconto di un attacco di panico e la diagnosi di polmonite
e difficile dare uno statuto scientifico all'intervento psicologico clinico.

Abbiamo detto che la polmonite si presenta con alcuni “sintomi” (tosse, rialzo febbrile,
difficolta di respirazione ecc.) ma anche che la diagnosi di polmonite si fonda non solo sui
sintomi, quanto anche sui “segni” e sulle “prove” che dimostrano l'infezione batterica o virale
in atto. In altri termini, i sintomi sono il pretesto per la domanda del paziente al medico, una
sorta di campanello d’allarme che consente poi I'intervento medico nelle sue componenti di
diagnosi, prognosi e terapia.

Guardiamo ora a come si presenta, nel DSM 1V, I'Attacco di Panico; quell’attacco di panico
che, ricorrente e inaspettato, seguito dalla paura di avere un altro attacco, consente la
“diagnosi” di Disturbo di Panico.

Ebbene, un Attacco di Panico e cosi definito:

Un periodo preciso di intensa paura o disagio, durante il quale quattro (o piu) dei seguenti sintomi si
sono sviluppati improvvisamente e hanno raggiunto il picco nel giro di 10 minuti:

. Palpitazioni, cardiopalmo o tachicardia

. Sudorazione

. Tremori fini 0 a grandi scosse

. Dispnea o sensazione di soffocamento

. Sensazione di asfissia

. Dolore o fastidio al petto

. Nausea o disturbi addominali

. Sensazione di shandamento, di instabilita, di testa leggera o di svenimento

. Derealizzazione (sensazione di irrealtd) o depersonalizzazione (essere distaccati da se stessi)
10. Paura di perdere il controllo o di impazzire

11. Paura di morire

12. Parestesie (sensazione di torpore o di formicolio)

13. Brividi o vampate di calore
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Guardiamo ora al Disturbo di Panico (D. di P.).

Gli individui con D. di P. spesso temono che gli attacchi siano il segnale di una malattia non
diagnosticata, pericolosa per la vita. Altri temono che gli attacchi siano il segnale che stanno
“impazzendo” o perdendo il controllo. In sintesi, hanno paura di morire. Qui il problema si fa
interessante: si puo aver paura di morire all'interno e in conseguenza dell’attacco di panico;
si puo avere l'attacco di panico perché si ha paura di morire. In quest’'ultimo caso, la paura
di morire ha spesso un suo fondamento nella realta clinica della persona. C'é spesso
confusione a questo proposito.

Al lettore non sfuggira la “somiglianza” tra i sintomi della polmonite e quelli dell’Attacco di
Panico. Questi ultimi, a ben vedere, sembrano anche piu dettagliati nella loro descrizione.
La differenza, peraltro, sta nell'individuazione della causa dei sintomi: per la polmonite i
sintomi sono ben comprensibili in base alla forma inflammatoria del parenchima polmonare,
conseguente all'azione del batterio o del virus; nel caso dell’Attacco di Panico, la causa
rimane individualmente sconosciuta: si tratta di una serie di “vissuti”, descritti proponendo
una confusione tra dimensioni specificamente soggettive (ad esempio: paura di ...;
sensazione di ...) e una pretesa oggettivita (ad esempio: dolore, tremori, dispnea, nausea,
sudorazione, brividi) cui si allude grazie all'uso ambiguo del linguaggio. Una motivazione
dell’Attacco di Panico, a nostro modo di vedere, si pud comprendere solo all'interno della
relazione tra chi parla del disturbo e la persona a cui quest’ultimo si rivolge. La polmonite &
una malattia che va curata dal medico dopo una diagnosi corretta; I'attacco di panico € un



“pretesto” per poter comunicare con qualcuno, chiedere aiuto; parlare, fondamentalmente,
della propria angoscia di morte a una persona disposta ad ascoltarti. Con la diagnosi di
polmonite, il medico sa come intervenire e da quando dispone degli antibiotici la polmonite
non é piu una malattia ad esito infausto quoad vitam. Con la “diagnosi” di Disturbo di Panico
si ottiene solo la possibilita di confrontare i problemi delle persone che si rivolgono a uno
specifico psichiatra, psicoterapista o psicologo clinico con quelli di altri colleghi.
Confrontabilita, peraltro, pagata con la perdita dello spessore simbolico e emozionale della
relazione di domanda.

Ma torniamo alle nostre due strategie.

Nella strategia della malattia il problema é:

a - oggettivabile in quanto biologico

b - conoscibile tramite specifiche procedure e specifici modelli

C - generato soggettivamente da un malessere sintomatico

d - definito scientificamente tramite costrutti precisi e condivisi (infezione del parenchima
polmonare) che ne tracciano i confini diagnostici, prognostici e terapeutici

e - trattabile tramite una terapia eziopatogenetica

f - i cui esiti sono verificabili soggettivamente, ma soprattutto tramite segni e prove

g - per chi “sta male” c'é I'obbligo alla cura, realizzata da un professionista competente e
legittimato all'atto medico

Nella “strategia del problema”, restando nel nostro esempio concernente Vervoort, c'é una
persona che desidera affidarsi ad un esperto, competente nella riorganizzazione dell'interno
abitativo, per cambiare la disposizione degli spazi e degli arredi della propria casa. Il
problema non é obiettivabile, nasce entro la soggettivita di persone o gruppi sociali e non &
per nulla istituito che ci si debba rivolgere a un esperto per la sua soluzione. Una persona
che sente il bisogno di ristrutturare la propria casa puo rivolgersi a un architetto d'interni,
andare da lkea o lasciare tutto come sta. Una madre che teme d’essere troppo autoritaria
con il figlio adolescente pud parlare con uno psicologo clinico, confidarsi con un’amica o
pregare il santo patrono perché la illumini nel suo comportamento. Una persona con sintomi
di panico puo rivolgersi a un medico per un sedativo, parlarne con uno psicologo o fare un
viaggio di vacanza per dimenticare i propri affanni. | problemi per i quali ci si puo rivolgere
allo psicologo clinico, non hanno alcuna codificazione atta a rendere obbligatorio o
comunque consigliato il ricorso a tale professionista. Come nel caso dell’architetto d'interni.
Sta al consulente proporsi con competenza e prestigio tali da motivare le persone o i gruppi
sociali a chiedere una prestazione competente. Axel Vervoordt pud essere un esempio
eloquente di questa affermazione di prestigio e competenza.

E’ la domanda che ha il potere di istituire la relazione tra chi pone la domanda e consulente.
La domanda é fondata sulla conoscenza, da parte di chi ha uno specifico problema, di una
competenza atta a realizzare cio che si desidera, nella consapevolezza di non poter dare da
soli una soluzione al problema stesso. Quindi, nella strategia del problema c’é rispondenza
biunivoca tra aspettativa (del cliente) e capacita (del consulente).

Nella strategia del problema, quindi, la problematica per cui ci si rivolge allo psicologo é:

a - soggettiva

b - insorge all'interno della relazione (familiare, lavorativa o sociale piu in generale)

c - viene riprodotta, simbolicamente, nella relazione di domanda allo psicologo

d - viene trattata tramite la relazione

e - lesito dellintervento € “metodologico” e comporta una riorganizzazione della
simbolizzazione emozionale entro le relazioni

f - non c’e@ alcun obbligo ad affrontare la problematica rivolgendosi a uno psicologo. La
domanda allo psicologo dipende solo dal prestigio e dalla competenza dello stesso



psicologo, come dalla conoscenza sociale della possibile relazione tra problema e
competenza.

Una proposta di definizione dell'intervento psicologico clinico

L'intervento psicologico clinico ha come obiettivo [listituire un pensiero sulle emozioni
evocate dalla relazione, altrimenti agite entro la relazione sociale in tutte le sue declinazioni:
organizzative, familiari, istituzionali, sociali in senso lato.

In questa definizione, la prassi psicologico clinica viene sintetizzata entro la funzione di
promozione, facilitazione di un pensiero sulle emozioni evocate dalla relazione: obiettivo
dello psicologo clinico, nella sua relazione professionale, &€ quello di operare al fine di una
sostituzione delle emozioni agite con le emozioni pensate. Sia all'interno della relazione di
intervento che, per quanto concerne chi pone la domanda d’intervento, anche entro il
contesto di vita relazionale e di esperienza sociale.

Stiamo parlando dell'obiettivo dell’intervento, ma anche della metodologia che consente il
perseguimento di tale obiettivo.

Pensare emozioni: con questa definizione, & utile sottolinearlo, non si definisce un
“problema” comprensibile e capace di motivare una domanda nei confronti dello psicologo
clinico. Quando, per caratterizzare I'intervento psicologico, si parte da una definizione del
processo, pensare emozioni appunto, si incontrano enormi difficolta. Si deve, infatti,
superare non solo la diffidenza per una professione nuova e poco conosciuta, ma anche lo
scetticismo nei confronti di “problemi”, come quello dell'agito emozionale non pensato che
non sembrano rappresentare, di fatto, problematiche vissute come difficolta motivanti il
ricorso allo psicologo: nel caso dell'individuo come anche della relazione sociale. L'agito
emozionale non sembra rappresentare, in sé, un problema per le singole persone o per le
strutture sociali; pud divenire un problema solo entro specifiche situazioni relazionali.
Raramente la domanda rivolta allo psicologo clinico si fonda sulla consapevolezza di una
problematica fondata sull'agito emozionale non pensato.

Lo psicologo, quindi, pud faticosamente analizzare la componente emozionale agita entro le
differenti problematiche con le quali ci si rivolge a lui: difficolta esistenziali, relazionali,
produttive, educative, di potere, di efficienza; insoddisfazione circa la propria esistenza, le
proprie relazioni affettive, la propria vita sessuale, la realizzazione dei propri progetti, delle
aspirazioni, dei sogni. C'é, d'altro canto, anche il problema del come lo psicologo possa
gualificare la propria competenza, al fine di indirizzare una possibile utenza alla professione
psicologico clinica. La reificazione dei problemi, della quale parla Salvatore, ha quindi una
giustificazione nella fretta di fondare uno spazio di lavoro per lo psicologo. Quando si parla,
per lo psicologo clinico, di competenza a trattare i “problemi sessuali” o i “disturbi sessuali”,
gli Attacchi di Panico o i D. di P., i problemi nella relazione di coppia, i disturbi depressivi ...
si persegue, appunto, una strada fondata sulla reificazione di un aspetto della realta
universalmente conosciuto, attribuendo nel contempo allo psicologo una qualche
competenza nella soluzione del problema stesso. Questa rincorsa alla definizione di un’area
problematica entro la quale perseguire la propria immagine competente, d’altro canto,
contribuisce non poco alla confusione di immagine dello psicologo clinico e alla sua scarsa
credibilita.

Facilitare un pensiero sulle emozioni evocate dalla relazione: & questa la competenza che

fonda la funzione professionale dello psicologo clinico; é su questa strada, a hostro modo di
vedere, che va perseguita la definizione della professione.

La relazione a fondamento del pensare emozioni



La psicologia clinica, nell’accezione che abbiamo assegnato al termine, &€ una prassi che ha
la relazione quale obiettivo, strumento e oggetto di verifica. E’ questo il focus che definisce
la teoria della tecnica da noi chiamata “analisi della domanda”. La prassi psicologico clinica
si declina entro la relazione tra chi pone una domanda d’intervento e propone un problema
che motiva alla domanda stessa, e lo psicologo interpellato. L'analisi della domanda implica
tre elementi fondanti:

a — il problema posto allo psicologo origina entro una dinamica che abbiamo chiamato
“fallimento della collusione?”; tale dinamica si situa entro le relazioni contestuali di chi pone

la domanda

b — il problema relazionale viene “riprodotto” entro la relazione simbolica tra chi pone la
domanda e lo psicologo

¢ — I'analisi di tale riproduzione simbolica, consente di elaborare un pensiero sulle emozioni
vissute nel “qui e ora” della relazione di domanda e, anche, sulle emozioni caratterizzanti il
“la e allora” della relazione contestuale. Cid consente un riassetto emozionale nei confronti
degli eventi che sono esitati nel “fallimento della collusione” e quindi nella problematica che
motiva la domanda

In questa ipotesi, che il lettore trovera approfonditamente trattata altrove®, il lavoro dello
psicologo clinico pud essere riassunto entro la seguente definizione: “Facilitare un pensiero
sulle emozioni evocate dalla relazione tra chi pone la domanda e psicologo”. Questa
facilitazione concerne un pensiero sulle emozioni vissute, entro la relazione clinica, dallo
psicologo e da chi pone la domanda.

Il lavoro clinico ha come oggetto la competenza a “pensare emozioni”: trasformare le
emozioni, vissute entro la relazione clinica, in un pensiero capace di orientare I'azione e di
porre I'azione stessa al posto dell'agito che non prevede un contenimento delle emozioni,
trasformandole in reazioni immediate, senza la mediazione del pensiero. Sappiamo che le
emozioni relazionali, se pensate, si organizzano in fantasie emozionate e pensabili; se
agite, perdono ogni pensabilitd e innescano circuiti problematici per la re — azione evocata
nell’altro.

L'obiettivo del lavoro psicologico clinico (facilitare un pensiero sulle emozioni evocate dalla
relazione di domanda) puo sembrare da un lato riduttivo, dall’altro ripetitivo. Non & cosi, se
si pensa alle necessarie specificazioni che questa definizione comporta.

Specificazioni che concernono la relazione, non il problema individuale di chi pone la
domanda.

Si tratta, se si guarda attentamente a quest’ultima affermazione, di una questione di non
poco conto. Ricordiamo che ci sono due vie percorribili, nella definizione della professione
psicologico clinica: I'una prevede una domanda “data”, fondata su problemi che si pensa
siano direttamente correlati con la competenza degli psicologi; nell’altra, la professione e

? Si tratta del fallimento di una specifica dinamica collusiva, che richiede un riassetto del processo
collusivo. Ad esempio, la relazione tra una madre e il figlio si fonda, nel corso dell'infanzia del figlio, sul
rigido controllo da parte della madre. Con I'adolescenza, il figlio non accetta piu di essere controllato
dalla madre e, quindi, fallisce la dinamica relazionale collusiva fondata sul controllo. Occorrera che la
relazione tra madre e figlio si riorganizzi entro un nuovo processo collusivo, fondato ad esempio sullo
scambio tra i due. La madre, nel veder fallire la collusione fondata sul controllo, pud vivere momenti di
disorientamento e di ansia e puo chiedere I'aiuto di uno psicologo. In sintesi, ogni relazione & fondata,
necessariamente, su un processo collusivo se la si considera entro l'ottica delle simbolizzazioni
affettive; il fallimento della collusione prevede, tramite un lavoro di analisi, il riassetto della relazione su
un diverso processo collusivo.

® Si veda: Carli & Paniccia 2003; Carli & Paniccia, 2005.



fondata sulla costruzione di una prassi orientata dall'analisi della domanda dell’utenza. Nel
primo caso lo psicologo accetta la domanda “cosi come gli viene rivolta”, e si adopera per la
soluzione del problema che gli viene proposto. Un obiettivo di tale tipo si pud perseguire
solo con tecniche volte al cambiamento del comportamento o alla modificazione delle
costruzioni cognitive che orientano I'azione. In questa ottica professionale, lo psicologo
definira la propria competenza in coerenza con la problematica “data”, che gli viene
presentata: lo psicologo “sessuologo” si occupera di disturbi sessuali, lo psicologo esperto
in disturbi alimentari si occupera di anoressia e bulimia, lo psicologo esperto nei disturbi
borderline si occupera di tale patologia. La specificazione professionale psicologica, quindi,
sara connessa con la problematica presentata allo psicologo. Piu in generale, questa
specificazione psicologica dipendera dalla tecnica psicoterapeutica adottata:
comportamentale o cognitiva, nei molteplici orientamenti di scuola. Con Il'analisi della
domanda, abbiamo proposto un indirizzo professionale che intende coniugare i problemi
posti dall'utenza con un riferimento alla teoria della tecnica psicoanalitica: I'analisi della
domanda e un intervento fondato sulla teoria psicoanalitica, ma non & volta ad applicare tale
“tecnica” al fine di realizzare un’esperienza psicoanalitica, nella sua accezione classica (fare
una psicoanalisi, essere in analisi, andare dallo psicoanalista); ci si propone, di contro, di
individuare il senso simbolico emozionale del problema che viene posto allo psicologo, con
la domanda.

Ma torniamo alle specificazioni della nostra definizione di prassi psicologico clinica. Le
possiamo cosi riassumere:

perché?
FUNZIONE DELLO PSJCOLOGO CLINICO LA DOMANDA
facilitare un pensiero sulle emozioni dove?

evocate dalla relazione ! IL CONTESTO

come?
IL METODO

chi?
IL RUOLO DELLO
PSICOLOGO

In questa definizione, la funzione psicologico clinica appare sostanzialmente unificata,
mentre ci0 che differenzia i diversi interventi & la domanda analizzata, il contesto entro cui
s'interviene, il metodo che si utilizza e il ruolo che lo psicologo riveste nell'intervento.

Perché?



Non é possibile progettare e realizzare un intervento volto a facilitare un pensiero sulle
emozioni evocate dalla relazione, senza analizzare la domanda che regge e organizza
I'intervento stesso. E’ all'interno dell’analisi della domanda che lo sviluppo del pensiero sulle
emozioni acquista senso e rilevanza mutativa. Vediamo qualche esempio al proposito.

Un CSM toscano accetta di partecipare a un progetto di ricerca — intervento della nostra
Cattedra di Psicologia Clinica; intervento volto a promuovere la competenza organizzativa
entro i servizi territoriali che si occupano di Salute Mentale. | motivi di questa “accettazione”
sono molteplici e di difficile definizione: c’é interesse a un progetto commissionato
all'Universita dal Ministero (ex Salute) che fa sperare in un’attenzione ministeriale per i
servizi di salute mentale in ltalia; nel servizio opera una psicologa che si &€ formata, anni
prima, entro la Scuola di Specializzazione in Psicologia Clinica che uno di noi dirigeva; le
relazioni tra operatori, entro il servizio, sono difficili, anche se tutte volte al perseguimento
degli obiettivi che caratterizzano il servizio stesso. La domanda si precisa e si organizza con
il passare degli incontri tra operatori e consulenti; in un role playing, giocato da sei operatori,
si rappresenta collusivamente la relazione tra infermieri e ospiti di una Casa Famiglia, in
occasione di un allagamento dell’appartamento occupato da un paziente grave, avvenuto
per la rottura delle tubazioni dell'acqua. Il role playing aiuta a cogliere problemi di relazione
tra operatori e gerarchia, tra operatori e pazienti; emerge la rilevanza della competenza a
trattare i problemi relazionali nel servizio. Nello sviluppo del “gioco”, si propone,
chiaramente, a tutti la difficolta di comprensione delle emozioni agite dagli ospiti della Casa
famiglia e la tendenza degli operatori a “risolvere problemi concreti”, piu che a istituire
rapporti capaci di pensare le emozioni caratterizzanti la relazione tra ospiti e operatori. Si
puo affermare che, grazie al role playing, si verifica un cambiamento nel senso degli incontri
tra servizio e consulenti: la problematica che fonda la domanda si configura in modo
consapevole a tutti i partecipanti, il perché degli incontri con i consulenti si fa chiaro. Cio
significa che la domanda va costruita nel corso di un intervento. Ma € la stessa costruzione
della domanda che richiede un pensiero sulle emozioni vissute entro la relazione tra
componenti del servizio e consulenti. Il personale del CSM, in sintesi, coglie grazie al role
playing il perché della partecipazione a un intervento ove l'obiettivo esplicito & quello di
incrementare la competenza organizzativa dei partecipanti; competenza a sviluppare
relazioni entro il servizio, atte al raggiungimento di quegli obiettivi istituzionali che la sola
competenza professionale non sarebbe in grado di garantire. La difficolta incontrata dagli
operatori nell'accettazione dell'intervento di consulenza organizzativa, riproduce gli stessi
problemi che gli operatori incontrano nel loro lavoro con gli ospiti dei vari servizi (CSM,
SPDC, Casa Famiglia, Centro diurno, Comunita Terapeutica): difficoltad insite nella
comprensione della rilevanza che le emozioni rivestono nel rapporto di lavoro.
L'accettazione doveristica degli incontri con il consulente, ridotta a un agito delle emozioni
ambivalenti verso il lavoro proposto, é la stessa accettazione doveristica che gli operatori
vivono nel lavoro con i degenti dei vari servizi. La comprensione di questa dimensione
adempitiva, emersa nel corso del role playing, ha consentito di comprendere il senso del
lavoro con il consulente e, allo stesso tempo, i problemi che caratterizzano il lavoro con i
degenti.

Altre volte la domanda segue linee di attuazione differenti. Si pensi, ad esempio,
all'affermata dirigente aziendale che si sente inadeguata a trattare i problemi ingravescenti
della figlia adolescente. In questo caso € la madre che si rivolge allo psicologo clinico, vale
a dire la persona interessata allo sviluppo di un pensiero sulle proprie emozioni: per avere
consigli, indirizzi, orientamenti circa il modo di “trattare” la figlia e i problemi di
comportamento che ella manifesta; vediamoli con le parole della madre, questi problemi:
chiusura eccessiva, timore di accostare ragazzi maschi, disorientamento a scuola,
rimproveri alla madre per essersi separata dal padre, pretesa di trovare nella madre una
compagna che sostituisca ogni rapporto con le amiche inesistenti e con le compagne di
scuola accuratamente evitate; atteggiamenti che fanno pensare alla depressione, alla



malinconia imperante, alla tristezza esistenziale. La persona che si rivolge allo psicologo
clinico chiede “consigli”, vale a dire si aspetta che lei e lo psicologo possano parlare dei
problemi della figlia e possano, quasi fossero una coppia di genitori, individuare strategie
per dare una mano alla giovane in difficolta. Il perché sembra derivare da un fallimento della
collusione fusionale tra madre e figlia, e I'unica strada che lo psicologo pu® percorrere e
quella di aiutare la persona con la quale ha una relazione (la madre preoccupata) a
sviluppare un “pensiero sulle sue emozioni”: le emozioni che la portano ad aspettarsi un
consiglio dallo psicologo e le emozioni che caratterizzano la sua relazione con la figlia. Gli
esempi potrebbero continuare a lungo. L'importante € sottolineare come lo sviluppo di un
pensiero sulle emozioni, evocate dalla relazione, sia l'unica strada percorribile dallo
psicologo clinico, nell'ottica che stiamo presentando. | motivi che organizzano
emozionalmente la relazione tra chi pone la domanda e lo psicologo clinico, sono all’origine
delle emozioni che possono essere prioritariamente “pensate”.

Dove?

Lo sviluppo di un pensiero sulle emozioni & strettamente connesso al contesto entro il quale
lo psicologo interviene. Cid significa che lintervento psicologico clinico & fortemente
orientato a promuovere una competenza entro gli specifici contesti entro i quali opera chi
pone la domanda. Non € possibile sviluppare un intervento psicologico se non conoscendo
le caratteristiche culturali del contesto organizzativo e istituzionale entro le quali s’interviene.
E’ sulla base di quest’affermazione che distinguiamo tra “caso clinico” e “evento critico”.

Un esempio: nellambito delle organizzazioni di salute mentale, si chiede sovente una
supervisione dei casi clinici “difficili”: tale lavoro di supervisione si fonda sull’analisi delle
dinamiche psicodinamiche che caratterizzano il “caso” del quale si intende discutere,
evidenziando le strategie d'intervento piu adeguate al caso stesso; si ignorano di contro le
dinamiche di funzionamento del servizio, evocate dal caso ma che non si esauriscono nel
trattamento del caso. Per “evento critico” s’intende la situazione relazionale che si crea a
partire da un caso clinico, ma considerando il coinvolgimento emozionale delle varie
componenti organizzative che partecipano alla dinamica clinica motivata dal caso. Quando
si analizza un evento critico, dunque, non ci si limita all’analisi del “caso”, nelle sue
componenti psicopatologiche intrapsichiche, cognitive o relazionali; I'analisi coinvolge
intera dinamica relazionale che vede coinvolti operatori, degenti, familiari, processi
gerarchici o conflitti caratterizzanti I'intero contesto.

Qualche esempio.

In un incontro tra operatori di un CSM, si parla a lungo di una paziente “grave” e del filo da
torcere che questa paziente da, di continuo, al servizio. Se ne parla entro un incontro con
noi consulenti, nell'ambito dell'intervento di promozione della competenza organizzativa, al
guale abbiamo piu sopra accennato. Accenniamo brevemente ai problemi della paziente,
cosi come vengono riportati dai differenti operatori: la paziente vive con la madre; entrambe
si sono avventurate, in tempi differenti, nel matrimonio ma entrambe sembrano aver fatto
scappare il coniuge dopo un breve periodo di convivenza. La paziente in questione decide,
periodicamente, di farsi ricoverare nell[SPDC del servizio; dopo un breve ricovero,
sistematicamente si fa prescrivere 'affidamento a una comunita terapeutica, dove peraltro
pretende giornate libere, da trascorrere con la madre (giornate che le due passano nei
giardinetti limitrofi alla comunita); in una sorta di ciclo ripetitivo, la paziente si fa poi
dimettere, per seguire trattamenti psicoterapeutici nel CSM. Qui pretende la prescrizione di
“farmaci” ad hoc, da lei decisi: ultimo della serie il “Kinder sorpresa”, del quale e ghiotta. Gli
operatori sono disorientati di fronte al comportamento della paziente e mostrano anche una
spiccata aggressivita nei confronti della volubilita di una persona di cui non capiscono gli
obiettivi. Guardiamo, assieme agli operatori, agli “agiti” di questa donna: scoprendo come



cio che li caratterizza sia la sua abilita nell’anticipare ogni decisione sanitaria, “costringendo”
i differenti servizi a mettere in atto quelle azioni che abitualmente i servizi stessi impongono
ai pazienti. La donna, in sintesi, sembra esercitare un potere “personale” e “capriccioso” sui
servizi, evitando cosi di subire passivamente il potere sanitario. Sino a costringere il proprio
psichiatra ad una mimesi della prescrizione farmacologica che, di fatto, diventa la
prescrizione di un prodotto dolciario del quale & golosa. Si pud cosi capire lirritazione
aggressiva degli operatori nei suoi confronti: la donna sembra riuscire, sistematicamente, a
“rovesciare” il tradizionale rapporto di potere tra operatore sanitario e paziente grazie ad un
uso appropriato della sua “follia”, e pud cosi provocare un fallimento di quella usuale
collusione tra medico e paziente, fondata sulla dipendenza passiva del paziente; fallimento
della collusione che si manifesta con emozioni di rifiuto “non pensato” degli operatori, sia nei
confronti della paziente di cui si parla in modo compulsivo, come nei confronti degli psicologi
clinici consulenti. Rifiuto della paziente, ma anche rifiuto di un lavoro di riflessione sul
funzionamento organizzativo, inutile a loro dire con pazienti gravi che destrutturano ogni
previsione e ogni pianificazione del lavoro. E’ il pensiero sulle emozioni evocate dalla
paziente che aiuta a cogliere il senso delle emozioni provate, dal gruppo degli operatori, nel
lavoro di promozione della competenza organizzativa. Qui il “pensare emozioni” si fonda
sulla competenza a contestualizzare le relazioni, evidenziando come il rapporto descritto
con la paziente “grave”, di fatto, comporta un rovesciamento delle modalita usuali di
esercizio del potere tra operatore sanitario e paziente. Interessante notare che il pensiero
sulle emozioni evocate dalla paziente, ma anche la contemporanea analisi della cultura
sanitaria tradizionale che la paziente cerca di rovesciare a suo “vantaggio”, evochino
sollievo e ironia negli operatori che partecipano all’intervento psicologico con il consulente.
Un lavoro di supervisione avrebbe focalizzato I'attenzione degli operatori sulla patologia
della paziente; il lavoro sul caso critico ha consentito un pensiero sulle emozioni evocate
dalla relazione tra paziente e servizio/contesto nel suo complesso.

Un giovane studente, alla fine del primo anno d’universita, arriva dallo psicologo clinico su
pressante invito della madre, preoccupata per l'insuccesso nei suoi studi di ingegneria,
abituata com’era al suo primeggiare nella classe durante il liceo. Il giovane si reca dallo
psicologo ma, dice, solo per accontentare sua madre. A suo parere le cose nhon vanno poi
tanto male. Qui il contesto & dato dal triangolo creatosi tra studente, madre e psicologo. Il
giovane accontenta passivamente la madre, alla quale non sa opporsi. Ma rifiuta e vanifica
ogni possibile lavoro con lo psicologo, che vede soltanto come un’inutile appendice delle
preoccupazioni della madre. Lui, di contro non & preoccupato e non intende sviluppare una
domanda d'aiuto. Il contesto della domanda di consulenza psicologica s’organizza secondo
le usuali modalita relazionali del giovane: un rapporto di passivita con la figura femminile e
un rapporto di sfida nei confronti della figura maschile. Il liceo, con la sua frequenza
quotidiana, con il controllo sistematico della presenza degli studenti ('appello) e della
preparazione (interrogazioni e compiti in classe) rappresentava per il giovane la
confortevole e assidua funzione materna; mentre l'universita, con la sua liberta senza
controlli, con la folla di frequentanti, con le regole implicanti autonomia e iniziativa,
rappresenta una sorta di richiamo alla funzione paterna, con la quale il giovane & chiamato
a identificarsi. Il contesto “triangolare”, quindi, ben rappresenta le emozioni che il giovane
agisce nel rapporto forzato e passivo con lo psicologo. Proprio entro questa dinamica lo
psicologo potra lavorare, tenendo conto che, in una sua “parte”, il giovane chiede di capire
perché ha accettato di andare dallo psicologo, pur presentandosi con un atteggiamento di
sfida comunicato tramite la passivita disinteressata.

Tener conto del contesto e analizzarne la dinamica relazionale, significa comprendere in
base a quali simbolizzazioni emozionali della relazione si verifica il fallimento della
collusione; significa quindi capire quali dinamiche emozionali vengano riprodotte nella
relazione tra chi pone la domanda d’intervento e lo psicologo.



Come?

L’interpretazione € lo strumento metodologico caratterizzante I'operare psicologico clinico.
Ma interpretare significa promuovere un pensiero sulle emozioni evocate dalla relazione e
vissute, da chi pone la domanda, a partire dalla stessa relazione di domanda e dalla
dinamica vissuta entro il contesto. L'interpretazione, d’altro canto, non coincide
minimamente con lo spiegare. Quando Ss’interpreta, necessariamente si comunicano
emozioni, in quanto l'interpretazione avviene entro una relazione.

Pensiamo agli operatori irritati dalla paziente “manipolatrice” che “riesce a far fare loro quello
che vuole”. Lo psicologo consulente potrebbe dire a questi operatori: “ci siete cascati!”. Cid
potrebbe far capire loro in quale processo emozionale siano implicati con la paziente, ma al
contempo evidenzierebbe la pochezza della loro competenza a capire. Piu che di ironia, qui
si tratta di un intervento sarcastico, in qualche modo irridente gli operatori stessi. E, con il
sarcasmo, si evoca inevitabilmente una difesa volta a negare cid che viene proposto. Si
potrebbe, di contro, cogliere il senso rassicurante, per la paziente, dell’anticipare le decisioni
dei differenti servizi di salute mentale nei suoi confronti. E cogliere anche l'affetto degli
operatori per la paziente, quell’affetto che fonda il loro assecondarne le richieste. Cogliere,
infine, il legame profondo della paziente nei confronti del servizio nel suo complesso, dal
guale non riesce a staccarsi ed entro il quale pianifica, a ben vedere, tutta la sua vita. Cosi
facendo, lo psicologo che propone l'interpretazione comunica la sua simpatia per il gruppo
degli operatori, per il loro darsi da fare con pazienti difficili e complessi, per la loro dedizione
nel lavoro e per il loro interesse nel capire qualcosa, assieme allo psicologo, di quanto
succede loro emozionalmente. Strachey diceva che linterpretazione mutativa € in grado di
sostituire un super lo* punitivo e severo, nel mondo interno del paziente, con un super lo
aiutante e benevolo. Questa sostituzione non € meccanica e dipende dall’atteggiamento
dello psicologo clinico nei confronti delle persone e dei gruppi con i quali lavora. E’ questo
un tema di grande rilievo. Pensiamo che all'ironia come all'atteggiamento pit importante in
guesta strategia interpretativa. Essere ironici significa, per lo psicologo consulente, non
prendersi troppo sul serio; significa proporre un senso a quanto succede nella sua relazione
con chi pone la domanda, ma anche saper accettare un rifiuto di quanto propone, e essere
capace di aspettare tempi migliori per I'accettazione di un senso che in quel momento non
pud esser riconosciuto. Ogni psicologo costruisce un suo stile personale nel proporre un
pensiero sulle emozioni che caratterizzano la sua relazione di intervento. L’'importante,
peraltro, & la consapevolezza che l'interpretazione ha senso solo se si pone quale aiuto a
pensare, nelle relazioni contestuali di chi pone la domanda. Cid comporta I'accettazione e la
conoscenza del contesto entro il quale chi pone la domanda lavora o vive; comporta anche
I'elaborazione delle emozioni che il lavoro consulenziale evoca, quindi una continua
attribuzione di senso alle proprie emozioni, nel rapporto di consulenza o di intervento.

Anche le esercitazioni, quali strumenti per riflettere sulla dinamica collusiva evocata
dall'agire esercitativo, aiutano a questo. Purché non si prendano le esercitazioni come
comportamenti da correggere o da ricondurre a modelli auspicati. Si veda ad esempio il
dilemma del prigioniero, troppo spesso utilizzato dagli psicologi per condannare |l
comportamento competitivo e osannare quello collaborativo.

* Strachey utilizza categorie della seconda topica freudiana, ove la concezione strutturale della mente
prevede una suddivisione tra lo, super lo e Es. Noi utilizziamo, nella nostra proposta teorica, i
costrutti della prima topica e facciamo riferimento al modo d’essere inconscio della mente nelle
caratteristiche capaci di farne “la vera realta psichica”. Se, d'altro canto, si guarda alla tripartizione
della seconda topica come a funzioni mentali e non a caratteristiche strutturali, si pud ridurre
drasticamente la differenza tra prima e seconda topica nella proposta teorica di Freud.



Ricordiamo a questo proposito lI'andamento di un’esercitazione denominata “TAT in
Acquario”, svolta con alcuni operatori di un CSM al termine di una complessa e interessante
serie di incontri volti a sviluppare un pensiero sul loro lavoro. Ricordiamo brevemente come
avviene l'esercitazione. Si chiede agli operatori, una ventina circa, di suddividersi in due
gruppi. A ciascun gruppo viene consegnata una fotografia (diversa per i due gruppi) e viene
chiesto agli operatori di trarre spunto dalla figura consegnata, per raccontare una storia.
Ogni operatore scrive la sua storia, con la raccomandazione di rendere interessante il
racconto sotto il profilo emozionale e di esprimere, cosi, la propria competenza
nell’esplorare le emozioni dei personaggi e nel drammatizzare le relazioni tra loro. Questa
raccomandazione ad elaborare una storia “emozionalmente impegnata” serve a implicare
profondamente, ciascun operatore, nel racconto del quale si fa autore. Successivamente
uno dei due gruppi, posto al centro della stanza, viene invitato a stilare una storia di gruppo,
a partire dalla stessa figura utilizzata per le storie individuali. L'altro gruppo osserva la
dinamica delle relazioni che caratterizzano I'elaborazione della storia di gruppo, con
I'obiettivo di rilevare quali processi relazionali facilitino il perseguimento dell’obiettivo e quali
lo ostacolino.

Torniamo ai nostri operatori del CSM: il primo gruppo, per elaborare la storia di gruppo, si
sofferma a lungo sulle storie individuali e quasi al termine del tempo concesso si impegna
per stilare una storia di gruppo che, a detta del gruppo come degli osservatori, impoverisce
emozionalmente la ricchezza delle singole storie. Il secondo gruppo, una volta confrontato
con lo stesso compito di elaborare una storia di gruppo, ancora “spende” la quasi totalita del
tempo concesso per apprezzare le storie individuali e solo al termine decide che la storia di
gruppo debba coincidere con la piu “bella” delle storie singole, quella che piu sembra
rappresentare il gruppo stesso. Pensiamo all’obiettivo “tradizionalmente didascalico” con cui
viene usata questa esercitazione: verificare la difficolta di un abbandono delle posizioni
personali, narcisisticamente sollecitate dalla compaosizione del proprio racconto, per arrivare
a una condivisione produttiva di gruppo (la storia di gruppo), condivisa dall’intero gruppo
d'appartenenza. Ebbene, se letta in quest’ottica, I'esercitazione sembra sottolineare la forza
del narcisismo dei singoli operatori nel primo come nel secondo gruppo, e la difficolta a
realizzare un prodotto comune e condiviso. Ma I'assistere alla lettura delle storie individuali
non comunica per nulla tale dinamica di individualismo narcisista; all'opposto, sembra che la
partecipazione di tutti alla lettura dei diversi racconti individuali sia molto intensa. Perché?
Una risposta si pud trovare nella valenza collusiva, quindi “gruppale” delle singole storie:
ogni operatore ha simbolizzato, nella propria storia, un aspetto della dinamica collusiva
caratterizzante il gruppo e l'insieme del seminario. Non si tratta, quindi, di storie “individuali”
ma di tante storie di gruppo, ispirate dalla partecipazione intensa e condivisa, di tutti, alle
varie fasi del seminario. Cogliere, nel caso del seminario del quale stiamo parlando, la
valenza collusiva delle storie individuali e la dinamica simbolica delle storie stesse, capaci di
riassumere le vicende dell’intero seminario e del rapporto tra operatori e consulenti,
importante: I'esercitazione ha rappresentato il momento culminante di un processo di
pensiero emozionato sulle vicende del servizio; l'interpretazione del senso collusivo delle
storie ha colto, nel profondo, la dinamica produttiva del seminario.

Chi?

Si apre, infine, il problema del ruolo dello psicologo, entro I'intervento clinico.

Il ruolo di chi propone un pensiero sulle emozioni vissute entro la relazione, comprende temi
guali la credibilita dello psicologo, la simbolizzazione emozionale con cui lo psicologo viene
vissuto da chi pone la domanda e partecipa alla relazione ove si promuove un pensiero
sulle emozioni. Le emozioni entro le quali sviluppare un pensiero sono, innanzitutto, quelle
che caratterizzano la relazione d’intervento: le emozioni evocate dalla figura dello psicologo,
dalla sua funzione, dal suo proporsi e dal suo modo di procedere entro la relazione stessa.



La figura dello psicologo, la sua rappresentazione emozionale si configurano quali primi
stimoli emozionali, entro i quali sviluppare un pensiero. Nel passato abbiamo fatto
riferimento a questa dinamica emozionale denominandola transfert istituzionale: si tratta di
quel processo di simbolizzazione affettiva dello psicologo e della relazione d’intervento, alla
guale contribuiscono sia la riproduzione simbolica delle relazioni di contesto come anche la
modalita con cui si é istituita la relazione tra psicologo e chi pone la domanda. In altri
termini, al transfert istituzionale contribuiscono le simbolizzazioni contestuali di chi pone la
domanda come anche dello psicologo.

Si pensi ad esempio, e siamo alla situazione piu semplice anche se spesso problematica
per lo psicologo, alla relazione psicoterapeutica che uno psicologo istituisce con il suo primo
e/o con il suo unico paziente. In tale situazione si pu0 istituire una relazione ove,
nell’atteggiamento dello psicologo e nel suo proporsi entro la relazione stessa, puo
prevalere la preoccupazione di “perdere il paziente”. Si tratta di un assetto relazionale
problematico, che spesso pud esitare nellevento temuto proprio per la pressione
caratterizzante la profezia che si autoavvera.

Si pensi alla diffusa situazione di sottooccupazione degli psicologi, entro le piu varie
organizzazioni del lavoro: ad esempio le comunita per malati psichici gravi, ove si chiede
allo psicologo di assistere i malati nella loro quotidianita fatta di pulizia personale, di
custodia preventiva di fughe dalla comunita, di assistenza durante il turno di notte; la
funzione di AEC (assistente educativo culturale), spesso ricoperta da psicologi ai quali viene
affidato 'accompagnamento di alunni o allievi portatori di handicap. Si tratta di funzioni che,
se svolte da uno psicologo, possono avere uno sviluppo professionale interessante; ma
anche di funzioni che spesso gli psicologi ricoprono passivamente, con il rammarico o la
rabbia di non veder formalmente riconosciuta la propria professionalita.

Il problema del ruolo che lo psicologo riveste entro I'intervento, ha un rilievo importante se si
pensa alla situazione professionale psicologica, precaria e caratterizzata nel nostro paese
da diffusa disoccupazione o sotto—occupazione. Disoccupazione e sotto-occupazione di
psicologi approssimativamente formati alla professione, e questa € una responsabilita
rilevante delle facolta universitarie di psicologia. Un giovane psicologo, nel raccontare delle
sue prime esperienze professionali, parlava di due grandi difficolta emozionali che
obnubilavano la sua mente nel corso del lavoro: la tendenza a imitare e la rabbia. Queste
due emozioni erano strettamente connesse I'una all’altra: la sua incompetenza lo portava a
imitare quanto aveva visto fare da alcuni insegnanti nel corso delle lezioni e delle
esperienze pratiche seguite nel corso di laurea; ad esempio I'applicazione di alcune
esercitazioni, il proferire frasi ascoltate da qualche docente e che avevano esercitato un
gualche fascino, la riproposizione di specifiche situazioni d’'intervento. Ma queste ripetizioni,
incapaci di ricostruire quanto egli aveva vissuto nel corso della formazione, lo riempivano di
rabbia impotente e di disistima verso se stesso, capace solo di queste inutili imitazioni. La
formazione ricevuta va trasformata in una competenza fondata sul proprio stile personale,
sull'iniziativa che necessariamente consegue alla comprensione delle dinamiche che si
istituiscono nella relazione professionale, sul ruolo psicologico che la competenza consente,
piano piano, di acquisire. Il ruolo professionale é determinato dalla competenza acquisita,
certamente, ma anche dal contesto entro il quale si lavora e dal periodo storico — culturale
entro cui si sviluppa la propria professionalita. E' importante, per lo psicologo, aver chiara
guale é la funzione della psicologia assegnata dal contesto, entro il periodo storico in cui
opera: non esiste una competenza professionale astorica, per lo psicologo. La competenza
va iscritta entro la cultura del momento, nelle sue componenti economiche, sociologiche,
politiche prevalenti. Non si tratta di una storicita la cui lettura si possa acquisire solo con la
storia della psicologia; storia della psicologia che, con la ricostruzione minuziosa di
esperienze obsolete, pud a volte allontanare dalla consapevolezza storica del contesto in
Cui si opera. Si tratta piuttosto di una consapevolezza culturale che pud essere approfondita



solo con I'ampliamento delle conoscenze psicologiche, con il loro radicamento entro una piu
ampia analisi delle componenti economiche e politiche, ma anche artistiche, sociali, capaci
di comprendere le vicende e le problematiche dei gruppi sociali entro i quali si lavora e ai
quali s'appartiene. E’ in questo ambito che si ravvisano i limiti piu forti e condizionanti della
formazione psicologica nel nostro paese.

PARTE SECONDA — LE TAPPE DEL PROCESSO FORMATIVO ALLA FUNZIONE CLINICA IN
PSICOLOGIA

Introduzione

Y

Si e detto dell’obiettivo caratterizzante lintervento psicologico clinico e lintervento
psicoterapeutico: facilitare un pensiero sulle emozioni evocate dalla relazione tra chi pone la
domanda e lo psicologo.

Ci si puo chiedere come sviluppare la competenza psicologica atta a realizzare I'obiettivo
ora sintetizzato, nella sua complessa articolazione professionale. Si tratta dell’obiettivo
formativo che caratterizza la Scuola di specializzazione in Psicoterapia psicoanalitica -
Intervento psicologico clinico e Analisi della domanda, di SPS>.

Possiamo cosi sintetizzare i punti programmatici del processo formativo:
1 — Conoscere le proprie emozioni entro la relazione clinica

2 — Conoscere le emozioni dell
relazione clinica

altro emozionato” in rapporto alle proprie emozioni, entro la

3 — Interpretare, vale a dire proporre un pensiero emozionato sulle emozioni della relazione
clinica

4 — Elaborare la frustrazione che il lavoro clinico comporta

Vediamo di approfondire questi punti, a nostro avviso rilevanti per lo sviluppo della
competenza clinica, nell'accezione proposta in questo lavoro.

Conoscere le proprie emozioni entro la relazione clinica

La formazione clinica parte dalle emozioni degli allievi: € importante che gli allievi
apprendano a conoscerle, per estendere poi la conoscenza a quanto succede nella
relazione clinica. La relazione € il luogo ove la conoscenza emozionale di sé e dell'altro
acquistano una inscindibile funzione integrata. Non si tratta, quindi, di acquisire una
conoscenza delle proprie emozioni “in generale” o, se si vuole, entro la relazione che
organizza la propria “formazione personale” ad esempio nellambito dell'esperienza
psicoanalitica personale o didattica che sia.

Nella Scuola SPS abbiamo a lungo discusso sull’'opportunita di prescrivere agli allievi
un’esperienza psicoanalitica personale, quale pre-requisito per accedere alla formazione
clinica della Scuola. Giungendo alla conclusione sull'inopportunita di tale richiesta. Cid per
ragioni che qui proveremo a sintetizzare:

® La scuola ¢ stata fondata nel 2004 dallo Studio di Psicosociologia di Roma; il Direttore della scuola
e Renzo Carli; il Comitato scientifico - didattico € composto, assieme al Direttore, da Paola Cavalieri,
Anna Di Ninni, Rosa Maria Paniccia e Pietro Stampa.
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a - l'esperienza psicoanalitica obbligatoria &€ una palese ingiunzione paradossale; &
impossibile sperimentare un’esperienza psicoanalitica con uno scopo diverso da quello di
partecipare emozionalmente alla relazione analitica, in funzione di propri problemi
riconosciuti e di una decisione autonoma. Quando si accetta di fare analisi “per essere
ammessi a una scuola di formazione” si perverte I'esperienza psicoanalitica, la si fa
diventare qualcosa d’altro. Non &, questo, un buon inizio per la propria formazione.

b — I'esperienza di un trattamento psicoanalitico personale puo essere utile solo se motivato
da qualche problematica personale, appunto, che porta alla costruzione di una domanda.
Questa utilita, d’altro canto, non garantisce in alcun modo la competenza clinica di chi voglia
esercitare la psicoanalisi in tutte le sue forme d’intervento. Il trattamento personale, infatti,
aiuta all'elaborazione delle proprie dinamiche emozionali in relazione al problema che ha
motivato all'analisi, e tutto questo all'interno della relazione psicoanalitica stessa. Non forma
all'assunzione del ruolo professionale di psicologo, né alla competenza a intervenire entro le
differenti realta sociali e organizzative. Per quanto concerne il ruolo professionale, & facile
che lidentificazione con il proprio analista risolva il problema, spesso entro la dinamica del
binomio imitazione — rabbia al quale abbiamo fatto cenno piu sopra. Per quanto concerne la
valenza sociale dell'intervento psicologico, da parte dello psicoanalista che affida alla sua
analisi personale la competenza ad intervenire, il perseguimento del conformismo é I'esito
piu frequente.

¢ — la formazione & un’esperienza clinica. All'interno del processo formativo si sperimentano
relazioni capaci di evidenziare le emozioni dei singoli e del processo collusivo che fonda la
formazione stessa. Il processo formativo®, nelle sue differenti articolazioni, & piu vicino alla
realta sociale e culturale dell'intervento, di quanto non lo sia la relazione psicoanalitica
duale. In questo senso la conoscenza delle proprie emozioni & perseguibile entro il
processo formativo, se la formazione viene strutturata in modo da consentire questo
approfondimento emozionale. La formazione, € utile sottolinearlo, si invera tramite molteplici
relazioni; ne ricordiamo alcune: la relazione tra docenti e allievi, la piu scontata
evidentemente; ma anche la relazione tra allievi (nelle piu diverse articolazioni, ad esempio
tra allievi uomini e allieve donne, tra allievi di differenti etd, cultura o motivazione alla
frequenza della scuola, tra singoli allievi e gruppo di formazione); quella tra scuola quale
istituzione e allievi; quella tra scuola e contesto culturale entro cui la scuola opera; la
relazione tra allievi, scuola e strutture di tirocinio’. Nel’ambito di queste molteplici relazioni &
possibile I'approfondimento di una conoscenza “emozionata” delle proprie emozioni, da
parte degli allievi.

La nostra scuola dedica, nel corso del primo anno, specifiche attivita formative volte a
guesto obiettivo di conoscenza emozionale - emozionata, da parte degli allievi: in particolare
pensiamo all’esperienza di monitoraggio del processo di apprendimento e di monitoraggio
del tirocinio, ai quali viene dedicata sin dal primo anno, e per i quattro anni del corso, una
congrua parte dell'attivita didattica. Si tratta di un lavoro in piccolo gruppo ove l'analisi del
processo relazionale e delle emozioni che ne accompagnano la partecipazione, da parte dei
singoli allievi e del gruppo d’apprendimento, e 'obiettivo principale del lavoro di confronto e
di esplorazione delle dinamiche collusive.

Conoscere le emozioni dell'altro emozionato, in rapporto alle proprie emozioni, entro la relazione
clinica

® Si veda: Carli, Grasso & Paniccia, 2007.

’ Si vedano al proposito i contributi di Renzo Carli e degli allievi del 2° anno della nostra Scuola di
Psicoterapia psicoanalitica SPS, sul tema “ll tirocinio nelle strutture sanitarie e di salute mentale”
comparsi sul n. 1/2009 della Rivista di Psicologia Clinica (http://www.rivistadipsicologiaclinica.it).



E' questo un punto importante del processo formativo all'utilizzazione della relazione
psicoanalitica entro I'intervento. L'accesso alle proprie emozioni pud seguire una strada
diretta, intuitiva per certi versi, connessa a categorie primitive della vita emozionale quali
amico-nemico, dentro-fuori, alto-basso, davanti-dietro, ove peraltro le emozioni fanno
riferimento a tematiche motivazionali quali I'appartenenza, I'acquisizione di un potere entro |l
gruppo di appartenenza, la motivazione a produrre secondo parametri di eccellenza. Piu
complessa € la conoscenza delle emozioni dellaltro”, entro la relazione clinica: qui serve
una complessificazione dell'assetto categoriale, capace di organizzare quanto si pud
intuitivamente cogliere dell’altro, nella relazione con noi. Non si conosce “I'altro” come entita
a se stante e indipendente da noi; si conosce, di contro, l'altro emozionato nella sua
relazione con noi. Qui l'esperienza di tirocinio acquista una rilevanza fondamentale
nell'ottica formativa della nostra scuola. La riflessione approfondita sul tirocinio consente di
verificare come gli allievi si mettono in relazione con I'altro”, al di fuori della scuola: I'altro
guale struttura entro cui si svolge il tirocinio, quale supervisore della propria esperienza,
guale paziente con il quale svolgere colloqui di accoglienza, analisi della domanda o di
terapia; l'altro quale familiare di un paziente ricoverato, ad esempio, in un SPDC; l'altro
psichiatra, infermiere, educatore o assistente sociale con cui collaborare nella gestione di un
caso o0 da seguire nel suo lavoro per apprendere. Ancora una volta l'attenzione, ai fini
dell’apprendimento, non e rivolta al “caso clinico” ma all”evento critico” nel suo insieme;
evento critico che pud acquisire un senso formativo, solo se si € in grado di approfondire la
conoscenza delle emozioni che caratterizzano le diverse relazioni dell'allievo,
nell'esperienza del tirocinio come nel suo apprendere entro la scuola. E' importante che la
conoscenza emozionale dellaltro” non sia fondata su schemi conoscitivi precostituiti (ad
esempio le classificazioni psicopatologiche nelle loro varie formalizzazioni) o su dimensioni
stereotipalmente strutturate. La conoscenza delle emozioni dell’altro sta a mezzo tra
conoscenza delle proprie dinamiche emozionali e cido che si pud comunicare perché l'altro
possa conoscere qualcosa di sé. Si tratta di una conoscenza che é in bilico tra le difese
volte a non riconoscere qualcosa di se stessi, e I'inutilita di definizioni stereotipali delle quali
l'altro non sapra che farsene. Conoscere le emozioni, significa comunicare. Non si da
conoscenza emozionale che non sia anche comunicazione, a sé o allaltro, della
conoscenza stessa. Quando una conoscenza emozionale non &€ anche comunicazione, si
trasforma ineluttabilmente in agito reattivo e non porta a nulla sul piano psicologico clinico.

La conoscenza emozionale dell’altro va sperimentata, non studiata. E’ tramite I'esperienza
di relazioni emozionali che si pud iniziare una lenta e faticosa costruzione di categorie di
conoscenza delle emozioni altrui. Si tratta di categorie idiosincratiche, che solo con il tempo
possono essere ridiscusse e confrontate con le categorie di altri colleghi, nel gruppo
d’apprendimento come nell’'ambito del tirocinio. In questo senso € per noi importante che la
conoscenza si trasformi in resoconto®. Se si conosce laltro tramite categorie
psicopatologiche, si fa diagnosi; quella diagnosi della quale poi non si sa che farsene, vista
la limitatezza di senso che la diagnosi riveste in psicologia clinica. Se si conosce l'altro
tramite categorie emozionate, tratte dalla conoscenza delle proprie emozioni e della
relazione, allora questa conoscenza € resocontabile. A sé, all’altro e alla comunita
scientifica alla quale s’appartiene. Noi conosciamo le emozioni dell’altro tramite le nostre

® Sj vedano in proposito i contributi delle “Giornate sulla resocontazione come metodo d'intervento in
psicologia clinica” (maggio 2008) con i contributi di Paniccia, Freda, Carli, Venuleo, Giovagnoli,
Glejises, Cordella, Margherita, pubblicati sul n. 2/2008 della Rivista di psicologia clinica; con i
contributi di Gentiloni, Padiglione e Paniccia, Giovagnoli pubblicati sul n. 3/2008 della stessa rivista
(http://www.rivistadipsicologiaclinica.it). Si vedano anche: Carli, 2007. Dopo le prime giornate sulla
resocontazione, sono stati tenuti altri due convegni sullo stesso tema, il primo a Roma il 31 gennaio
2009 con la partecipazione dell'archeologa prof.ssa Andreina Ricci e l'introduzione di R. Carli, il
secondo a Napoli con la partecipazione del filosofo prof. Giuseppe Cantillo e l'introduzione di Maria
Francesca Freda. A Roma e a Napoli si sono costituiti due gruppi di lavoro sul resoconto che fanno
ricerca sul tema.



emozioni: quelle nostre emozioni che vengono evocate e sollecitate nella relazione con
l'altro emozionato. E’' quindi preliminare a una conoscenza delle emozioni altrui, la
conoscenza delle proprie emozioni entro la relazione clinica. Quest'ultima specificazione &
molto importante: possiamo conoscere le nostre emozioni entro le relazioni familiari, o entro
la relazione analitica personale, spesso una ripetizione delle dinamiche familiari all'interno
del processo transferale. Le cose stanno diversamente quando si tratta di conoscere le
emozioni dell’altro del quale ci si fa carico clinicamente. L'assunzione di responsabilita
cliniche, cambia notevolmente il processo di relazione e di conoscenza dell'allievo in
formazione come anche dello psicologo esperto. Nella relazione clinica “I'altro parla di te”,
alla ricerca di una conoscenza di se stesso. Questo “parlare di te” pone il clinico entro un
coinvolgimento emozionale intenso e specifico della professione: una professione, quella
psicologico clinica, ove la competenza sta appunto nell’elaborazione e nella restituzione,
utile all’altro, delle emozioni conosciute tramite il proprio coinvolgimento emozionale. Un
coinvolgimento che mette continuamente in gioco l'identita personale e professionale dello
psicologo, la sua sicurezza e la sua immagine, il confronto con la realta e la competenza a
pensare le proprie emozioni sollecitate dalle emozioni dell’altro entro la relazione. Le difese
nei confronti di questo processo sono spesso massicce e drastiche: l'incasellamento
dell'altro entro categorie psicopatologiche, ad esempio, pud aiutare a sopportare la
pressione emozionale alla quale si pud essere sottoposti (“capisco perché il mio
interlocutore mi sollecita forti emozioni di rabbia, si tratta di un caso di personalita
paranoide”™ ecco ancora il caso clinico che si sostituisce all’evento critico); I'agito
emozionale puo divenire incontrollabile, e lo psicologo pud sgridare, rimproverare
l'interlocutore, pud prenderlo in giro, pud denigrarlo o puo interporre tra sé e I'altro una sorta
di scudo anafettivo che rasenta il cinismo. Altre difese possono concernere una risposta
emozionale riferita a se stessi, che puo andare dal deprimersi al proporre a se stessi e
all'altro un sé grandioso e onnipotente. Queste difese, spesso giustificate sulla base di una
non completa elaborazione delle proprie emozioni entro il processo analitico, non mettono al
riparo dalla problematica della quale stiamo parlando nemmeno gli psicologi piu
profondamente e attentamente analizzati. Questo perché le difese non derivano dalla
incompleta analisi di sé, ma da un deficit formativo nel processo di conoscenza delle
emozioni dell'altro entro la relazione clinica. Nella formazione psicoanalitica classica si
provvede a questo tramite la supervisione dei primi casi clinici che l'allievo in training
analitico prende in cura. Esperienza utile, senza dubbio. Riteniamo, peraltro, che la
supervisione non debba concernere “solo” il caso clinico, ma quell'insieme di dinamiche
emozionali che abbiamo proposto di chiamare evento critico. Limitare la supervisione al
caso clinico, sovente non consente di cogliere quelle situazioni cliniche che non hanno a
che fare con la situazione “duale” della cura psicoanalitica, ma l'insieme delle relazioni che
caratterizzano l'intervento psicologico clinico. Quell'insieme di rapporti che si incontrano nel
lavoro di intervento presso le organizzazioni sanitarie, scolastiche o di altra natura, come
anche entro la pretesa situazione “duale” della cura psicoanalitica stessa. Questo € il motivo
per cui preferiamo parlare di monitoraggio di eventi critici, piuttosto che di supervisione di
casi clinici.

La nostra scuola dedica alla conoscenza delle emozioni dell’altro, entro la relazione clinica,
il secondo anno® di formazione, nel programma quadriennale. Ancora con il monitoraggio
dell'apprendimento e con il monitoraggio del tirocinio. Ma anche con i differenti apporti di
specifici insegnamenti condotti con I'ottica delle lezioni emozionate™.

° Sj tratta di suddivisioni schematiche, fondate su una sorta di propedeuticita delle varie fasi della
formazione. Nel progredire del processo formativo, d'altro canto, i differenti e progressivi obiettivi
formativi vengono integrati con quelli successivi. Se al primo anno la formazione & centrata sulla
conoscenza delle proprie emozioni entro la relazione clinica, al secondo anno [l'attenzione alle
emozioni dell'altro nella relazione clinica comporta, come s'e@ detto, la conoscenza delle proprie
emozioni.

1% 5j veda al proposito il lavoro di Carli, Grasso & Paniccia, 2007.



Interpretare

Si apre un tema di grande interesse: come realizzare la comunicazione di un pensiero
emozionato sulle emozioni vissute nella relazione clinica. Al fine di facilitare, nell’altro, un
pensiero sulle proprie emozioni.

Guardiamo alla definizione che Laplanche e Pontalis**danno del termine Interpretazione:

“A — Esplicitazione, mediante l'indagine analitica, del senso latente nei discorsi e nella condotta di un
soggetto. L'interpretazione mette in luce le modalita del conflitto difensivo ed € rivolta in ultima analisi
al desiderio che viene formulato in ogni produzione dell'inconscio.

B — Nella cura, comunicazione fatta al soggetto e tendente a farlo accedere a questo senso latente,
secondo regole imposte dalla direzione e dall’evoluzione della cura.” (pp. 238-239 del 1° vol.)

Y

La parola centrale della definizione e “esplicitazione”, dal latino esplicitus, forma parallela di
explicatus che vale svolto, spiegato. Esplicare vale spiegare, dichiarare in modo aperto,
senza lasciar dubbio, in modo da non dare adito a interpretazione di cio che viene spiegato.
Curioso che il termine esplicitare, usato per definire I'interpretazione, sembri parlare di
un’interpretazione come spiegazione, talmente chiara da non lasciar alcuno spazio
all'interpretazione, da parte di chi riceve la spiegazione stessa. Si spiega il senso latente dei
“discorsi” e della “condotta” di un individuo, possibile grazie all'indagine psicoanalitica.
Quindi, interpretazione come spiegazione del senso latente di un discorso come di un
comportamento: l'interpretazione mette in luce il desiderio che I'inconscio necessariamente
formula. Interpretare, secondo i due autori citati, significa arrivare al desiderio inconscio che
il conflitto difensivo pud mascherare. Interpretare, in altri termini, significa far emergere il
desiderio inconscio: nell'interpretazione si sa gia a priori che cosa si va cercando, per
esplicitarla, spiegarla. Comunicando questa spiegazione al paziente, nelllambito di precise
regole della cura, si consente al paziente stesso di accedere al senso latente insito nei suoi
discorsi 0 nel suo comportamento.

Pensiamo che sviluppare un pensiero sulle emozioni evocate dalla relazione sia ben diverso
dallo spiegare il desiderio latente. In quest’ultimo caso c’é un preciso e predefinito obiettivo
dell'interpretazione; nel caso del pensare emozioni, di contro, si tratta di trasformare un
vissuto emozionale in parole capaci di dare senso alle emozioni stesse. La relazione clinica,
come piu volte s'é detto, prende origine dalla domanda; domanda che, a sua volta, fa
riferimento a un problema vissuto da chi pone la domanda nel suo contesto abituale. Il
problema si trasforma in emozioni vissute entro la relazione tra chi pone la domanda e lo
psicologo. Sta allo psicologo proporre un pensiero sulle emozioni della relazione, che dia
senso alle emozioni stesse. Il processo del dare senso alle emozioni, se ripetuto entro la
relazione clinica, aiuta a dare senso al problema che ha motivato la domanda. La sequenza
di interventi dello psicologo, volti a dare senso alle emozioni vissute personalmente e da chi
pone la domanda entro la relazione, consente I'emergere del senso del problema che ha
portato la persona o I'organizzazione a chiedere I'intervento clinico.

La difficolta dell'interpretare sta nella discrepanza epistemica tra vissuto emozionale e
interpretazione intesa come pensare emozioni. |l pensiero si manifesta tramite il linguaggio
categoriale, mentre le emozioni non hanno a che fare con il linguaggio. La relazione tra
emozioni e pensiero sulle emozioni & simile a quella esistente tra vissuto di un sogno e
racconto del sogno allo psicologo. Il sogno “raccontato” subisce una trasformazione
simbolica profonda: si passa dal vissuto emozionale a un discorso sul vissuto, volto a
trasformare un vissuto idiosincratico in un messaggio comunicativo: il sogno vissuto & un

' Laplanche & Pontalis,1967.



evento “privato” del sognatore, mentre un sogno raccontato & un evento “pubblico” in quanto
istituisce una relazione tra sognatore e destinatario del racconto. Il linguaggio & sempre uno
strumento approssimativo, nella trasformazione di un’emozione in un discorso. Il linguaggio,
inoltre, se viene dallo psicologo e concerne le emozioni vissute entro la relazione, riflette le
categorie di analisi delle emozioni che sono proprie dello psicologo stesso. E’ solo con la
trasformazione della comunicazione dello psicologo in un conferimento di senso delle
stesse emozioni, da parte di chi pone la domanda, che si puo avviare quella catena di
conferimento di senso, che portera a dare senso al problema che ha motivato la domanda.
Quest'ultimo lavoro lo puo fare soltanto chi ha porto la domanda allo psicologo; con l'aiuto
dello psicologo, ma senza che lo psicologo assuma la funzione sostitutiva del pensare
emozioni da parte di chi pone la domanda. Proviamo a chiarire il tema con un esempio,
tratto dal resoconto di una nostra allieva dello Scuola SPS che concerne il suo tirocinio
entro un Comunita Terapeutica per pazienti mentali gravi. Il resoconto concerne il suo
incontro con un paziente che chiameremo Antonio. Incontro che evoca emozioni che la
tirocinante non riesce a pensare, quindi a interpretare. Ecco il brano del resoconto:

Il primo intento di cid che provo a fare al tirocinio puo essere espresso da questo episodio che
riguarda Antonio, un utente della comunita e me. Ci trovavamo nello spazio adibito ai fumatori,
attorno ad un tavolo insieme ad altri utenti ma con nessun altro operatore; sottolineo questo perché
mi sembra un’informazione da interrogare ulteriormente e su cui al momento sto ancora pensando:
non appena arrivera un’operatrice, Antonio ripiombera immediatamente nel suo sguardo basso e
assorto; se invitato a parlare tornera a farlo per monosillabi e risposte laconiche. Il discorso di Antonio
si colloca subito dopo quello di un altro utente, Corrado, spesso intento con me a fare sfoggio delle
sue esperienze di estremo limite: mi raccontava infatti delle enormi quantita di cocaina sniffata,
canne, alcool a partire dalla preadolescenza e delle numerose situazioni in cui si & sentito molto male
a conseguenza di questi comportamenti. Antonio interrompe Ivan ed esordisce con: “E allora io!? Lo
sai che per una settimana ho fatto parte di una banda della camorra?” Da qui inizia il suo racconto di
cid che ha visto fare e a cosa si e sottoposto: mi racconta il rito della sua iniziazione, mi parla della
gente minacciosa che faceva parte di quella banda, di quanto si “distruggevano” con alcool e droga,
di tutte le cose che si sentiva costretto a fare, fra cui mi racconta di simboli religiosi distorti come la
croce, simbolo della banda, e di quella che gli hanno ordinato di incidersi lui stesso sul suo corpo;
cosi si alza in piedi e mi dice che vuole farmi vedere la croce che ancora gli € rimasta, si scopre |l
braccio puntualizzando che, per inciderla nella pelle, ha usato delle piccole forbici. Vedo una brutta
cicatrice, anche male rimarginata; vedo il dolore. Cio che era partito come un tentativo di primeggiare
ai miei occhi, si & addensato anche di altro; infatti tutto questo me lo racconta con un ghigno, a mio
awviso volto a vedere quanto e se mi sarei spaventata; sentivo come se mi stesse provocando, con lo
scopo di vedere come reagivo di fronte a queste intense e anche spaventose vicende; il suo dialogo
sembrava essere diventato una sorta di sfida, forse a chi si sarebbe spaventato di piu. Sentivo,
inoltre, che la mia reazione era diventata particolarmente importante e allo stesso tempo percepivo in
me un certo tremore, come un desiderio di non voler sapere, di hon voler vedere, di voler fuggire da
quel vissuto. Mi sono chiesta se quelle emozioni riguardavano solo me; chiedo quindi ad Antonio
perché proprio in quel momento gli fosse venuto in mente di raccontarmi questa esperienza; Antonio
si scusa, chiedendomi se ha parlato troppo al punto di avermi annoiata; gli rispondo che non ero
annoiata ma che ero interessata a capire insieme a lui come mai gli fosse venuta in mente
quell'esperienza di appartenenza alla camorra; forse questo ci avrebbe potuto aiutare a capire come
si sentiva in quel momento. Dopo averci pensato un po’, mi dice che crede gli sia venuta in mente
perché ha paura; aggiunge che il giorno dopo sarebbe tornato per due giorni a casa e quello che era
stato il suo migliore amico (colui che lo aveva fatto entrare nella banda), insieme al resto della banda,
gli avevano promesso che lo avrebbero ucciso, proprio perché lui era uscito dalla stessa. A questo
punto ho provato una grossa pena per lui, mi veniva da rassicurarlo, ma come potevo farlo? E a cosa
sarebbe servito? Cosi ho preferito rimanere in silenzio, mentre cercavo di pensare a come utilmente
proseguire nel dialogo; come ho accennato sopra, in quel momento arriva I'operatrice che con la sua
presenza interrompe il discorso. Antonio, che per tutto il dialogo mi ha intensamente guardata negli
occhi, arrivata 'operatrice si ricurva esageratamente con la schiena e la testa, come al suo solito, al
punto da riuscire appena a vedere uno sguardo di nuovo schermato, a mio avviso da un’altra realta
parallela. In tal modo mi salvava dalla difficolta di continuare a sostenere emozioni tanto intense, e
dall'utilizzarle per sviluppare un pensiero che fosse in qualche modo utile per Antonio.



La tirocinante collude con il tentativo di Antonio di spaventarla e non riesce a pensare le
emozioni che l'ospite della comunita vuole suscitarle. Il problema di Antonio & quello di
competere con Corrado nell”interessare” la tirocinante - donna con l'esibizione di un
coraggio maschile, identificato con una autodistruttivita che sfida la morte. Le “spaventose
vicende” implicano a tal punto la tirocinante, da non trovare parole per dare senso alle
emozioni che caratterizzano la sua relazione con Antonio e con Corrado. Una relazione che
non vede la presenza di operatori atti a inibire I'esibizionismo dei due, fondato sulla sfida
alla morte. La tirocinante si sente evidentemente “attratta” dalla relazione e, con il suo
interrogare Antonio sui motivi che lo avevano spinto proprio allora a raccontare la sua storia,
sembra voler avere una conferma al suo timore/desiderio di sentirsi impaurita/sedotta dal
racconto. Il sarcasmo di Antonio & evidente, nell’esprimere il timore di aver annoiata
un’ascoltatrice che era in gravi difficolta per le incontrollabili emozioni evocate dal racconto.
La tirocinante sa che dovrebbe aiutare Antonio a pensare le emozioni che intercorrono tra
loro nella relazione, ma non riesce nell'intento in quanto non sa cogliere il senso delle
proprie emozioni, non sa pensarle per il coinvolgimento collusivo che sta sperimentando. Il
mancato conferimento di senso alle emozioni che i due vivono nella relazione, motiva
Antonio a rinchiudersi in se stesso all’arrivo dell'operatrice. Antonio aveva provato a stabilire
una relazione seduttiva con la tirocinante, manifestando la fantasia di poter interessare
I'interlocutrice, ma solo tramite I'esibizione di distruttivita e al contempo la sua alleanza con
persone pericolose e crudeli; si era all'epoca della diffusione del libro“Gomorra” di Roberto
Saviano, all’epoca della minaccia di morte, da parte della camorra, nei confronti dell’autore;
Gomorra, d’'altro canto, era una delle citta della pianura attorno al Mar Morto che, nel
racconto biblico, venne distrutta da Dio assieme a Sodoma per la corruzione, I'empieta, il
decadimento morale dei suoi abitanti. Antonio sembra impaurito tanto quanto la tirocinante;
la sua & paura del suo mondo interno, delle sue emozioni di impotenza che lo portano a
fantasticare alleanze e appartenenze a gruppi delinquenziali potentissimi e crudeli;
appartenenze che debbono essere sancite con il sangue del marchio indelebile. Antonio
vuole sedurre la tirocinante, ma quello € il suo modo di chiedere aiuto, di proporre il proprio
problema: una chiusura che lo allontani dalla fantasia di spaventare, per esorcizzare la
propria paura. La chiusura in se stesso pud essere attenuata con il tentativo di spaventare
una donna, ma a patto che la donna non si spaventi e lo aiuti a pensare le proprie emozioni.
La tirocinante, immersa nella dinamica collusiva con Antonio, si spaventa e non sa trovare
le parole per dare un senso alla relazione.

L'interpretazione, quindi, ha quale obiettivo la comunicazione di un pensiero sulle emozioni
che intercorrono tra chi pone la domanda e lo psicologo; perché le emozioni acquistino un
senso, coerente con il problema che motiva la domanda e che organizza emozionalmente la
relazione tra utente e psicologo. Con il pensiero che da senso alle emozioni entro la
relazione, si riesce a dare senso anche al problema che viene rappresentato
simbolicamente entro la relazione di domanda.

Interpretare significa, per lo psicologo, accedere alle proprie emozioni entro la relazione per
cogliere il senso della relazione stessa; significa, poi, avere la competenza categoriale a
trasformare le emozioni pensate in un discorso capace di facilitare nell'interlocutore un
pensiero sulle proprie emozioni. Per questo parliamo di pensiero emozionato: senza la
connotazione emozionata del pensiero e della comunicazione, € impossibile una
trasmissione di senso che aiuti I'altro a pensare le emozioni vissute entro la relazione con lo
psicologo clinico. Dare spiegazioni, in sintesi, si pone allopposto dellinterpretare. E’
importante cogliere come l'interpretazione concerna I'evento critico della relazione tra chi
pone la domanda e lo psicologo; mentre la spiegazione concerne il caso clinico, la
problematica dell’altro quale emerge dal desiderio inconscio che va esplicitato. Ancora una
volta si pud cogliere la differenza tra evento critico e caso clinico; tra il dare senso alla
relazione e il fare diagnosi.



Nella nostra scuola, il terzo anno viene dedicato all’intervento interpretativo e alle modalita
con cui si puo aiutare l'interlocutore, sia nel caso di un singolo individuo come in quello di
un’organizzazione e delle sue diverse componenti, a dare senso alle emozioni che
caratterizzano la relazione di domanda. Questa differenziazione per argomenti riferiti ai
diversi anni della formazione pud apparire, come abbiamo detto, schematica: e di fatto
impossibile differenziare la conoscenza delle proprie emozioni, quella delle emozioni
dell'altro nella relazione e la conoscenza di come intervenire entro la relazione con
I'obiettivo del conferimento di senso al problema che motiva la domanda. Ma le tre aree
della competenza clinica hanno al loro interno una propedeuticita che l'esperienza di
tirocinio aiuta a approfondire. E’ interessante notare, a questo proposito, che la tirocinante
dell’esempio sopra riportato sia al secondo anno della sua formazione.

Elaborare la frustrazione del lavoro clinico

I motivi che portano a considerare il lavoro psicologico clinico come frustrante sono
molteplici.

Consideriamo innanzitutto il fatto che nell'intervento psicologico € difficile “vedere” il
prodotto, I'esito del proprio lavoro. Consideriamo un cuoco che crea e prepara un piatto di
pesce; pensiamo a un chirurgo che interviene per asportare un tumore cerebrale; pensiamo
a un meccanico che ripara il guasto di una automobile; pensiamo all’economista che
elabora una strategia monetaria del governo, per fronteggiare una crisi finanziaria nel paese
a cui appartiene; pensiamo al falegname che costruisce un mobile, un infisso, il pavimento
di un terrazzo; pensiamo a un architetto che pensa e realizza la ristrutturazione di un
appartamento. Potremmo continuare a lungo: in tutti questi casi, come in molti altri, &
elevata la visibilita del prodotto della propria competenza, del proprio lavoro. Nel caso di una
psicoterapia a orientamento psicoanalitico o di un intervento entro un’organizzazione
sanitaria I'ostensibilita del prodotto del proprio lavoro € molto meno evidente; passa molto
tempo prima che qualche risultato sia visibile, e spesso si lavora senza che un “prodotto” sia
effettivamente apprezzabile dallo psicologo. Sappiamo che il lavoro psicologico clinico ha
una connotazione metodologica, volta a costituire una competenza a pensare emozioni e
guesto non consente visibilita di quanto si persegue. La tolleranza dell’ambiguita sembra
una componente importante della competenza psicologica.

Un secondo elemento di frustrazione del lavoro psicologico clinico € dato dall'aleatorieta
della relazione tra psicologo e utente. Se l'obiettivo dell’intervento psicologico & quello di
facilitare un pensiero sulle emozioni vissute nella relazione clinica, quanti potranno essere
interessati a un’esperienza che tende a questo? Lo sanno bene i giovani psicologi clinici,
che sperimentano spesso la fatica nel trovare un committente per il loro lavoro, passando a
volte anni nell’attesa che qualcuno si decida a chiedere loro una prestazione professionale.
Nell'ambito psicologico non c’é solo disoccupazione giovanile, cosa che caratterizza molti
altri ambiti del lavoro; c’é la frustrazione che deriva dall'impotenza a proporre un senso alla
propria competenza e dallimpotenza che consegue allo svuotamento della relazione tra
problemi vissuti da persone e sistemi sociali e competenza psicologico clinica.

Un terzo elemento di frustrazione & dato dalla scarsa definizione delle linee guida di una
formazione alla psicologia clinica: sembra che tale formazione non debba finire mai. Sembra
che ci siano sempre nuove cose da imparare, da approfondire, da elaborare e non solo
nell’ambito psicologico ma anche in quelli economico, sociologico, storico, culturale in senso
pit ampio. Lo psicologo clinico non puo limitarsi a una preparazione tecnica ma si propone
sempre piu spesso come uomo di cultura, con una preparazione che nessun studio
universitario e nessuna lettura puo dare o garantire.



Un gquarto elemento di frustrazione é dato dalla sistematica reversibilita dei progressi che la
relazione clinica sembra faticosamente raggiungere. Si interviene entro una struttura
organizzativa ove si persegue tra mille ostacoli un lento cambiamento culturale, ma il
rinnovo del vertice direzionale dell’organizzazione modifica profondamente ['assetto
culturale raggiunto. Si lavora psicoterapeuticamente con una persona che faticosamente
sembra aver colto alcuni aspetti del proprio adattamento, quando un evento critico esterno
alla persona (la morte di una persona cara, una crisi sul lavoro, le difficolta sorte nell’ambito
amicale) ripropone nuove difficolta nella relazione con lo psicoterapista.

Potremmo continuare, ricordando come le interruzioni della relazione con lo psicologo
clinico, prese unilateralmente e senza ragioni comprensibili da chi a lui si é rivolto tempo
prima, possano confrontare lo psicologo con profonde frustrazioni, con crisi dell'autostima e
dell'identita professionale.

Insomma, quella dello psicologo clinico € una professione difficile; richiede sicurezza e
tolleranza della frustrazione, come anche é facilitata da luoghi e rapporti d’appartenenza
che compensino, almeno in parte, il senso di solitudine abbandonica che lo psicologo clinico
puod sperimentare.

E' molto importante lavorare su questo e elaborare strumenti di comprensione
dell’esperienza frustrante che costella la vita professionale. Specie per i giovani che si
formano alla psicologia clinica e alla psicoterapia, I'esempio di colleghi adulti affermati nel
lavoro puo sollecitare lillusione di una professione foriera di potere sociale, di gratificazioni
e di dipendenza acritica dell’'utente nei confronti del professionista prestigioso. Non & cosi.
Molti resoconti professionali, quali s’incontrano sui libri o sui lavori scientifici nel’ambito,
sono rivolti al successo e poco propensi a presentare gli insuccessi professionali. In
psicoterapia, ad esempio, la interruzione della terapia da parte dei pazienti & raramente
oggetto di resoconto e di riflessione teorica e di formazione professionale.

Il tirocinio & l'esperienza formativa pil importante anche nell'ottica di esplorare le
componenti frustranti della professione: preparare i giovani psicologi clinici a cogliere il
senso formativo della frustrazione, a riflettere sul senso delle emozioni che le difficolta
professionali evocano, ad accettare i problemi e i fallimenti come occasioni d’apprendimento
e non come cose spiacevoli da eliminare dalla propria mente e dal ricordo, ecco fasi
importanti della formazione alla psicologia clinica.

Conclusioni

Abbiamo proposto, in questo lavoro, la differenza tra evento critico e caso clinico, quale
dimensione rilevante del processo formativo. Abbiamo proposto, anche, l'articolazione delle
finalita che si perseguono con la psicologia clinica e che abbiamo definito come:
facilitazione al pensiero sulle emozioni evocate dalla relazione di domanda. Abbiamo anche
ricordato la rilevanza del pensare emozioni quale modo per dare senso all’emozionalita
della relazione, per costruire cosi un senso al problema che ha motivato la domanda allo
psicologo clinico. Problema che va affrontato considerando la domanda che viene posta allo
psicologo, il contesto entro cui il problema sorge e entro il quale viene elaborata e
analizzata la domanda, considerando la metodologia che fonda il pensare emozioni e il
ruolo che lo psicologo riveste in questa funzione. Sono questi i temi del processo formativo:
temi che comportano differenti fasi di sviluppo della competenza: dalla conoscenza delle
proprie emozioni entro la relazione clinica, sino alla competenza a interpretare e a facilitare
nell'utente il conferimento di senso al problema portato nella relazione tramite la domanda.
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Il processo formativo “postgraduate” in psicologia clinica: riflettere I'esperienza

di Vittorio Cigoli’, Davide Margola*, Marialuisa Gennari*, Monica Accordini*

Il contesto istituzionale

by

L'Alta Scuola di Psicologia “Agostino Gemelli” e stata istituita nell’'anno accademico 2000-
2001. Essa € l'erede di una prestigiosa tradizione di formazione d’eccellenza in psicologia.
Va infatti ricordato che nel corso degli anni ‘50 del secolo scorso Padre Gemelli, fondatore
dell'Universita Cattolica (1921) e del famoso “Laboratorio di Psicologia e Biologia” (1924) in
cui si sono formati gran parte dei pit noti psicologi italiani del Novecento®, ha attivato le
prime Scuole di Specializzazione in Psicologia. Tra di esse figura anche quella in psicologia
clinica.

L'Alta Scuola di Psicologia ha rinnovato I'impegno nei confronti di una formazione
d’eccellenza in ambito psicologico tenendo fede a due principi fondamentali: il rapporto
reciproco tra modelli teorici e pratiche operative e I'apertura in senso sociale e comunitario
della psicologia.

Attualmente I'Alta Scuola organizza vari Master Postgraduate, alcuni dei quali in varie
edizioni e cosi con una storia documentata di formazione. Organizza anche Seminari
Internazionali, Summer School e scambi internazionali su progetti di ricerca (cfr.
http://asag.unicatt.it). Infine organizza seminari internazionali di confronto sui modelli di
formazione in psicologia clinica in merito ai sistemi di accreditamento, ai contenuti e alle
tecniche di formazione e alle modalita di verifica dei risultati®.

Il presente contributo ha come fondamento il processo formativo postgraduate con
particolare riferimento alla clinica della relazione di coppia®. Si tratta di una riflessione sui
presupposti epistemologici che guidano il percorso formativo, cosi come sull'esperienza
condotta. L'aspetto empirico, come si vedra, & rappresentato dalla verifica di processo
attuata dai partecipanti del Master, tutti psicologi clinici e nella quasi totalita psicoterapeuti.

L'astrazione modellistica versus la costruzione del progetto

Occorre partire dalla considerazione che in ambito accademico &€ decisamente prevalente
I'approccio formativo di tipo stereotipato rispetto a quello di tipo euristico.

Cio significa che dominano modelli di tipo meccanicistico-burocratico. “Meccanicistico” nel
senso che il prodotto finale della formazione €& definito in modo astratto. Si tratta di
conoscenze e competenze che, secondo gli esecutori, devono essere acquisite. All'interno
del modello e vivo il confronto e il conflitto per la spartizione di insegnamenti disciplinari e
crediti formativi (il potere sociale). “Burocratico” nel senso che il potere decisionale e di
controllo (compresa l'efficacia) € nella mani di apparati normativo-amministrativi e assai
poco in quelle del corpus docente e della sua responsabilitd nei confronti degli studenti in
formazione.

“ Universita Cattolica di Milano, Facolta di Psicologia

LI gruppo di ricerca era noto internazionalmente come “Scuola di Milano”. Cfr. Esposito, Fenaroli &
Vanetti (2009).

Z Cfr. “Developing Clinical Psychology and Training. An International Perspective: Europe and North
America”. Durante il seminario sono stati messi a confronto i sistemi di accreditamento e formazione
clinica nordamericani (Ph.D., Psy.D., Master Degree) e quelli europei con particolare riferimento alla
Gran Bretagna e all'ltalia (http://www.vittoriocigoli.com).

% E in corso la terza edizione del Master.



Com’é noto, il modello stereotipato si presta alla gestione dei “grandi numeri” ed ha il
vantaggio di offrire il sentimento del potere manipolativo a governi, ministeri e apparati
amministrativi. Ne sono esempi i ricorrenti mutamenti strutturali e normativi della formazione
universitaria che, di fatto, nulla incidono sulla relazione formativa.

In che cosa consiste allora I'approccio di tipo euristico? Quali sono le sue caratteristiche
emergenti? Sicuramente quella di favorire un apprendimento che coniughi conoscenza e
scoperta. Quest'ultima richiede la presenza di ipotesi formative e di prove a sostegno
dell'efficacia di tale ipotesi. L'ipotesi vive di un pensiero emozionato, cioé desiderante e
tensionale. Essa cosi considera i vincoli esistenti (le horme burocratico-amministrative), ma
li trascende in un progetto.

Progettare € infatti “gettare in avanti”, raffigurarsi un percorso formativo che ha, a mente e a
cuore, l'altro (lo studente, lo specializzando), la relazione con lui e con la societa presente e
futura. Cid comporta, in particolare, il tener conto sia dei bisogni di sicurezza dei formandi
(la conoscenza da acquisire), sia quelli di apertura alla scoperta (la ricerca esplorativa da
compiere).

In sintesi; mentre il modello stereotipato considera lo studente o lo specializzando I'oggetto
del processo formativo e applica una metodologia meccanicistico-burocratica, il modello
euristico si fonda sull'idea di una “scienza con coscienza e desiderio” che implica una
particolare centratura sulla responsabilita relazionale del corpus docente e dei formandi.

L’intervento sui legami versus la visione individualistica

E in particolare nella formazione clinica che il dilemma individuo-legami & quanto mai
visibile. Il tragitto culturale dell'Occidente ha offuscato il valore dei legami a favore dei diritti
individuali e del valore di sé. Cido ha anche comportato il predominio di una visione secondo
cui la clinica riguarda il rapporto uno ad uno (paziente-esperto) allontanandolo dai sistemi
fondamentali di riferimento della persona, siano essi familiari, lavorativi e comunitari.

La chiusura diadica é diventata un “tratto caratteriale” del lavoro clinico. Cosi aprire la mente
al rischio dell'investimento sui legami e del riconoscimento delle reti significative della
persona comporta sempre una pars destruens, un dolore per la perdita del riferimento
sicuro. La visione individualistica (paziente-esperto) si coniuga in genere con la preferenza
verso i “modelli ortopedici” d’intervento clinico. Tali modelli, che riguardano tutti i paradigmi
clinici (cognitivo, psicoanalitico, sistemico), sono quelli che fanno credere ai formandi che si
sa cosa si debba fare nelle varie situazioni cliniche. Essi saturano cosi i bisogni di
sicurezza, ma accecano l'apertura alla relazione con l'altro come soggetto di esperienza,
conoscenza, trasformazione.

Va detto che Ialtro” € una categoria che comprende la singola persona, la coppia, la
famiglia, il gruppo di riferimento culturale e il gruppo di lavoro.

Il gruppo di apprendimento come anima del progetto

L'investimento sui legami e sul senso di cui essi sono portatori comporta che I'iter formativo
assegni al gruppo di apprendimento il posto centrale. Cido vale sia per l'aspetto delle
competenze da acquisire, sia per la riflessione sulle pratiche. Le competenze da acquisire
nel lavoro clinico non sono solo trasmesse, ma dialogate tra gruppo docente e gruppo
discente. Cio che va “animato” € la riflessione clinica e I'apertura di ipotesi di lavoro da parte
dei formandi.

La riflessione sulle pratiche, da parte sua, vincola I'esperienza condotta dai singoli al
confronto cognitivo, emotivo-affettivo ed etico all’interno del gruppo. In tal modo la
responsabilita personale dell’incontro clinico trova nel gruppo di apprendimento sia un luogo
di elaborazione, sia un luogo di ampliamento dell’esperienza.

Il rapporto modello-tecniche-contesto



Il lavoro clinico si esplica in vari contesti e non solamente all'interno del setting
psicoterapeutico. Di frequente il clinico si trova di fronte ad un’assenza di domanda esplicita
da parte del cliente, oppure si trova ad operare entro un gruppo di lavoro. Cio vale in
particolare per le attivita ospedaliere e per quelle nei servizi pubblici. Le tecniche e gli
strumenti che utilizza (il primo strumento &, come & noto, la stessa persona del clinico) non
sono pero asettici, ma si rifanno ad alcuni principi e concetti ispiratori del lavoro clinico. Di
qui la necessita, da parte del clinico, di riconoscersi all'interno di un orientamento teorico-
concettuale, di conoscerne le tecniche, ma anche di sentirsi coinvolto nel processo di
verifica degli interventi. E questo un aspetto etico del lavoro clinico.

Il fatto di abbisognare di un orientamento clinico non significa confondere tra loro credenze
e verita. Credere in qualcosa (modi del funzionamento mentale, qualitd e patologia dei
rapporti interpersonali, generazionali, sociali) € necessario, ma l'attribuzione al proprio
orientamento della verita impedisce il dialogo costruttivo e la possibilita di apprendere
dall'altro (altri orientamenti e tecniche) e dalla sua esperienza.

Il modello euristico all'opera

Come i principi e gli orientamenti esposti entrano nel vivo dell’iter formativo del Master
Postgraduate in Clinica della relazione di coppia?

Partiamo dalla costruzione del progetto. Vengono abbandonati i criteri relativi alla
distribuzione di crediti formativi secondo le aree disciplinari e i rispettivi contenuti.
L'architettura del Master é gestita dallo staff (direttore, coordinatore, tutor d’'aula,
supervisore dell’esperienza clinica, responsabile amministrativo) e prevede la presenza di

tre macroaree®.

La prima é l'incontro dei partecipanti con gli esperti. Si tratta di clinici provenienti dall’ltalia,
ma anche dall’Europa e dal Nord America che da anni incontrano coppie in vari contesti
(psicoterapia, gruppi di enrichment, gruppi di supporto, coppie con un membro malato
grave, mediazione familiare...) e che hanno prodotto un sapere situato. A ciascun esperto
richiesto di gestire una-due giornate di lavoro a partire dall’esperienza clinica effettuata nel
corso degli anni. Viene sempre richiesto agli esperti di portare casi, sia in cartaceo, sia in
video, da discutere con i partecipanti.

I Master non privilegia in particolare un paradigma clinico d’incontro con la coppia
(psicoanalitico, cognitivo-comportamentale, gestaltico, sistemico...); privilegia invece il
confronto tra modelli e tecniche di lavoro e una riflessione sugli aspetti relazionali di cui
ciascun modello-orientamento & portatore. L'ipotesi formativa (la tensione-desiderio) & infatti
quella che ciascun partecipante all’interno della struttura organizzativa del Master possa
“trovare la sua strada” avvalendosi del confronto tra modelli d’intervento clinico sulla base
del principio ispiratore: quello relazionale. Il “principio relazionale” trascende insomma i
modelli e gli orientamenti clinici e si manifesta sia nell’attenzione rivolta alle modalita
d’incontro tra il clinico e la coppia, sia alle modalita di scambio che caratterizzano le coppie.
Di qui I'interesse nei confronti di una teoria della tecnica ad impronta relazionale.

E cosi richiesto ai partecipanti di cogliere i collegamenti tra la pratica clinica e i suoi principi
ispiratori. A tale lavoro riflessivo si dedicano in particolare i tutor d'aula. Si tratta di
psicoterapeuti e clinici esperti nella gestione dei gruppi di apprendimento. Essi costituiscono
la struttura portante (I'anima”) del Master poiché curano i rapporti tra saperi, competenze,
pratiche e stimolano lo scambio tra i partecipanti. | materiali di studio e di approfondimento
consigliati vengono messi in rete a disposizione dei partecipanti. E possibile anche attivare
forum di discussione.

* E alle macroaree che vengono attribuiti i 60 crediti previsti (1500 ore di cui 600-700 a carico del
Master). Si tratta (a) dell'incontro con gli esperti, (b) della supervisione diretta e indiretta, con
esperienza di tirocinio-stage, (c) della preparazione del paper finale con presentazione di un caso
clinico.



La seconda macroarea é l'attivita clinica con le coppie che viene supervisionata in gruppo. |
materiali, di varia tipologia, vengono portati direttamente dai partecipanti. In parecchi casi,
poi, essi possono partecipare “in diretta” all'incontro con le coppie in setting diversi assieme
ad un clinico esperto. Questa modalitd di supervisione si avvale della collaborazione
sistematica tra Master e Scuole di Psicoterapia riconosciute dal Ministero che da anni
utilizzano come strumento formativo sia la co-conduzione, sia la supervisione attraverso
materiale videoregistrato.

L'ipotesi formativa & quella che “mettere le mani in pasta” aiuti i partecipanti non solo a far
proprie determinate competenze, ma anche a situarle. Lavorare in un setting
psicoterapeutico non € affatto la stessa cosa che incontrare coppie in un servizio pubblico, o
in gruppi centrati su un problema.

Inoltre la discussione-riflessione avviene tra i partecipanti in presenza del supervisore.
L’attenzione viene focalizzata sui problemi di conduzione dell'incontro e sui sentimenti
cruciali del clinico e non sulla dinamica di gruppo®. Viene favorita I'identificazione costruttiva
tra i partecipanti e I'apertura verso ipotesi alternative di conduzione e di senso relazionale.

E infine compito del gruppo di supervisione focalizzare I'attenzione sul processo formativo
medesimo (autoriconoscimento) e far propria la logica della verifica degli interventi clinici®. A
tale scopo vengono fornite tracce di riflessione sia intermedie che finali. Di questo forniremo
un esempio nella parte successiva del contributo.

La terza macroarea € la preparazione e la discussione del “paper” finale (tesi). Si tratta
sempre di casi clinici di incontro con le coppie nei diversi contesti. | paper possono essere
preparati anche da piu partecipanti (due-tre) e a questo essi sono incoraggiati. Viene fornita
una “griglia” per la stesura del paper e i partecipanti si devono preparare a dibattere non
solo con i docenti della commissione, ma anche con i colleghi presenti. Si tratta infatti di una
cerimonia di chiusura che privilegia il sentimento di appartenenza ad un’esperienza
formativa e non il mero conseguimento di un titolo.

La valutazione del modello euristico

Veniamo, a questo punto, alla valutazione effettuata dai partecipanti al “Master in Clinica
della relazione di coppia” alla sua prima edizione nel biennio 2005-2007. La valutazione del
modello formativo é di processo, nel senso che lo strumento di verifica & stato sottoposto ai
partecipanti a un anno dall'inizio del percorso formativo e a conclusione del percorso
medesimo. Si tratta di una serie di domande-stimolo di cui diamo un sintetico resoconto
approfondendo le tematiche trasversali nonché i punti critici emergenti. Lo faremo
procedendo per aree e per parole chiave.

- L'esperienza in aula: la relazione con i docenti. Come si diceva, |'obiettivo formativo delle
giornate d'aula e che i docenti possano condividere, oltre a specifici contenuti, anche parte
della loro esperienza professionale relativamente all'intervento con la coppia (modello di
lavoro, tecniche, elementi specifici del setting...) attraverso casi e vignette cliniche. L'aula ha
potuto cosi sperimentare un processo d’identificazione ora con i docenti-professionisti, ora
con la coppia presa come “caso clinico”.

Per quanto attiene all'identificazione con il docente il gruppo dei partecipanti evidenzia,
come elementi salienti, la capacita di pensare e progettare il lavoro clinico nei suoi elementi
chiave, la generosita dei “testimoni” e la chiarezza con cui sono stati discussi i diversi
strumenti del lavoro clinico. Sul versante dell'identificazione con la coppia emerge come
significativo il bisogno di accoglienza dei partner, la necessita del dialogo e del confronto

> | gruppi di apprendimento sono tali proprio perché si occupano di “problemi condivisi” € non della
dinamica gruppale.

® ’attenzione alla verifica degli interventi clinici con la coppia avviene attraverso la messa a punto di
strumenti utilizzabili sia nel pre-post dell’incontro, sia durante I'incontro medesimo. Cfr. in proposito
Cigoli (2003); Cigoli et al. (2003, 2005); Margola, Cigoli & Aschieri (2006).



con laltro, il coinvolgimento personale nel lavoro, il sentire di avere una guida lungo il
percorso di cura.

L’elemento cruciale piu volte evidenziato risulta essere proprio il clima di una formazione
basata sull’esperienza. Cido che accomuna docenti e partecipanti & la messa a fuoco degli
obiettivi conoscitivi e della “sensibilita clinica”.

Dal processo di verifica risulta come nel corso del Master sia progressivamente cresciuta la
possibilita tra il gruppo e i docenti di un dialogo aperto e criticamente orientato sia
all'acquisizione di competenze necessarie al lavoro clinico, sia alla necessita di affinare
modalita di comprensione e condivisione della sofferenza di cui le coppie sono portatrici.
L'impianto predisposto ha inoltre consentito al gruppo di sistematizzare e approfondire
alcune prospettive teoriche relativamente alla clinica di coppia attraverso il confronto di
modelli teorici ed operativi diversi tra loro. Prospettiva psicodinamica, sistemico-relazionale
e cognitiva hanno proficuamente dialogato insieme come dimostrano le riflessioni dei
corsisti che, seppur formati al lavoro psicoterapico in scuole diverse, hanno potuto e saputo
apprezzare in alcuni docenti proprio la differente impostazione teorico-metodologica.

In questa prospettiva di apprendimento risulta invece distante I'apporto della partecipazione
ad alcuni convegni scientifici. Si € infatti trattato di un modello formativo di fruizione piu
passiva e che ha messo in evidenza la difficolta di apprendimento in un contesto dove la
relazione docente-partecipante al Master rimane piu formale e piu centrata sui contenuti.
Indubbiamente I'impianto proposto comporta la necessita di un forte raccordo fra i diversi
docenti relativamente agli obiettivi formativi nei confronti del gruppo, cosi come la
costituzione del sentimento di appartenenza e di compartecipazione ad un unico progetto.
La disponibilita dei docenti a condividere la storia del gruppo in formazione si evidenzia
bene nelle valutazioni espresse dai partecipanti al Master. Tale aspetto € da connettersi
anche alla storia di confronto professionale tra il gruppo di progettazione e coordinamento
del Master e il gruppo dei docenti; si tratta infatti di una storia di legami precedenti, in alcuni
casi “storici”, che aiuta a costruire un filo rosso che lega e connette i diversi moduli d’aula’.
L'uso del “gruppo in formazione” rimane un aspetto cruciale in quanto risponde ad obiettivi
di confronto, chiarificazione e facilitazione reciproca tra i partecipanti. In particolare, il lavoro
di gruppo consente di costruire un patrimonio comune e una competenza relazionale
necessaria al lavoro in setting multipli, necessita sempre piu sentita nel lavoro clinico in
generale e in quello di coppia in particolare.

- L’esperienza di supervisione. La supervisione ha permesso innanzitutto una riflessione e
una condivisione di una teoria della tecnica relazionale che consente di mettere a fuoco, di
caso in caso, l'uso della metodologia, delle tecniche e degli strumenti piu opportuni per
riuscire a lavorare sulla relazione di coppia attraverso la relazione clinico-terapeutica. Qui di
seguito segnaliamo alcune dimensioni significative evidenziate dai partecipanti.

La complessita. Il gruppo in supervisione riconosce l'utilita di una riflessione sulle diverse
fasi e i tempi della vita di coppia, cosi come sui diversi contesti culturali e familiari che
caratterizzano il legame di coppia. Tale complessita si arricchisce peraltro della presa in
considerazione dei differenti contesti istituzionali che hanno orientato e reso possibile
I'incontro con la coppia e i suoi bisogni.

I legami. Cogliere le caratteristiche della relazione di coppia cosi come quelle della relazione
di cura é la sfida principale. Gli ingredienti e le caratteristiche di entrambi e la loro lettura &
per il gruppo di supervisione una degli aspetti piu significativi dell’esperienza formativa.
Cosi, a proposito della coppia & stato cruciale coglierne il “core”, identificarne il “patto”,
risalire alle origini del legame e individuare gli eventi che essa ha incontrato. A proposito del
terapeuta viene sottolineata la responsabilita della conduzione e della guida all'interno di
uno spazio-tempo comune: mettere a fuoco i criteri di lettura e le variabili (il setting),
individuare le piste percorribili, definire gli obiettivi e costruire un progetto di lavoro
plausibile, soggetto a mutamenti e a verifiche nel tempo.

" Come detto il Master & organizzato in collaborazione con Scuole di Psicoterapia che da anni si
occupano di clinica di coppia, anche se non in modo specifico. Gli inviti ai docenti sono programmati
secondo gli obiettivi del Master e la competenza riconosciuta ai docenti medesimi.



- La spendibilita professionale. Quale potenziale professionalizzante € insito nel progetto
formativo? A questo livello le risposte dei partecipanti si orientano o piu sull'acquisizione di
tecniche e di strumenti spendibili nella pratica clinica, oppure piu sul processo di costruzione
della domanda di cura in termini di contesto, di relazioni e di committenza (Carli & Paniccia,
2003).

Nel primo caso i partecipanti focalizzano di piu I'attenzione sull'aspetto specialistico
dell'intervento clinico di coppia. D’altra parte di frequente la committenza & “mediata”
(pensiamo ai Tribunali, ai servizi di diagnosi e cura, ai colleghi che vedono individualmente
uno dei due partner) e la domanda di cura € tutt’altro che univoca. A tale proposito basti qui
ricordare come possa accadere che non ci sia accordo nella coppia sul “perché” si é arrivati
all'attenzione del clinico e come non di rado uno dei due membri gioca il ruolo di chi vi &
stato letteralmente trascinato.

Se questo pero ¢ il livello cosciente-esplicito dell’esperienza e della sua spendibilita, ce n'é
un altro che possiamo definire emotivo-implicito. Si tratta di alcuni “sentimenti” ricorrenti
nelle valutazioni fatte dai partecipanti. Ci riferiamo in particolare al’emergere dei sentimenti
di rischio, di responsabilita e di verifica, su cui vogliamo soffermarci in una sorta di glossario
dell’esperienza formativa.

Il sentimento del rischio. Nel corso dell'esperienza i partecipanti guardano sempre piu
criticamente alla varieta dei problemi presenti nella relazione clinica e mettono alla prova la
“domanda di cura” della coppia e i motivi che la sostengono.

Cio comporta il superamento di un’immagine “stabile e fissa” di professionista, che al
problema risponde in modo automatico sulla scia di una qualche procedura o tecnica di
lavoro. In ultima analisi si tratta della possibilita, da parte del clinico, di correre il rischio
dell'avventura dell'incontro con l'altro (la coppia, il contesto) e di riconoscere come il lavoro
clinico si caratterizza proprio per la motivazione a scegliere e a rischiare, vale a dire ad
aprirsi anche all'imprevisto, all'inatteso e a cercare nuove vie di cura possibili.

Il sentimento di responsabilita. Il tema € legato a quello precedente, potremmo dire che lo
sostanzia. La responsabilita rimanda all'assunzione di cid che & stato compiuto e al
riconoscimento del limite insieme a quello della competenza. Nell'incontrare una coppia e il
suo mondo la responsabilita del clinico €& infatti totale e non e solo responsabilita
deontologica, né mera competenza tecnica. Peraltro alla responsabilita totale del clinico
corrisponde la responsabilita totale della coppia®. Cido a dire che il risultato dell'incontro
clinico € unimpresa congiunta” connessa alla relazione tra il clinico e la coppia. Anche in
guesto caso ci troviamo di fronte, attraverso la verifica di processo, ad un sentimento diffuso

e piu chiaro nel gruppo dei partecipanti a proposito di “responsabilita congiunta”.

Il sentimento della verifica. Si tratta di un tema delicato che specie per i clinici che
provengono da un orientamento psicoanalitico e sistemico & “messo all'angolo”. Fare una
verifica del percorso effettuato insieme alla coppia (o al gruppo di coppie) & perd un altro
modo per avvalorare I'assunzione di rischio e il sentimento di responsabilita. Cid che infatti
occorre € avere in mente fin da subito, cioé fin dal primo incontro con la coppia, la necessita
di un tempo di verifica-riflessione di cio che & stato compiuto. Gli strumenti utili allo scopo
sono quanto mai vari: da domande chiave attorno a cui attivare il confronto fino ad arrivare a
strumenti qualitativi e self-report. La spendibilita professionale passa dunque anche

attraverso lo sviluppo di tale sentimento.

Conclusioni

Nel presente contributo, dopo aver messo a fuoco il contesto istituzionale, quello
universitario e la presenza di due modelli di formazione, uno “modellistico-burocratico” e

8 Come ha detto un partecipante “nessuno pud chiamarsi fuori” da cio che & compiuto.



l'altro “progettuale-euristico”, abbiamo posto attenzione alla realizzazione del “Master
Postgraduate in Clinica della relazione di coppia”.

Cio ha permesso di considerare sia i principi del modello euristico, sia la sua applicazione
concreta attraverso la valutazione dell'iter formativo da parte dei corsisti. E stata utilizzata
allo scopo una “griglia” predisposta dallo staff responsabile in due diversi momenti
(intermedio e finale) del percorso formativo.

Aldila dei risultati relativi alle diverse “voci” (esperienza d’aula con i docenti ed esperienza di
supervisione) cid che emerge come particolarmente significativo € la spendibilita
professionale. Del resto non va dimenticato che proprio questo deve essere I'obiettivo di un

Master.

Ora tale responsabilita € “visibile” attraverso due lenti: una esplicita che si orienta lungo due
piste e l'altra, implicita, che riguarda I'emergere e il rafforzarsi di alcuni sentimenti che
circolano nel gruppo in formazione.

Le due piste “esplicite” riguardano I'attenzione riservata da alcuni partecipanti piu all’aspetto
che possiamo definire “specialistico” nell'incontro con la coppia mentre altri pongono piu
attenzione alla costruzione della domanda di cura in termini di reti e di contesto.

D’altra parte e la lente “implicita” che permette di considerare come nell’iter formativo (della
durata di circa due anni) emergano e si impongano sentimenti condivisi dai partecipanti.

Si tratta dei sentimenti di assunzione di rischio, di attribuzione di responsabilita a sé e
all'altro (la coppia), di apertura verso la verifica di cid che & stato compiuto nell'incontro tra
clinico e coppia.

Se dunque, in generale, la valutazione del processo formativo si focalizza sulle competenze
e le conoscenze acquisite dai partecipanti, qui la spendibilita professionale viene “misurata”
attraverso i sentimenti sopra delineati. Non si tratta affatto di forme controtransferali o di
indicazioni o controindicazioni nei confronti del lavoro clinico con la coppia, ma piuttosto
dell’essenza stessa dell'impegno clinico.

Vogliamo chiudere questo contributo con alcune immagini che i partecipanti hanno prodotto
per dire dell'esperienza formativa. Ne scegliamo solo alcune che ci pare possano in qualche
modo rappresentare anche tutte le altre.

Un primo disegno rappresenta un puzzle in costruzione, incompleto, con alcuni tasselli
ancora sparpagliati, a dire del lavoro e dell'impegno richiesto, di cio che si e faticosamente
delineato ma che, inevitabilmente, non & mai definitivamente compiuto.

C’e poi la visita in una galleria di quadri a dire della bellezza, del fascino e della curiosita
che il tema della clinica della relazione di coppia sollecita. E un tema che appartiene a tutti
ma che, proprio per questo, apre a “visite guidate”, a percorsi possibili e ad altri non ancora
percorribili.

Infine un’orchestra, come tentativo di trasformare in un’unica melodia differenti suoni e
diversi spartiti, pur sapendo che l'esecuzione, per quanto mirabile e coinvolgente, pud
essere interpretata e ascoltata solo soggettivamente.
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Dire, fare, imparare: un modello di formazione alla psicoterapia in ottica cognitivo-
costruttivista

di Lorenzo Cionini’, Clarice Ranfagni =

Non si insegna quello che si vuole; dird
addirittura che non s'insegna quello
che si sa o quello che si crede di
sapere: si insegna e si pud insegnare
solo quello che si é.

Jean Jaurés (1859 — 1914)

Alcuni problemi della formazione specialistica in psicoterapia

Il problema dell'ortodossia

Un primo problema da considerare nella definizione di un progetto di formazione
specialistica in psicoterapia & quello che comunemente viene indicato nei termini
"dell'ortodossia" rispetto al modello clinico proposto. Il problema si & posto primariamente in
ambito psicanalitico in relazione alla prassi che prevede che il futuro analista debba
sottoporsi preliminarmente a una analisi personale che, spesso, oltre a perseguire il fine di
un "superamento delle proprie nevrosi”, ha assunto anche il significato di un'identificazione
con il proprio analista-didatta e con il suo stile di conduzione del processo terapeutico. In
gquesta ottica l'assunzione del ruolo psicoterapeutico dovrebbe passare attraverso
I'interiorizzazione delle modalita di operare del proprio analista-didatta rafforzando anche |l
senso di identificazione alla struttura societaria di riferimento. Nell'ambito di un modello
formativo di questo tipo, quindi, una particolare attenzione viene data alla tecnica e alla
capacita dell'allievo di acquisirla e riproporla anche con i propri futuri pazienti, cosi come I'ha
appresa nella propria relazione analitica.

Piu in generale, porre prioritariamente fra gli obiettivi formativi il richiamo all'ortodossia porta
— e ha portato anche storicamente — sia a un irrigidimento conformistico e a una chiusura
intellettuale all'interno della propria scuola di riferimento (demonizzando le spinte innovative
verso possibili sviluppi teorici), sia un modo per contrapporre nettamente il proprio modello
alle idee e alle proposte provenienti da approcci teorici diversi e concorrenti.

La possibile alternativa all'ortodossia non sta, a nostro avviso, né nell'eclettismo tecnico, né
nell'integrazionismo teorico. Il primo, che propone di utilizzare liberamente tecniche
provenienti da orientamenti diversi, conduce facilmente a un pressappochismo
metodologico poiché non tiene sufficientemente conto del fatto che ogni elemento tecnico
riceve una sua validazione quando inserito in un progetto unitario guidato da una strategia
internamente coerente, da un linguaggio omogeneo e da una teoria che giustifichi
concettualmente le scelte effettuate. Il secondo rappresenta una "ambiziosa utopia"
riducendosi — almeno nelle proposte formulate fino ad oggi — alla definizione di modelli
ipersemplificati, e spesso concettualmente confusi, che difficiimente rendono conto della
complessita del funzionamento psicologico umano (Cionini, 1998).

A livello formativo, I'alternativa a questi tre approcci (ortodossia, eclettismo, integrazionismo)
e rappresentata, a nostro avviso, dal proporre agli allievi in formazione una griglia di
riferimento rispetto ai fondamenti epistemologici, teorici e metodologici dell'agire
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psicoterapeutico — caratterizzanti il modello clinico di appartenenza — che risulti
sufficientemente "precisa” da permettere una coerenza dell'agire terapeutico (a questi stessi
presupposti) e contemporaneamente "a maglie sufficientemente ampie" da consentire una
sua coniugabilita e personalizzazione rispetto alle peculiarita individuali dell'allievo.

Se si parte dal presupposto che il processo psicoterapeutico sia essenzialmente un
processo centrato sulla relazione e sulle implicazioni personali ed emozionali che si
possono giocare all'interno della relazione stessa, diviene essenziale fornire uno stile
generale dell'approccio clinico coerente con il modello teorico proposto che possa essere
successivamente personalizzato in relazione alle caratteristiche individuali dell'allievo-
terapeuta, e coniugato con i bisogni che ogni relazione terapeutica, nella sua particolarita,
determina. Un approccio di questo tipo puo sia favorire la creativita personale nel rispondere
ai problemi pratici che nascono dal fare psicoterapia, sia portare a spunti che, nel tempo,
conducano anche a sviluppi teorici del proprio modello.

Del resto, é stato proprio grazie al graduale allentamento delle richieste di ortodossia che,
negli ultimi anni, si e verificato un lento e graduale processo di abbandono delle rigide
barriere e contrapposizioni, o se vogliamo delle "guerre di religione", fra psicoterapeuti di
diverso orientamento che rendevano difficile qualsiasi possibilita di dialogo e interscambio. |
fermenti e gli sviluppi verificati all'interno di tutti gli indirizzi esistenti, che hanno portato a
una loro progressiva complessificazione e flessibilizzazione, e la presa di atto di una
sostanziale efficacia della psicoterapia in sé (quando condotta in maniera adeguata e
coerente alle sue specifiche premesse) hanno condotto a un lento e graduale processo di
relativo avvicinamento reciproco, a scambi e confronti prima inimmaginabili e a una
sostanziale legittimazione reciproca, pur nella restante diversita.

Gli attori della formazione

Strettamente collegato a questo primo problema, & possibile porne un altro che concerne
piu direttamente le modalitd di organizzazione della didattica e che pud essere riassunto
nelle seguenti domande: & preferibile che la formazione venga portata avanti da una
pluralita di didatti che pur riconoscendosi all'interno di uno stesso macro modello clinico
(psicoanalitico o cognitivo o sistemico 0 gestaltico ecc.) presentino stili di lavoro e di
interpretazione di questo modello ampiamente diversificati, lasciando poi all'allievo la liberta
di scegliere quello che sente maggiormente congruente con il suo modo di essere? O € piu
opportuno che un numero piu ristretto di didatti proponga una modalita di lavoro
tendenzialmente piu unitaria (pur nelle ineliminabili differenze individuali) che definisca
quella griglia di cui si e parlato sopra, incoraggiando inizialmente gli allievi a "provarsi"
all'interno di questa, per coniugarla e interpretarla successivamente in funzione delle proprie
caratteristiche personali?

La nostra scelta va decisamente nella direzione di questa seconda alternativa. E certamente
piu rassicurante per l'allievo — e presumibilmente piu efficace dal punto di vista didattico —
offrire, in una prima fase del percorso formativo, indicazioni pit precise su come porsi nella
relazione con l'altro e, successivamente, aiutarlo a leggere e dare significato al proprio
modo di interpretare il ruolo professionale, cosi che possa utilizzarlo per sviluppare sia un
proprio stile personale, sia quella indispensabile creativita che caratterizza uno
psicoterapeuta efficace permettendogli di affrontare, nella relazione clinica, situazioni
sempre nuove e imprevedibili.

Inevitabilmente, sul piano pratico, la scelta fra queste due alternative si traduce in una
diversa numerosita dei didatti ai quali viene affidata la "formazione pratica" degli allievi.

Nel primo caso & necessario che, nel corso dei quattro anni della formazione, l'allievo entri
in contatto con un numero tendenzialmente elevato di didatti, ciascuno dei quali presenta |l
proprio modo peculiare di coniugare i principi teorico-epistemologici del macromodello che
caratterizza la Scuola, potendo contare sul supporto di uno/due docenti (comunemente nelle
scuole che seguono questo modello tale ruolo é affidato ai co-didatti) che hanno il compito



di confrontare e coordinare le diverse modalita di conduzione del processo terapeutico che
sono state proposte.

Nel secondo caso € necessario che la "formazione pratica" sia gestita interamente da un
numero piu ristretto di didatti (non piu di due/tre) che, utilizzando un approccio clinico piu
omogeneo, possano offrire una maggiore congruenza interna della proposta formativa
senza comunque correre il rischio di una eccessiva monoliticita (come pud avvenire nel
caso di un didatta unico). Il ruolo di un co-didatta che li affianchi durante tutti gli spazi
dedicati alla formazione pratica diviene in questo caso quello di facilitare il confronto e |l
raccordo fra i diversi stili di interpretare il ruolo terapeutico che, per quanto tendenzialmente
omogenei, saranno comunque differenziati in relazione alle ineliminabili diversita personali
dei didatti stessi. Anche in questo caso comunque, come prevede la normativa ministeriale,
e utile ed opportuno che nel corso della formazione sia previsto l'intervento di terapeuti-
didatti di altri orientamenti che offrano un'idea di quadri di riferimento teorico ed
epistemologico diversi da quello che caratterizza la scuola.

Imparare la teoria attraverso I'esperienza

Un altro problema che riteniamo utile porre preliminarmente (e che approfondiremo in
seguito) si riferisce all'opportunita di privilegiare, nella sequenza del percorso formativo, il
"sapere" o piuttosto il "saper fare" in funzione della costruzione del "saper essere". Anche in
guesto caso linterrogativo riguarda la scelta tra almeno due possibili modelli formativi. Il
primo parte dal presupposto che sia essenziale offrire inizialmente un quadro ben delineato
ed esaustivo della teoria che sta alla base del modello clinico sottolineandone le implicazioni
sul piano del processo e della relazione psicoterapeutica e solo in un secondo momento —
quando tale teoria sia stata fatta propria (incarnata) dall'allievo — farlo esercitare sulle
procedure cliniche per arrivare all’acquisizione di uno stile terapeutico coerente con i
presupposti teorici a partire dall'analisi dell’epistemologia personale dell'allievo.

Il secondo modello formativo tende a privilegiare il "saper fare" e "il saper essere" partendo
dal presupposto che anche il "sapere" sia piu facilmente acquisibile e, soprattutto,
integrabile attraverso l'agire e la riflessione sul proprio agire. In questo caso quindi, nella
fase iniziale, vengono offerti esclusivamente alcuni presupposti generali di base del modello
teorico clinico sui quali l'allievo possa iniziare a fare esperienza e imparare attraverso
I'esperienza. La ridefinizione e puntualizzazione della teoria della tecnica viene sviluppata in
un secondo momento quando, all'interno delle esercitazioni pratiche e/o della supervisione,
l'allievo si trova concretamente ad affrontare le difficolta inerenti il proprio modo di essere,
attraverso l'analisi e la ridiscussione dei significati impliciti che emergono dal suo agire nella
relazione con l'altro.

Anche in questo caso la nostra scelta & decisamente a favore di questa seconda opzione.

Obiettivi del processo formativo

L'obiettivo essenziale della formazione specialistica in psicoterapia, a partire dalle
considerazioni sviluppate nel paragrafo precedente, diviene quindi quello di creare le
condizioni affinché l'allievo riesca a costruire un proprio ruolo professionale che sia
contemporaneamente coerente con i presupposti epistemologici del modello terapeutico
della scuola e con le peculiarita del proprio essere come persona. In altre parole, si tratta di
fornire le basi teoriche e metodologiche affinché l'allievo "apprenda ad apprendere" tramite
I'esperienza e che attraverso un continuo processo di esplorazione e di conoscenza di sé
giunga a ritagliarsi/costruirsi attivamente il proprio ruolo professionale.

La finalita per la quale si ritiene essenziale favorire la conoscenza di sé e delle proprie
dinamiche emozionali non & tanto quella di "guarire dalle proprie nevrosi" (obiettivo
certamente auspicabile ma non indispensabile) quanto quella di permettere un'adeguata
consapevolezza delle proprie dimensioni cognitivo-emotive che consenta di distinguere sé



dall'altro nel processo e nella relazione terapeutica. In questo senso siamo perfettamente
d'accordo con quanto affermato da Carli, Grasso e Paniccia (2007) quando sottolineano
come la competenza piu rilevante per uno psicologo clinico sia "la capacita di riconoscere le
emozioni che gli vengono evocate entro una specifica relazione e di utilizzare le emozioni
stesse per costruire ipotesi sulla relazione, non per difendersene (p. 305)".

Al di 1a delle tecniche e/o delle procedure, riteniamo che alla base del processo formativo
vada considerata proprio I'acquisizione della capacita di porsi in relazione con l'altro con
I'obiettivo di comprendere il senso di cid che ci sta narrando al di la dei possibili significati di
superficie, mantenendo contemporaneamente la propria attenzione sulle sensazioni che
guesto ci evoca, utilizzandole come strumenti per approfondire la nostra conoscenza e
comprensione della persona che ha richiesto il nostro aiuto. Sensazioni che, depurate da cio
che puo entrare collusivamente in risonanza con le proprie dinamiche personali,
rappresentano uno degli strumenti fondamentali della comprensione e quindi dell'agire
terapeutico.

Un ulteriore elemento che riteniamo essenziale per un'adeguata assunzione del ruolo
professionale & relativo alla consapevolezza che, per quanto abile e efficace, uno
psicoterapeuta pud soltanto facilitare un processo di cambiamento che il paziente non puo
che percorrere autonomamente. Lo psicologo clinico e/o lo psicoterapeuta non dispongono
di alcuno strumento in grado di determinare un cambiamento nell'altro, diversamente dal
medico che, mediante i farmaci (quando adeguati ed efficaci), pud produrre "mutamenti"
nella sintomatologia del paziente. Cid che puo fare, per riprendere una felice metafora di
Vittorio Guidano (1991) é porsi nel ruolo di un perturbatore strategicamente orientato senza
tuttavia poter mai sapere quale sara con esattezza l'effetto della sua perturbazione sul
sistema paziente. Usiamo dire ai nostri allievi che uno psicoterapeuta "non & in grado di
guarire nessuno" anche perché il concetto di guarigione & ben diverso da quello utilizzato
nell'ambito del modello medico. Una psicoterapia non dovrebbe perseguire semplicemente
I'obiettivo di ridurre una sintomatologia; se si parte dal presupposto che il sintomo ha un
senso e una funzione per la persona, la sua riduzione pura e semplice difficilmente “risolve |l
problema". Nella nostra esperienza clinica non € infrequente trovarsi nella situazione in cui —
pur non avendo agito direttamente sui sintomi — la sintomatologia si riduca fino a scomparire
abbastanza rapidamente dopo un periodo iniziale di trattamento ma, contemporaneamente,
che questo non si traduca automaticamente in una scomparsa del disagio del paziente; il
trattamento pud quindi durare ancora a lungo per elaborare i significati funzionali del
malessere che possono essere ancora presenti pur in assenza di sintomi conclamati.

La teoria della tecnica

L'atteggiamento clinico nell’approccio all’altro

Innanzitutto riteniamo essenziale che lallievo entri in una dimensione in cui avere piena
consapevolezza (e quindi assolutamente non soltanto cognitiva) che qualsiasi ipotesi,
valutazione, osservazione e spiegazione clinica & frutto di un processo attivo e dinamico di
costruzione e non &€ mai un dato certo, unico, oggettivo o nosografico.

Per questo, per esempio, nel caso in cui i didatti presentino i propri casi clinici con le relative
letture professionali & opportuno che queste non siano “calate dall’alto” come uniche e
assolute ma vengano proposte al gruppo insieme alla richiesta di pareri, impressioni,
riflessioni, sensazioni ed altre eventuali possibilita di lettura; ciascuno degli elementi emerso
dal e nel gruppo viene preso in considerazione dal didatta sia valutandolo nella sua
maggiore 0 minore coerenza esplicativa, sia cercando di facilitare nell’allievo un processo di
lettura delle modalita personali attraverso le quali possa essere arrivato a proporlo.

E pertanto fondamentale che lattenzione degli allievi venga posta sulla provvisorieta di
qualsiasi lettura clinica effettuata nell’evolversi di un percorso psicoterapeutico. Se & vero
che un’ipotesi professionale, in una particolare fase della terapia, viene costruita come piu



funzionale dal terapeuta in quanto permette di procedere in maniera strategica nel
trattamento, € altrettanto vero che la psicoterapia si caratterizza per un avanzare “di ipotesi
in ipotesi”, di volta in volta verso quell'ipotesi che meglio spiega e meglio si adatta a quel
particolare momento clinico e ai nuovi elementi emersi nella relazione col sistema-paziente.
Il messaggio formativo che si intende passare centra quindi I'attenzione sul fatto che non c’é
mai una “soluzione unica”, statica, ferma, finale, e che bisogna invece porsi nell’ottica di una
necessaria processualita; questa € ineliminabile in quanto corrisponde alla proprieta che
caratterizza ogni percorso di cambiamento e che rende cosi centrali non tanto le definizioni
guanto, appunto, il processo di considerazioni attive che conducono “verso quella”
costruzione clinica e non altre, sulla base di un criterio di efficacia del trattamento.

Si evidenzia cosi un parametro formativo che non muove tra i poli del giusto/sbagliato o
dell'esatto/inesatto ma attiene al criterio della percorribilita e della funzionalita esplicativa di
ogni lettura professionale.

Tutto questo € strettamente correlato all'acquisizione da parte dell’allievo della piu globale
capacita di cogliere l'altro nella sua unicita e complessita. Gli allievi vengono portati a
costruire professionalmente — attraverso i costrutti teorico-clinici — la persona che hanno di
fronte senza perd perdere di vista che nessuna lettura professionale, per quanto
concettualmente accurata e precisa, pud esaurire la complessita di un individuo. Questo
processo puod essere attivato e costantemente vivacizzato stimolando gli allievi a “vedere” la
persona nel suo insieme, cioé nel mondo in cui vive e nel modo in cui lo vive, nel linguaggio
che utilizza, nel corpo che abita, in come si rapporta alla propria rete di relazioni
significative, etc., cioé accompagnando gli allievi a porre attenzione ad ogni elemento che
possa avvicinarli il piu possibile a come la persona si muove nella propria realta.

L'intento € che arrivino a rappresentarsi I'altro, o, meglio, a “coglierlo” quale effettivo
protagonista in carne ed ossa di quella storia interrotta nel suo movimento evolutivo, senza
mai semplificare o ridurre l'individuo a qualsiasi tipo di codifica o di lettura teorica; questo
anche, e soprattutto, per prepararli a confrontarsi con una realta clinica quanto mai
variegata proprio in quanto sempre uniche e diverse tra loro saranno le persone che di volta
in volta incontreranno nel procedere dell’attivita professionale.

Ci sembra quindi assolutamente non opportuna la riduzione della lettura professionale a
mero etichettamento diagnostico. In quanto modalita descrittivamente statica, una diagnosi
propriamente intesa viene da noi ritenuta strumento assolutamente inadeguato a cogliere
nella sua complessita quel processo in movimento che ogni persona comungue €&, anche la
pil bloccata nella sofferenza. In coerenza con questo presupposto essenziale, nella
formazione alla professione clinica viene pertanto escluso I'utilizzo degli inquadramenti
nosografici classici.

Soprattutto durante le fasi iniziali della formazione, nell’analisi dei casi clinici agli allievi
viene proposto un confronto tra l'utilizzo delle diagnosi di tipo medico-psichiatrico e il ricorso
a valutazioni dal taglio esplicativo-funzionale per permettere loro di toccare con mano la
maggior forza euristica e il minor rischio di tautologicita di queste ultime.

Altro messaggio formativo importante é l'inutilita di qualsivoglia comunicazione diagnostica
al paziente che pud anche, pit 0 meno esplicitamente, richiederla, spesso per un’abitudine
sociale a prassi curativo-mediche che prevedono restituzioni di tipo classificatorio o magari
per la necessita di dare un nome al proprio malessere, con I'aspettativa illusoria di trovare in
guesto nome una via d’uscita dal disagio. Quello che & importante veicolare agli allievi € non
tanto la “regola” di non comunicare qualsiasi tipo di diagnosi quanto percepirne l'inutilita,
anzi, peggio, la paradossalita intrinseca e il rischio di far arrivare al paziente un “doppio
messaggio” non coerente con la logica secondo la quale é soltanto lui che, accompagnato
ma non sostituito dal terapeuta, puo individuare una lettura personale con la quale dare
significato al proprio disagio.

Nel nostro modello formativo viene ritenuto essenziale far cogliere all'allievo quanto e con
guanta salienza il processo di conoscenza dell’altro avvenga tramite modalita che



necessariamente vedono precedere la dimensione della comprensione rispetto a quella
della spiegazione (cfr. Cionini, 2006). In questa ottica, i didatti dapprima aiutano l'allievo a
leggere quanto osservato in termini di ascolto del proprio sentire in tutte le sue sfumature e,
soltanto in un momento successivo, a riassumere, ridefinire e schematizzare tali
osservazioni attraverso un linguaggio esplicativo di tipo professionale.

Questo, per esempio, puo essere facilitato in aula stimolando costantemente la
partecipazione attiva del gruppo a dare spazio all’espressione di qualsiasi spunto personale
sia stato sollecitato dalla proposta di un caso clinico, cosi come anche tramite la rilettura “in
chiaro” da parte del didatta della propria processualita nella conduzione clinica. Operazioni
didattiche di questo tipo favoriscono un apprendimento non finalizzato a un’acquisizione
nozionistica ma a una graduale interiorizzazione dei costrutti professionali.

Per evitare che la conoscenza dell’altro si limiti a “vedere il mondo coi suoi occhi” o “mettersi
nei suoi panni”, € necessario abituare l'allievo a far seguire ai momenti di comprensione
guella che definiamo conoscenza tramite spiegazione, cioe la codifica e attribuzione di un
pattern di costrutti professionali di volta in volta ritagliato su ogni specifica persona. Questa
capacita di lettura professionale, necessariamente preceduta dall’essere entrati in contatto
con l'essenza dell'altro, & finalizzata a una costruzione della complessita individuale
articolata, ma contemporaneamente sintetica, che permetta di impostare e dare avvio ad
una relazione effettivamente terapeutica.

Per evitare che I'approccio all'altro si polarizzi — o addirittura si cristallizzi — esclusivamente
nella dimensione della comprensione oppure in quella della spiegazione (ciascuna in sé
inefficace e non adatta per un approccio all'altro che miri al cambiamento) € necessario che
il processo di conoscenza che l'allievo attua si situi all’interno di una continua circolarita, in
cui vengano ad alternarsi, appunto, momenti di comprensione, cioé di capacita di provare
ad “essere l'altro”, e momenti di spiegazione, cioé di rilettura teorico-clinica dell'ipotetico
funzionamento dell’altro (cfr. Morin, 1986). Questo processo pud essere facilitato portando
la stessa circolarita all'interno dei momenti formativi. Per esempio, in seguito all'ascolto di
un caso clinico, si lavora sempre dapprima “a caldo” su tutto quanto suscitato negli allievi
per portarli a vedere il mondo come l'altro lo vede, ponendosi dal suo interno e calandosi
nella realta che la persona presenta e narra; solo in un momento successivo, per cosi dire
piu “a freddo”, si provano a scomporre e analizzare in maniera piu specifica una serie di
elementi, codificandoli in termini professionali ed articolandoli in possibili relazioni
gerarchiche. Comunque, viene sempre evidenziato il fatto che la lettura professionale non
pud assolutamente prescindere da quanto emerso “a caldo” per poter davvero rispettare la
valenza conoscitiva dell’altro nella sua unicita.

Analisi della domanda e costruzione professionale dell’altro

Altro obiettivo essenziale & l'acquisizione da parte degli allievi della capacita di attivare
processi piu approfonditi di analisi della domanda, guidandoli e stimolandoli criticamente
verso letture che vadano oltre il livello piu esplicito attraverso il quale il paziente ha
formulato la richiesta di aiuto e ricercandone il bisogno piu sostanziale sotteso.

E necessario che lallievo si appropri di una modalita di approccio al sintomo (intenso in
senso piu lato come problema presentato) che gli permetta di interrogarsi sulla funzionalita
del sintomo stesso. Il presupposto da cui si parte & la concettualizzazione per cui ogni
manifestazione sintomatica, sicuramente portatrice di sofferenza, sia I'espressione “visibile”
del disagio ma non si esaurisca nel dolore che provoca. Il “sintomo” viene considerato parte
integrante proprio di cid che quella persona é: segno distintivo delle sue specifiche
esperienze di vita. La sintomatologia non & quindi piu qualcosa da debellare, eliminare, far
scomparire, quanto qualcosa che chiede di esser letto, decodificato e compreso proprio
nella storia di un individuo, nel suo modo di rapportarsi a se stesso e agli altri. Riveste
inoltre una funzionalita protettiva in quanto, pur con un elevato costo emotivo, permette al
sistema di mantenere un equilibrio funzionale al raggiungimento di determinati scopi
esistenziali, fosse anche garantirsi la sopravvivenza fisico-psichica. Comprendere la
funzionalita protettiva del sintomo permette di passare a una prassi clinica in cui cid che
veniva costruito unicamente come portatore di dolore, e quindi da eliminare, possa essere



riconcettualizzato, anche dal paziente, come qualcosa di estremamente funzionale e
pertanto da cogliere nella sua pregnanza di significato.

Nelle discussioni sui casi, che siano dei didatti o degli allievi in supervisione, & fondamentale
che, di fronte a cid che il paziente presenta come sofferenza, sintomo, disagio, malessere,
problema, i didatti portino sempre attivamente il gruppo a interrogarsi sul suo significato e a
costruirne, collocandosi dallinterno del sistema-paziente, la specifica valenza per il suo
equilibrio.

Altro obiettivo formativo rispetto all’analisi della domanda €& mettere gli allievi nella
condizione di poter decidere se sussistono i presupposti per una presa in carico ed
eventualmente di che tipo (sostegno, counselling, psicoterapia). Infatti, al di la della richiesta
esplicita del paziente di un particolare tipo di aiuto, attiene sempre al ruolo del terapeuta la
competenza specifica di “tradurre”, sulla base di criteri professionali, tale richiesta nella
proposta di intervento piu appropriato alla situazione presentata. Resta da sottolineare che,
diversamente da altri approcci, nel nostro orientamento non riteniamo esistano “a priori”
situazioni, sintomi, condizioni, problemi, malesseri che possano in sé essere riconducibili ad
un determinato tipo di intervento (per esempio, l'indicazione di un counselling relativamente
ad una decisione lavorativa da prendere). La scelta del tipo di intervento deve sempre
essere costruita sulla base di una lettura professionale delle implicazioni che la
problematica presenta in termini di invalidazione dei costrutti nucleari individuali (nello
specifico, quanto e come la problematica presentata relativa al lavoro, ad esempio, possa
invalidare il senso di identita personale) e, non ultimo, anche in base alle possibilita di
movimento che si anticipano nel sistema-paziente. Tale costruzione dovrebbe permettere
anche di stabilire se il nostro particolare modello di psicoterapia sia effettivamente adatto
alla problematica presentata.

Un messaggio formativo che solitamente cerchiamo di passare come essenziale agli
apprendisti terapeuti € relativo a imparare a riconoscere i casi che possono 0 meno seguire
personalmente; capacita che ovviamente non puo essere acquisita nell’arco limitato dei
quattro anni di scuola ma soltanto gradualmente attraverso il procedere dell’'esperienza
clinica e gli inevitabili insuccessi professionali e/o drop out. L'idea di fondo mira a smitizzare
l'illusione di un terapeuta onnipotente che possa curare tutti sempre e comunque ed e
coerente con I'assunto che, oltre al ruolo professionale, la psicoterapia coinvolge dimensioni
personali; queste, se anticipate nel loro grado di implicazione come potenzialmente
collusive coi giochi relazionali o con le problematiche personali presentate dal paziente,
possono portare alla decisione di affidare ad altri colleghi la presa in carico di quella
determinata persona.

Nel nostro modello cognitivo-costruttivista, I'abilita di leggere professionalmente l'altro si
attua attraverso un apprendimento alla costruzione di ipotesi professionali che partano dalla
narrazione della storia di vita della persona. Al primo colloquio di analisi della domanda
seguono tre (piu raramente quattro) sedute definite di assessment (cfr. Cionini, 1991; 2006)
in cui paziente e terapeuta ripercorrono insieme, in parte in ordine cronologico ed in parte
per salienza tematica, tutta una serie di esperienze esistenziali e relazionali della storia del
paziente. Questa raccolta non si configura come una anamnesi ma € volta ad esplorare
situazioni e passaggi evolutivi ritenuti cruciali in coerenza ai presupposti teorici del modello.
La forma globale della narrazione della storia che I'altro ci presenta, ricostruita attraverso il
linguaggio professionale, € la base su cui poter costruire ipotesi di funzionamento del suo
sistema di conoscenza. Un’attenzione privilegiata viene quindi sempre prestata non tanto ai
singoli elementi storici e ai correlabili costrutti professionali, quanto al loro insieme e alle loro
interconnessioni funzionali e di significato; il quadro che si viene a creare non deve risultare
un elenco di “indici” ma essere una configurazione di significati interrelati tra loro. E
soprattutto la forma narrativa con cui il paziente ci presenta la sua storia ad essere
considerata un fattore indicativo della rappresentazione interna del mondo del paziente e
delle sue modalita interpersonali (vedi paragrafo Addestramento alle modalita di
"costruzione professionale" del paziente).



Tali elementi, una volta rielaborati e riletti nel loro insieme attraverso l'ausilio di codifiche e
costrutti clinici, permettono al terapeuta di formarsi una prima ipotesi professionale del
sistema di conoscenza del paziente che risulta cosi essere ritagliata proprio sulla sua unicita
e complessita e di definire una strategia di trattamento, dando avvio al lavoro terapeutico
vero e proprio. Puo essere importante sottolineare che questa costruzione professionale —
proprio in quanto ipotetica — € qualcosa che, nel corso del processo terapeutico, viene
continuamente e attivamente rivisitata, riadattata e modificata, man mano che, seduta dopo
seduta, il paziente porta, presenta, racconta, vive elementi nuovi che fino a quel momento
non erano presenti nel suo orizzonte conoscitivo.

Nella formazione quindi I'intento dei didatti & far apprendere un modo di raccogliere elementi
della storia dell’altro senza perd fermarsi a tali elementi. Per quanto possa sembrare
paradossale, questo € invece il criterio essenziale che differenzia I'operazione di
assessment da un'anamnesi. Si ritiene che formarsi un quadro d'insieme, il pit comprensivo
possibile di una complessita, possa avvenire soltanto nel momento in cui viene cercata una
“collocazione esplicativa” sia a tutto quello che viene narrato esplicitamente, sia a quello che
€ sotteso nella narrazione o che puo, addirittura, non essere presente nel racconto dell’altro
(apparenti vuoti o salti narrativi). L'allievo viene quindi stimolato in ogni momento a provare
a mettere insieme i “pezzi” che ricava dall'assessment, correlandoli ed articolandoli tra loro
attraverso una rete di rapporti internamente funzionali, cosi da giungere a una visione
globale dell'altro come persona nelle sue possibilita di movimento sistemico.

Il cambiamento

Se si parte dal presupposto che I'obiettivo di un sistema individuale di conoscenza sia la
capacita di costruire anticipazioni per “muoversi nel mondo”, la sofferenza psicologica pud
essere concettualizzata nei termini di un blocco delle capacita di movimento, accompagnato
dalla sensazione di impossibilita a costruire alternative soggettivamente percorribili. |l
cambiamento & cosi concepibile come la possibilita per il sistema di riavviare il proprio
processo di movimento attraverso la creazione di nuovi significati che il soggetto (bloccato
in una ripetizione stereotipa di comportamenti, pensieri, emozioni) non riesce a costruire
come strade possibili nel proprio orizzonte conoscitivo. Questa costruzione di significati
nuovi, per quanto in un lavoro di esplorazione effettuato insieme al terapeuta, non puo altro
che originarsi “dal e nel” soggetto, all'interno dei suoi vincoli e delle sue possibilita
sistemiche.

Definito in questi termini, il concetto di cambiamento reca in sé la connotazione di un
gualcosa di diverso e di nuovo che emerge, e che prima “non c’era”, rendendo quindi I'ottica
psicoterapeutica ben distante da quella medica dove la “cura” prevede e pretende il
ripristino delle condizioni dell’organismo precedenti alla “malattia” e la ripresa del suo
funzionamento “normale”. Alla fine di un trattamento psicoterapeutico, il sistema dovrebbe
risultare piu complesso e articolato, permettendo alla persona di rendere prevedibile una
gamma piu ampia di esperienze e di mantenere una maggiore stabilita e flessibilita nel
movimento intrinseco allo scorrere, piu 0 meno ordinario, della realta quotidiana.

Al centro del modello formativo viene pertanto a porsi I'acquisizione del concetto di
cambiamento (e non di “cura”) inteso come un riavvio del movimento del sistema che puo
nascere solo dall’interno della persona.

Il ruolo del terapeuta rispetto allo scopo finale della terapia diviene quindi quello di stimolare
e favorire la riorganizzazione autonoma del paziente. Il terapeuta non fornisce cure, rimedi,
consigli, soluzioni, suggerimenti ma predispone un territorio in cui l'altro possa trovare gli
strumenti per arrivare alle sue peculiari risposte; strumenti intesi come modalitd nuove per
approcciarsi all'ascolto e alla conoscenza di sé, per arrivare a comprendere e spiegare “sé
stesso da sé stesso” in funzione delle situazioni di volta in volta vissute.

Il terapeuta quindi non propone alternative specifiche, né tanto meno fornisce indicazioni
pratiche o spiegazioni, in quanto queste sarebbero basate necessariamente ed
esclusivamente su criteri esterni all'altro, ma permette che il paziente possa lasciar



emergere dentro di sé le proprie risposte in quanto ritenute le uniche effettivamente
percorribili dal suo sistema di conoscenza.

Agli allievi viene sottolineato come I'efficacia dell’aiuto non consista nel “soccorso” all’altro,
nel sostituirsi all’altro, ma nell’accompagnarlo in un percorso di esplorazione di sé, verso la
costruzione di alternative possibili, offrendogli punti di osservazione e spunti di riflessione
che possano essere interpretati in funzione delle proprie potenzialita costruttive. L'intento
didattico e quindi quello di portare gli allievi a costruirsi un ruolo basato sulla
consapevolezza critica di non poter trovare le risposte ai problemi del paziente, cioé di non
possedere alcuna possibilita di guarirlo in senso piu lato (se per guarirlo si intende eliminare
la sofferenza, come si é gia detto).

Il “fare terapeutico” che si intende cosi far acquisire € finalizzato non tanto ad un “fare dando
all'altro” quanto ad un “far fare, facendo con I'altro”.

Il processo del cambiamento come "minaccia”

Per stimolare e favorire I'esplorazione nella direzione del cambiamento, il terapeuta si trova
ad operare, su piu livelli, spesso simultaneamente, tutte quelle mosse di intervento che
anticipa possano promuovere processi di riorganizzazione autonoma nell’altro. E importante
tenere sempre presente, tuttavia, che il cambiamento — qualsiasi cambiamento — porta in sé
sempre e comunque una certa dose di "minaccia" per il sistema. Cambiare significa
muoversi da uno stato presente che — per quanto portatore di sofferenza — € noto e abituale,
e per tale ragione in qualche modo rassicurante, verso un "nuovo potenziale" che
rappresenta viceversa un ignoto fino a quel momento presumibilmente non esplorato. E il
nuovo e ignoto é di per sé minaccioso. In questi termini si puo dire che la psicoterapia
comporta intrinsecamente una minaccia in quanto percorso finalizzato, per esplicita richiesta
e desiderio del paziente, a un graduale abbandono dei territori esistenziali attuali e
conosciuti, verso territori tutti da scoprire. Esemplificative dell'intensita di questo passaggio
possono essere le parole di un paziente in una fase nella quale sta riscoprendo la relazione
con il proprio mondo emozionale: "Come da bambino la risposta a un mondo, ad una realta
poco chiara era in termini di sintomi, ora € il mondo delle emozioni che mi & poco chiaro...
non I'ho ancora digerito. Ora mi accorgo di come le emozioni mi trovano disarmato... Le
emozioni mi preoccupano, sono una forma di realta ancora sconosciuta. 1o mi pongo nei
confronti delle emozioni come un europeo che si trova nella giungla e sente dei rumori strani
€ non capisce cosa siano."

Durante la formazione, cerchiamo di enfatizzare questo concetto con gli allievi-
psicoterapeuti, sottolineando come in qualsiasi processo di cambiamento i propri interventi
debbano essere attentamente calibrati nei termini della loro presumibile minacciosita per
I'equilibrio del sistema dell'altro. Se I'entita della minaccia & minima o assente il risultato
sara presumibilmente una mancata promozione del cambiamento. Una relazione
terapeutica di questo tipo puo anche risultare "gradita” a un paziente che si senta accudito e
confermato in tutti i suoi aspetti ma questo “accudimento” ha un costo non indifferente sia
nei termini del mancato movimento, sia in quelli della conferma della pericolosita e/o
impossibilita del cambiamento. Molte psicoterapie "interminabili" sono probabilmente dovute
proprio a interazioni di questo tipo. Viceversa una minaccia eccessiva pud indurre — in
relazione alle caratteristiche e alla fragilita del paziente — effetti di diverso tipo, tutti
comunque negativi: una reazione di irrigidimento difensivo (con un blocco piu 0 meno
momentaneo del processo e con un pregiudizio per la relazione), 'abbandono della terapia
(ovvero un drop-out) o addirittura un aggravamento dello stato di scompenso che talvolta
pud manifestarsi anche con episodi dissociativi e/o psicotici.

In termini didattici questa capacita di “calibrazione della minaccia” € di non facile
acquisizione  poiché richiede una competenza complessa che coinvolge
contemporaneamente un insieme di aspetti. Fra l'altro: I'essere in grado di calarsi nei panni
dell'altro, I'essersi costruiti un'immagine delle sue aree di maggiore vulnerabilita (in generale
e rispetto a ogni specifico momento del percorso terapeutico), I'anticipazione del "potere
perturbante" (per le dimensioni nucleari del sistema) di quel particolare intervento, la
possibilita per il paziente di accogliere l'invalidazione potenzialmente attivata dall’intervento



del terapeuta e di entrare in un vuoto di significati a partire dal quale possa,
successivamente, costruire qualcosa di nuovo, ecc.. E importante pertanto, durante le
esperienze di formazione pratica, stimolare gli allievi a riflettere su tale aspetto per abituarli
a calibrare le proprie mosse terapeutiche in relazione alla minaccia potenziale che
comportano. Soprattutto nei momenti di supervisione viene posta particolare attenzione a
guesta dimensione, invitando l'allievo a considerare le implicazioni dei propri interventi e a
interrogarsi sui loro possibili effetti in virtu della valutazione delle potenzialita di movimento
di quello specifico paziente in quello specifico momento del percorso terapeutico.

La persona del terapeuta come strumento di cambiamento

Dal momento che, nella nostra ottica, la comprensione precede qualsiasi lettura teorico-
esplicativa, la persona del terapeuta svolge un ruolo cruciale ai fini del processo di
cambiamento.

Si entra qui nelllambito piu specifico del saper essere. L'obiettivo formativo prevede che
I'apprendista-terapeuta acquisisca durante i quattro anni una buona consapevolezza di sé,
delle caratteristiche del proprio sistema di conoscenza e della propria teoria del mondo.
Questa consapevolezza dovrebbe permettergli di leggere i propri processi cognitivi,
affettivo-emotivi e relazionali e di capire le implicazioni di sé coinvolte nel processo
terapeutico.

Attraverso una buona conoscenza personale, i futuri terapeuti possono affinare la capacita
di distinguere sé dall’altro, di decentrarsi dal proprio sistema di significati e di calarsi nel
sistema di conoscenza del paziente; in particolare, come usiamo dire agli allievi, divenendo
capaci di “farsi attraversare” dall'altro e dai suoi significati, per comprenderlo nella sua
specificita.

Un altro aspetto fondamentale €& il potersi permettere di stare anche in un “vuoto di
significati”, nellassenza di ipotesi esplicative, come spazio-tempo necessario per giungere
alla comprensione dell’altro. Gli allievi vengono aiutati a costruire questi momenti come
momenti attivi pur nell’apparente passivita, e quindi non come indicatori di incapacita,
inadeguatezza o mancanza di professionalita ma come passaggi necessari per il procedere
nella conoscenza dell’altro.

Oltre alla consapevolezza di sé, che si pud raggiungere nei quattro anni della formazione
specialistica, riteniamo estremamente importante che l'allievo acquisisca quella dimensione
che definiamo del saper cambiare (Cionini & Ranfagni, in corso di stampa). Questa
dimensione ci sembra rilevante in una professione il cui nucleo fondamentale & proprio la
relazione interpersonale in quanto, in coerenza con l'ottica costruttivista, non si puo non
assumere che il terapeuta stesso, proprio in quanto prima di tutto persona, sia un sistema di
conoscenza in movimento e che I'entrare in relazione di due persone, anche se una nel
ruolo di terapeuta e l'altra nel ruolo di paziente, sia inevitabilmente fonte di cambiamento
reciproco.

Acquisire questa cognizione permettera al futuro terapeuta di potersi misurare in maniera
critica e consapevole con gli eventuali limiti che, nel procedere della pratica professionale,
potranno evidenziarsi rispetto a particolari momenti di uno specifico percorso terapeutico o
rispetto a determinate procedure oppure rispetto al proprio personale modo di rapportarsi al
modello teorico di riferimento. Se vissuti con consapevolezza e quindi “serenamente”, € in
guesti momenti che la creativitd personale del terapeuta puo intervenire consentendogli di
rivedere, variare, integrare, adattare o trasformare aspetti pit 0 meno strutturali del proprio
sapere, saper fare e sapere essere, pur mantenendosi in una logica internamente coerente
ai presupposti epistemologici della teoria di riferimento.

Inoltre il messaggio formativo cosi veicolato mira a permettere al futuro terapeuta di non
restare rigidamente affezionato ad un’illusoria immagine di sé come di elemento invariabile
del processo psicoterapeutico e di poter assumere una sempre maggiore disposizione di
apertura rispetto all’emergere del “nuovo” (anche nella propria dimensione soggettiva)
nell'incontro con l'altro, senza percepire una minaccia relativamente al mantenimento del
ruolo professionale.



Relazione terapeutica: tra “saper fare e saper essere”

Ad una buona conoscenza di sé € intrinsecamente collegata la possibilita di utilizzare la
relazione terapeutica come strumento essenziale per il cambiamento. E qui che la
dimensione del saper fare e quella del saper essere si incontrano ed integrano
sinergicamente.

Nella nostra ottica, la metafora della base sicura di Bowlby (1988) € direttamente applicabile
alla relazione terapeutica. Coerentemente con tale teoria, il terapeuta, in quanto persona
alla quale il paziente si rivolge in un momento di particolare difficolta della sua vita, pud
essere considerato a pieno titolo una potenziale, importante, figura di attaccamento. Fin
dall'inizio della relazione terapeutica, ma soprattutto una volta che questa si sia stabilmente
strutturata, il paziente tendera a riprodurre nel setting gli stessi processi di attribuzione di
significato — a sé e all'altro — e a vivere le stesse sfumature emotive che caratterizzano
nell'oggi i rapporti con le figure significative della sua vita. L'analisi dei processi che si
verificano nella relazione offre occasioni uniche per rileggere insieme al paziente le
caratteristiche dei suoi schemi interpersonali nel momento stesso in cui vengono rimessi in
atto e per analizzare le costruzioni anticipatorie che effettua rispetto al terapeuta, alle sue
reazioni emotive e ai suoi comportamenti. La sensazione di accettazione incondizionata e la
possibilita di ricevere dal terapeuta una comprensione "calda" possono permettere al
paziente di costruirsi quelle sensazioni protettive di base sicura che facilitano I'esplorazione
di parti piu sconosciute, e in qualche modo minacciose, di sé.

Le "mosse relazionali" del terapeuta possono essere talvolta finalizzate specificamente a
evidenziare i processi transferali in corso orientando su di essi I'attenzione del paziente. E
importante quindi che gli allievi apprendano a prestare attenzione al significato relazionale
del proprio agire (a livello verbale, paraverbale e non verbale) chiedendosi sempre — piu o
meno esplicitamente — “che effetto pud avere nella relazione quello che sto facendo?”, cosi
da essere in grado di porsi nel setting in un modo che da un lato (in parte) soddisfi le
richieste relazionali del paziente, ma dall'altro offra a questultimo occasioni per
sperimentarsi in modo nuovo, in una situazione protetta. Il setting pud quindi divenire un
contesto privilegiato e sicuro di esplorazione di “sé-nelle-relazioni” offrendo al paziente
occasioni nelle quali possa provare a permettersi sensazioni altrimenti "proibite”; occasioni
che possano condurre all'invalidazione delle anticipazioni che tali modalita — diverse da
guelle che egli usualmente adotta nei rapporti interpersonali — portino a critica, rifiuto o
abbandono da parte del terapeuta (Cionini, 2005). Le dinamiche della relazione paziente
terapeuta possono essere talvolta esplicitate, divenendo oggetto di una
metacomunicazione, in altri casi essere lasciate sul livello implicito, senza alcuna traduzione
linguistica o mediate esclusivamente da comunicazioni metaforiche.

L'apprendista-terapeuta deve imparare a porre attenzione alle proprie sensazioni personali
(attivate dalla e nella relazione terapeutica) discriminando con la massima consapevolezza
possibile quanto cid che avviene e sta provando possa essere influenzato dalle modalita
tipiche del proprio sistema di conoscenza e quanto, invece, da paure, difficolta, strategie
relazionali del sistema del paziente. A questo scopo, particolarmente utili sono i momenti di
supervisione individuale davanti al gruppo, in quanto ciascuno dei rimandi degli altri, oltre
che dei didatti, stimola l'allievo in questione a costruire punti di vista diversi da cui osservarsi
durante l'interazione terapeutica.

Gli errori nella conduzione del processo terapeutico

Come in altre dimensioni della vita, anche in un percorso terapeutico gli errori sono
inevitabili in quanto intrinseci di per sé alla natura umana.

Nella nostra ottica, l'approccio ad un eventuale “errore” del terapeuta assume una
connotazione peculiare. L’assunto di fondo e che ritenere un errore soltanto “un errore” (con
le implicazioni del senso comune: ovvero qualcosa che non va bene e che non andava
fatto) sia un modo per ritrovarsi bloccati in una dimensione di giusto/sbagliato,
rinchiudendosi metaforicamente in una sorta di tribunale dove, ad un’eventuale condanna



del terapeuta-colpevole, non consegue in alcun modo un qualche beneficio per il paziente.
Viceversa, nel caso in cui I'errore non abbia comportato una lesione grave del benessere
psicofisico dell'altro né siano stati trasgrediti gli assunti etici e deontologici fondamentali,
riteniamo che debba essere considerato alla stregua di qualsiasi altro “evento” o esperienza
analizzabile nel setting e che, se opportunamente utilizzato, possa risultare foriero di
significati, veicolando informazioni e conoscenze su dimensioni personali del terapeuta che
si sono rese particolarmente evidenti nella dinamica di quella specifica relazione.

A fronte della percezione di un proprio errore, € importante quindi che il terapeuta lo accetti
e lo consideri nella sua valenza informativa, senza drammatizzarlo ma senza, al tempo
stesso, minimizzarlo o banalizzarlo, interrogandosi per capire quanto cid che & avvenuto
possa essere ricondotto alla dimensione intersoggettiva o piuttosto, prevalentemente, a
proprie problematiche personali; in quest'ultimo caso, il terapeuta dovra attivare un processo
di considerazioni e riflessioni su di sé (a livello individuale o nelllambito di una supervisione)
che gli permettano un’elaborazione critica ed il proseguimento del percorso terapeutico
“raddrizzando il tiro” a beneficio dell’altro e mantenendo alta I'attenzione a non rimettere in
atto le stesse dinamiche.

Qualora invece il terapeuta ritenga di poter costruire I'“errore” anche in termini relazionali,
dovra utilizzarlo come fonte informativa di qualcosa che, appunto, sta avvenendo
nell'interazione col paziente e che pud essere riletto con significati utilizzabili ai fini del
trattamento stesso.

Se l'errore é stato rilevato esclusivamente dal terapeuta € necessario che egli si chieda se,
in funzione del beneficio del paziente, sia vantaggioso o0 meno comunicarglielo; viceversa se
e stato il paziente stesso a segnalarlo & essenziale che l'errore venga analizzato a partire da
un suo riconoscimento esplicito da parte del terapeuta — che passa presumibilmente anche
attraverso un'operazione di self-disclosure — e che porti a una condivisione e a un confronto
franco a quattro mani su quanto avvenuto e sulle ricadute che ha avuto sulla relazione.

In termini didattici, I'obiettivo diviene quindi quello di aiutare gli allievi a non “negare” i propri
errori (aspetto che puo intervenire in misura ancora maggiore in una fase formativa in cui,
molto spesso, alla dimensione di apprendimento pud associarsi una dimensione valutativa)
ma anzi a prestarvi un’accurata attenzione sottolineandone la valenza informativa e la
possibilita di far si che qualcosa di inizialmente negativo e spiacevole possa essere
costruito come un’opportunita di ampliamento conoscitivo su sé e sull'altro.

Metodologia della formazione

Le competenze del terapeuta

Come gia detto, la metodologia della formazione viene articolata a partire dal presupposto
che le competenze fondamentali di un terapeuta siano acquisibili essenzialmente mediante
un addestramento esperienziale finalizzato alla promozione di una sua crescita personale,
piuttosto che tramite I'acquisizione di specifiche tecniche e metodi insegnati teoricamente.
Tale addestramento si propone di sviluppare, nel corso dell'intero iter formativo, alcune
abilita complesse che possono permettere di affrontare le difficolta insite nella gestione di un
processo terapeutico.

In primo luogo la capacita di stabilire un dialogo autentico con i propri pazienti ponendosi in
relazione con l'altro con un atteggiamento che privilegi la comprensione; atteggiamento che
richiede la disponibilitd di mettere in discussione i propri pre-concetti. Come afferma
Gadamer, acquisire una sensibilita rispetto all'alterita, comprendere l'altro e aprirsi alla
novita del suo racconto "non presuppone né un'obiettiva neutralita né un oblio di se stessi,
ma implica una precisa presa di coscienza delle proprie pre-supposizioni e dei propri
pregiudizi" (Gadamer, 1960, p. 316). Capacitda necessariamente connessa all'attivazione
delle conoscenze appartenenti al proprio dominio affettivo-emotivo che richiede quindi un
addestramento che non pud che passare attraverso un processo esperienziale centrato
sulla consapevolezza di sé nella relazione con l'altro.



Ugualmente importante & la capacita di riflettere mentre si agisce; abilita procedurale che
non implica necessariamente un processo mentale conscio (anzi, spesso esperita a livello di
sensazioni o intuizioni) e che consente di modificare la propria comprensione e le proprie
azioni in relazione a cido che sta avvenendo e di improvvisare rispondendo in modo
pertinente alla particolarita del momento e alla situazione relazionale in atto (Safran &
Muran, 2000).

Un buon psicoterapeuta dovrebbe inoltre acquisire la capacita (anch'essa procedurale e
quindi prevalentemente non consapevole) di integrare un insieme di informazioni provenienti
da fonti diverse: la teoria di riferimento, le proprie reazioni emotivo-affettive a cio che
avviene nella relazione, le risposte esplicite e implicite del paziente ed i loro significati, i
potenziali effetti del proprio agire nel setting.

La cornice del processo formativo

In coerenza con quanto sostenuto nei paragrafi precedenti, i primissimi mesi della
formazione vengono dedicati prevalentemente alla presentazione dei presupposti
epistemologici del modello clinico e dei principi fondamentali che caratterizzano la teoria di
riferimento e la teoria della tecnica.

A questa prima fase fa rapidamente seguito I'inizio della formazione pratica che pud essere
distinta in tre momenti, portati avanti in fasi successive ma in gran parte sovrapposte, e
finalizzati:

a) alla comprensione della domanda e alla costruzione professionale delle caratteristiche di
funzionamento cognitivo-emotivo del paziente (assessment);

b) alla conduzione del processo terapeutico mediante procedure conversazionali, modalita
di "lavoro sulle emozioni" e gestione delle dinamiche transferali;

c¢) alla supervisione delle psicoterapie portate avanti dagli allievi (a partire dal terzo anno di
training).

Momenti specifici vengono inoltre dedicati alle esperienze effettuate dagli allievi durante il
tirocinio e all'analisi delle dinamiche nel gruppo di formazione considerato un setting
particolare nel quale oltre ad apprendere si attuano processi di cambiamento personale la
cui portata & condizionata significativamente dal clima di fiducia reciproca che si riesce a
realizzare e che consente (se positivo) di affidarsi e di esplorare aspetti problematici di sé.
Fra il terzo e quarto anno di training sono previste inoltre un minimo di 20 ore di lavoro
individuale con un terapeuta diverso dai didatti che seguono la formazione.

Per le prime due fasi della formazione pratica (assessment e conduzione del processo
terapeutico) la didattica & organizzata secondo la medesima logica e la medesima cornice
metodologica pur nella diversita degli specifici contenuti.

Inizialmente viene fatta una sintetica descrizione del metodo utilizzato per quella particolare
procedura; la stessa procedura viene quindi mostrata in pratica mediante la lettura di
trascrizioni e/o l'ascolto di audio registrazione di sedute effettuate da uno dei didatti del
corso. Nella fase successiva un didatta mostra "dal vivo" quello stesso metodo di lavoro in
una seduta con un allievo, nel ruolo di paziente, a partire da un contenuto personale offerto
dall'allievo stesso. Quindi seguono esperienze "reali" (ovvero non simulate) in prima
persona da parte degli allievi che rivestono alternativamente il ruolo di terapeuta e di
paziente a partire da materiale personale dell'allievo-paziente.

L'osservazione di un terapeuta esperto al lavoro (uno dei didatti del gruppo) in una
situazione reale di psicoterapia non puo sostituire l'esperienza personale e diretta degli
allievi ma consente, in una fase iniziale del processo di apprendimento, di vedere in cosa
consista effettivamente il lavoro di psicoterapia. Gli allievi sono invitati a interrogarsi sul
perché il didatta si sia mosso in un certo modo in passaggi cruciali della seduta, provando a
ricostruire i suoi processi emotivi e di pensiero. Il didatta stesso puo cercare di ricostruire e
illustrare la "logica" che lo ha condotto a muoversi in un certo modo in quel momento e con
quel paziente. Sono utili a questo scopo sia sedute "ben condotte", scorse fluidamente, che



possono essere esemplificative del modo di portare avanti una specifica procedura, sia
sedute nelle quali il didatta-terapeuta ha trovato difficolta decisamente piu elevate e si &
trovato a alternare momenti di chiarezza con momenti di incertezza e confusione, cosi come
(in una fase piu avanzata del percorso formativo) sedute nelle quali il terapeuta-didatta puo
aver sbagliato una serie di mosse terapeutiche in maniera pill 0 meno rilevante. E
importante che gli allievi considerino i loro didatti bravi ed esperti terapeuti ma
contemporaneamente, non arrivino a idealizzarli considerandoli "perfetti”. Avere l'idea che
anche un terapeuta esperto pud fare (come inevitabilmente fa) errori di valutazione e di
conduzione permette da un lato di ridurre I'ansia perfezionistica degli allievi legata all'idea di
dover far bene (che ovviamente aumenta le probabilita di bloccarsi e/o sbagliare), dall'altra
di imparare in pratica come gli errori stessi possano diventare (quando riconosciuti e
analizzati nel loro dinamica relazionale) occasioni importanti di comprensione di s€, dell'altro
e del contributo che ciascuno apporta alla relazione terapeutica. Quando poi il didatta lavora
"come terapeuta” con un allievo "paziente" di fronte al gruppo (nonostante che in una
situazione di questo tipo il processo di esplorazione risulti piu limitato per le caratteristiche
particolari del setting nel quale si svolge) ai vantaggi di cui sopra si aggiungono quelli di:

- permettere all'allievo di fare esperienza diretta dell'impatto che pud avere su un paziente
guel particolare modo di condurre l'interazione terapeutica,

- sperimentare la situazione di affidamento che appartiene tipicamente a una relazione
terapeutica "ben riuscita”,

- iniziare un lavoro di conoscenza personale finalizzato a un incremento di consapevolezza
rispetto alle caratteristiche dei propri processi cognitivi e affettivo-emotivi.

Nella successiva fase in cui entrambi i ruoli (di paziente e di terapeuta) sono rivestiti da due
allievi, oltre alle considerazioni appena fatte si aggiunge quella di offrire a colui che si trova
a rivestire il ruolo terapeutico, l'opportunita di farne un'esperienza diretta in una situazione
protetta nella quale pud contare in ogni momento (se necessario) nell'aiuto "tecnico" e nel
supporto del gruppo e del didatta,

Vediamo ora come questa cornice generale di metodo si realizza concretamente nelle
diverse fasi e momenti del processo formativo.

Addestramento alle modalita di "costruzione professionale" del paziente

Dopo aver descritto le strategie e la modalita di conduzione del primo colloquio e della
raccolta della storia di vita (vedi paragrafo Teoria della tecnica) e avere illustrato i criteri di
trascrizione di queste prime sedute e le modalita utilizzabili per la loro codifica nei termini
dell'analisi del discorso utilizzando le categorie della Adult Attachment Interview (AAl)
(Crittenden, 1999) e degli "schemi cognitivo-emotivi prevalenti" (Cionini, 2006; Cionini &
Provvedi, 2002), al gruppo viene fornita, sia in forma audio-registrata sia come trascritto,
I'assessment (prima seduta di analisi della domanda e successivi colloqui di raccolta della
storia di vita) effettuato da uno dei didatti con un proprio paziente.

Tramite un primo ascolto effettuato in gruppo, stimolati dai didatti nell'espressione libera
delle proprie sensazioni e riflessioni, gli allievi possono cosi entrare da subito nella
dimensione per cui nel processo conoscitivo dell’altro la comprensione non puo che
precedere qualsivoglia tentativo di spiegazione. Sulla base di questo primo momento
esclusivamente dedicato alla comprensione, i didatti avviano poi un lavoro piu analitico e di
dettaglio sui trascritti focalizzando I'attenzione sui criteri di conduzione del colloquio e sulle
modalita di porre le domande da parte del terapeuta. Nell'intervallo fra un fine-settimana di
scuola e quello successivo, ogni allievo deve esercitarsi individualmente su questi trascritti
relativamente ai criteri di codifica caratteristici del metodo. Nell'incontro successivo,
suddivisi in sottogruppi, gli allievi confrontano le loro codifiche e le loro costruzioni di
significato per provare a comprendere la persona del paziente, il suo modo di porsi nei
confronti delle proprie esperienze e a costruire una spiegazione del senso e della funzione
del problema (e della sintomatologia) che ha presentato nella richiesta di aiuto. Le letture
professionali proposte dai sottogruppi vengono poi esposte e discusse tutte insieme alla
presenza del didatta, potendole quindi confrontare criticamente fra loro e con la lettura
professionale da lui costruita sul proprio paziente.



L'obiettivo dell'intero processo di assessment €& quello di abituarsi a sentire e ragionare "con
gli occhi dell'altro", considerandolo nella sua globalita e complessita, per cercare di costruire
un primo abbozzo delle sue modalita di funzionamento cognitivo-emotivo e cogliere quanto
piu possibile il significato che il paziente attribuisce agli eventi, la sua intenzionalita, gli
obiettivi che guidano le sue azioni nella relazione con sé e con gli altri per lui significativi.
Oltre che allinquadramento iniziale della persona del paziente e del suo problema,
riteniamo che questa modalita di porsi "in ascolto" sia necessaria, in qualsiasi momento del
percorso terapeutico poiché il processo di costruzione e ri-costruzione dell'altro termina
soltanto alla fine della psicoterapia.

Successivamente a questo primo momento formativo, questo stesso tipo di lavoro viene
svolto costantemente, e senza soluzione di continuita per tutti i quattro anni del percorso
formativo, inizialmente utilizzando gli assessment personali degli allievi — tramite la
procedura di lavoro a coppie (v. dopo) — e, dal terzo anno, utilizzando gli assessment dei
pazienti portati in supervisione da ciascun allievo.

Al termine di questa fase preliminare, all'interno del gruppo di formazione si definiscono gl
accoppiamenti terapeuta-paziente finalizzati a far sperimentare in prima persona a ogni
allievo — in ciascuno dei due ruoli — quella stessa procedura, di raccolta e valutazione della
storia di vita, che viene utilizzata in terapia per la valutazione clinica. Ogni seduta si svolge
in uno studio collegato con l'aula tramite un sistema audio-video. |l gruppo pud cosi seguire
in diretta lo svolgimento della seduta e, se necessario, l'allievo-terapeuta pud ricevere,
guando lo desideri o0 appaia necessario, indicazioni su come procedere rispetto a eventuali
momenti di piu difficile conduzione. A garanzia di entrambi si stabilisce la regola che
I'allievo-paziente pud chiedere di interrompere, in qualsiasi momento e senza hisogno di
motivazioni esplicite, I'approfondimento di tematiche personali che non si senta di affrontare
in un setting (allargato) di questo tipo. Questa regola consente contemporaneamente
all'allievo-terapeuta di sentirsi libero di fare le domande che ritiene opportune, senza porsi
autolimitazioni connesse al timore di eccessiva invasivita. Le sedute vengono audio e video
registrate.

Al ritorno in aula, si analizzano in primo luogo i vissuti dei due partecipanti all'interazione
nell'interpretare ciascuno dei due ruoli. Ci si sofferma in particolare sulle emozioni evocate
dalla situazione e su come ciascuno ha percepito la relazione con I'altro. Dopo un feedback
Su questo stesso aspetto da parte dei compagni di gruppo e dei didatti vengono presi in
considerazione anche gli aspetti di metodo mettendo in relazione le modalita utilizzate dal
terapeuta nella conduzione della seduta e nell'interpretare il proprio ruolo, con le emozioni
esperite nella relazione da entrambi i partner. Se necessario, al fine di analizzare aspetti piu
specifici del comportamento non verbale e paraverbale nei momenti di maggiore risonanza
emozionale, parti della video-registrazione della seduta vengono rianalizzate in aula.
L'allievo-terapeuta ha quindi il compito, nelle settimane successive, di trascrivere
integralmente la registrazione della seduta e (in assenza dell'allievo-paziente) di proporre e
discutere con gli altri membri del gruppo, che nel frattempo hanno ricevuto a loro volta la
trascrizione e fatto lo stesso lavoro, le sue ipotesi di codifica e costruzione professionale
dell'altro. La medesima procedura viene seguita per la seconda e la terza seduta di raccolta
della storia di vita.

Quando tutti gli allievi hanno completato questa fase di lavoro, ognuno propone a un
sottogruppo (usualmente composto da quattro persone) le proprie ipotesi di inquadramento
professionale delle modalita di funzionamento cognitivo-emotivo del proprio collega-
paziente. Ciascun sottogruppo elabora quindi, per scritto, le costruzioni professionali dei
propri "pazienti” che vengono inviate ai didatti per eventuali
suggerimenti/correzioni/integrazioni.

Alla fine, ogni allievo, a turno, riceve I'elaborato scritto che lo riguarda e, subito dopo averlo
letto da solo, si incontra con il suo collega-terapeuta, nello studio collegato in audio-video
con l'aula, per analizzare insieme a lui le risonanze emotive rispetto alla costruzione che gli
e stato proposta e approfondire gli aspetti che desidera riprendere in considerazione.



Quindi, in aula, il didatta e il co-didatta propongono all'allievo le loro riflessioni rispetto alle
particolari difficolta cui — in relazione ad alcuni aspetti delle sue caratteristiche cognitivo-
emotive — potrebbe andare incontro nella gestione del ruolo professionale; a quali elementi
della relazione sara bene che ponga particolare attenzione ed eventualmente con quali

tipologie di pazienti € il caso che valuti con attenzione, almeno in un primo momento,
l'opportunita/inopportunita di una presa in carico.

Addestramento alle modalita di conduzione della psicoterapia

Come gia detto, la cornice di metodo utilizzata per questa fase del percorso formativo (che
ha inizio a partire dalla seconda meta del primo anno) & simile alla precedente. Per
ciascuna modalita di lavoro viene prima offerta un'indicazione sui criteri metodologici da
utilizzare, ascoltate audio-registrazioni di sedute dei didatti, osservato il didatta al lavoro con
uno dei membri del gruppo. Seguono ripetuti momenti di esercitazione nei quali ogni allievo
puod provare a mettere in pratica quella/e procedura/e con uno dei colleghi di gruppo che si &
offerto di portare "materiale personale”.

Dagli ultimi mesi del primo anno, ha inizio I'addestramento alle procedure conversazionali
gestite in un’ottica maieutica (Cionini, 1991). Verso la meta del secondo anno vengono
introdotte le modalita di "lavoro sulle emozioni" (Cionini, 1994).

Le sedute che coinvolgono due allievi (nei rispettivi ruoli) vengono effettuate nello studio
collegato all'aula tramite le apparecchiature audio-video. L'analisi di quanto avvenuto viene
svolta immediatamente dopo ponendo attenzione agli stessi elementi gia descritti nel
paragrafo precedente.

In alcuni momenti, si ricorre ad alcune "simulate" svolte direttamente in aula, nelle quali uno
dei didatti riveste il ruolo di paziente (simulandone uno dei propri), mentre quello di
terapeuta viene rivestito a turno da allievi diversi. Questo contesto permette di interrompere
ad ogni "cambio di terapeuta" la seduta e soffermarsi con lintero gruppo a ricostruire e
valutare cio che ha guidato allievo-terapeuta a muoversi cosi come si € mosso, in relazione
a cid che ha sentito/pensato, con I'obiettivo di esplicitare processi taciti altrimenti difficile da
analizzare e comprendere.

Anche in tutta questa fase della formazione, I'obiettivo fondamentale del processo é rivolto,
oltre che all'addestramento "tecnico”, ad un incremento dell’assunzione di un atteggiamento
volto alla comprensione dell’altro e a un approfondimento della conoscenza di sé. Si
sottolinea sempre limportanza di riuscire a diventare maggiormente consapevoli dei
sentimenti, pensieri, fantasie che mentre si lavora con il proprio paziente giungono alla
soglia della coscienza, utilizzandole come fonte di informazione su cid che sta avvenendo
nell'interazione. Un'attenzione particolare viene quindi posta alla relazione: la relazione fra
l'allievo-terapeuta e I'allievo-paziente, le relazioni fra i colleghi del gruppo (monitorandone il
clima), la relazione fra i didatti e gli allievi. Anche per questa ragione & importante che
ciascuno, nel momento in cui riveste il ruolo di "paziente", si senta padrone del diritto di dire
"no", stabilendo i propri limiti personali nell'esplorazione di un tema per lui rilevante
all'interno di un setting quale quello formativo. Affinché gli allievi possano sentirsi sicuri di
esplorare aspetti personali davanti ai colleghi di gruppo e ai didatti si sottolinea l'importanza
di monitorare continuamente il proprio livello di agio nell'esplorazione di sé prendendosi la
responsabilita di una eventuale interruzione di tale processo nel momento in cui non ci si
senta di andare oltre. Per questa stessa ragione inoltre alcuni spazi formativi vengono
dedicati al gruppo e alle dinamiche che si sono sviluppate al suo interno (vedi paragrafo
Altre attivita formative).

Prendendo spunto da quanto avviene nei momenti esperienziali, vengono ridiscussi i
concetti teorici relativi ai criteri di costruzione e di consolidamento dell'alleanza terapeutica e
guelli connessi alle regole e alle possibilita offerte dalle diverse configurazioni di setting che,
nella nostra ottica, pud essere gestito — almeno per alcuni aspetti — in modo flessibile
(Cionini & Ranfagni, 2009).



Nei quattro anni della formazione, alcuni incontri sono inoltre dedicati a tematiche specifiche
quali: il lavoro con la coppia, la terapia sessuologica, la gestione di interventi di counselling,
la terapia con i bambini ecc..

La supervisione

La supervisione ha inizio a partire dal terzo anno. Agli allievi viene richiesto di audio-
registrare tutte le sedute; quelle dedicate all’assessment devono essere anche trascritte e
codificate. Nella prima supervisione, al termine della raccolta della storia di vita, deve essere
portato un elaborato scritto relativo alla comprensione del paziente, del suo problema e alla
costruzione professionale delle sue caratteristiche cognitivo-emotive; nella rilettura e
discussione con il gruppo, viene valutata la coerenza interna della costruzione professionale
e il fatto che questa rispecchi una visione complessiva della persona che ha richiesto aiuto,
utile per delineare, almeno a un primo livello, obiettivi e strategia dell'intervento e per
valutare quale sara l'atteggiamento presumibilmente piu funzionale ai fini della costruzione
di una buona relazione terapeutica.

La supervisione rappresenta uno dei momenti piu importanti dell'intero processo formativo
poiché diviene I'occasione per affrontare nuovamente tematiche "tecniche”, gia trattate nella
precedente fase di addestramento a partire da specifiche situazioni problematiche di cui
l'allievo (e il gruppo nel suo complesso) sta facendo esperienza diretta. Anche per questa
ragione si sottolinea l'importanza che sia l'allievo stesso a identificare il tema/problema che
desidera portare in supervisione. Se non si hanno domande qualsiasi risposta & priva di
significato; problematica e infatti la situazione in cui I'allievo tende a presentarsi come figura
competente e a mostrare cid che & capace di fare, piuttosto che le proprie difficolta nel
gestire le dinamiche relazionali con l'altro.

In termini pratici la supervisione puo essere effettuata a partire da:

- un resoconto verbale/scritto sulle sedute condotte successivamente alla supervisione
precedente,

- l'ascolto di una parte di seduta che lallievo segnala essere stata particolarmente
problematica rispetto alla conduzione e/o alle risonanze emotive attivate dalla relazione con
I'altro e dalle sue problematiche.

L'obiettivo che ci si propone non é tanto la valutazione della correttezza tecnica delle mosse
impiegate nella conduzione delle sedute, quanto I'analisi delle difficolta incontrate che hanno
a che fare con le proprie dimensioni personali. Per questo, piuttosto che suggerire
specifiche modalita di intervento ritenute piu efficaci dal supervisore, I'allievo viene aiutato a
ricercare autonomamente una propria soluzione al problema che presenta, facendola
emergere dall'analisi delle sue personali reazioni a cid che & avvenuto nella relazione con il
paziente. Un suggerimento tecnico appropriato per una specifica seduta puo essere del
tutto inutile e inapplicabile in una successiva. L'esplorazione di sé e il porre attenzione alla
propria esperienza nella relazione con l'altro per utilizzarla come base dell'intervento
rappresentano quindi il focus del processo di supervisione.

Quando si ascolta la registrazione di una seduta e utile interrompersi, nei momenti di
maggior difficolta per l'allievo-terapeuta, e chiedergli di provare a ricostruire i sentimenti
provati per aiutarlo ad accedere alla propria esperienza non formulata 0 conoscenza non
pensata (Safran & Muran, 2000). Allo stesso scopo pu0 essere utile richiedere anche ai
membri del gruppo di esprimere le proprie reazioni emozionali offrendole al terapeuta come
ulteriore elemento di riflessione.

Una volta delineato il problema, il processo di supervisione pud assumere forme diverse.

Una prima modalita puo essere quella di chiedere all'allievo di assumere il ruolo del proprio
paziente, in una situazione simulata, mentre un altro allievo o il didatta stesso assume
quello di terapeuta. Mettersi nei panni del paziente e contemporaneamente fare esperienza
di una fra le possibili vie di uscita dalla situazione di impasse, pud aiutare l'allievo sia a



sviluppare una maggiore comprensione empatica dell'esperienza del paziente stesso, sia a
entrare maggiormente in contatto con il significato delle proprie difficolta.

In altri casi pud essere piu utile, dopo aver analizzato e discusso il problema presentato,
chiedere ad altri due membri del gruppo, che si sentano di farlo, di interpretare
rispettivamente il terapeuta e il suo paziente; l'allievo in supervisione assiste a questo punto
a una simulata della seduta e puo rendersi meglio conto, con un'osservazione dall'esterno,
delle dimensioni e del significato della situazione di "blocco" nella quale si € trovato.

Frequentemente le difficoltd che gli allievi incontrano nelle loro prime esperienze di
psicoterapia hanno a che fare con il fatto che le problematiche portate dal paziente
suscitano in loro, pi 0 meno consapevolmente, importanti risonanze emotive in relazione
alla percezione di una somiglianza con talune tematiche personali. In questi casi & possibile
che lo scenario messo in atto nella relazione terapeutica tenda a riprodursi anche in quella
di supervisione. Quando cid accade un’ulteriore possibilita che si apre e quella di ricreare le
condizioni nelle quali l'allievo in supervisione possa esperire in prima persona — anche nella
relazione con il supervisore — quella stessa difficolta che ha vissuto con il paziente. Il
supervisore, senza necessariamente esplicitare cid che sta facendo ma agendolo
direttamente nella relazione con l'allievo, pud guidare linterazione con lui cosi da farlo
entrare "emotivamente” in contatto con quelle dimensioni personali che stanno bloccando il
processo terapeutico, permettergli di stare nelle sensazioni riattivate nel qui e ora del setting
di supervisione, esplorarne le diverse dimensioni, e progressivamente fargli fare esperienza
diretta ed emozionata di un possibile modo di affrontare il problema attraverso un lavoro sul
"suo problema”. In questo gioco di relazioni, l'allievo-terapeuta diventa paziente e il
supervisore diventa il suo terapeuta. Il processo viene cosi fruito in battuta diretta tanto
dall'allievo-terapeuta-paziente in supervisione quanto dagli altri membri del gruppo e puo
essere in seguito rielaborato sia a livello individuale, sia nel setting piu allargato di gruppo.
In un momento ancora successivo quanto esperito dall'allievo e dal gruppo — pur nel diverso
grado di coinvolgimento — pu0 essere riletto e teorizzato nel linguaggio professionale.

Altre attivita formative

Altre attivita formative che vengono svolte con minor frequenza, ma che vale la pena di
citare poiché hanno ugualmente un'importante funzione all'interno dell'intero progetto, sono:
la supervisione dei tirocini, l'analisi delle dinamiche relazionali all'interno del gruppo di
formazione, lo svolgimento di uno dei fine settimana della scuola in un setting residenziale
(comunemente durante il periodo estivo) e la cosiddetta "analisi cognitiva individuale”.

Il tirocinio costituisce usualmente I'ambito nel quale gli allievi effettuano le loro prime
esperienze di colloquio/consulenza clinica o di psicoterapia in un ambiente "reale", ovvero
non protetto come quello della scuola, provando a mettere in pratica quanto appreso fino a
guel momento a livello del sapere, saper fare, saper essere. Le attivita svolte in sede di
tirocinio variano significativamente da una struttura all'altra; alcuni enti affidano
all'apprendista-terapeuta pazienti in terapia anche troppo precocemente (talvolta fin dal
primo anno) mentre in altri questo tipo di attivitd € consentita con difficolta anche
successivamente. Per questo viene chiesto agli allievi di fornire un feedback sull'esperienza
che stanno conducendo in questo ambito sia rispetto al tipo di attivita svolta, sia rispetto alle
loro relazioni con i tutor istituzionali in modo da poter costituire una sorta di database sulle
strutture di tirocinio, utilizzabile dagli altri studenti per le loro future scelte di sede. Quando
gli allievi (nel terzo o quarto anno) effettuano vere e proprie psicoterapie nell'ambito del
tirocinio, queste vengono supervisionate secondo le modalita descritte nel paragrafo
precedente. Negli altri casi alcune giornate I'anno, usualmente condotte dal co-didatta, sono
comunque dedicate all'analisi delle esperienze di tirocinio con modalita che, sia pure a
livello piu superficiale e con minori tempi disponibili, sono simili a quelle utilizzate per la
supervisione delle psicoterapie vere e proprie. Particolare attenzione viene infatti prestata
all'impatto che queste prime esperienze hanno sugli allievi rispetto alle loro reazioni emotive
nella relazione con l'utente.



Due volte I'anno riteniamo essenziale dedicare un’intera giornata a un'attivita di analisi delle
dinamiche nel gruppo di formazione sia rispetto alle relazioni interpersonali che si sono
strutturate al suo interno, sia relativamente alle implicazioni dell'esperienza formativa sul
piano personale. In queste occasioni sono presenti il co-didatta e tutti i didatti impegnati
nella formazione pratica degli allievi. Facendo in modo che ogni membro del gruppo
esprima il proprio punto di vista, in una prima fase viene chiesto di fornire un feedback
rispetto all'esperienza formativa effettuata fino a quel momento, analizzando le proprie
difficolta e esprimendo eventuali critiche, proposte e/o richieste relativamente alle modalita
organizzative della didattica. Questo tipo di richiesta & diversa e va oltre quella usualmente
utilizzata (nell'ambito della "certificazione di qualita") di fornire una valutazione scritta tramite
guestionari anonimi a risposta chiusa, su tutti i didatti che si alternano sia nella formazione
teorica, sia in quella pratica; in questo caso si tratta infatti di mettersi in gioco piu
direttamente, partendo dalla soggettivita della propria esperienza nella formazione. In un
"secondo giro" la domanda si fa ancora piu personale e si riferisce alle relazioni
interpersonali che ciascuno sente di star vivendo sia con i colleghi di gruppo, sia con i didatti
della formazione pratica. Ogni gruppo costruisce nel tempo una propria "struttura gruppale”
che tende a modificarsi ed evolversi in maniera piu 0 meno significativa. Come gia
accennato, per il tipo di lavoro che viene svolto, e che implica una messa in gioco
individuale di tutti gli allievi, &€ essenziale che il setting di gruppo venga vissuto non soltanto
come un contesto relazionale nel quale & possibile esporsi, ma anche come un contesto in
grado di fornire supporto — tecnico ma soprattutto emotivo — nei momenti di personale
maggiore difficolta. Vengono quindi prese in considerazione sia le problematiche individuali
che ciascuno puo evidenziare nella relazione con alcuni colleghi e/o con i didatti, sia la
configurazione dinamica complessiva che il gruppo ha assunto fino a quel momento in
funzione della possibilita che si siano create situazione di sottogruppi pit 0 meno
esplicitamente in conflitto fra loro o situazione di marginalitd di alcuni. Sono inoltre tipici,
durante il percorso formativo, momenti di crisi complessiva del gruppo che usualmente
corrispondono all'inizio di ogni attivita didattica nuova che pone difficolta nell'assunzione del
ruolo terapeutico non ancora affrontate fino a quel momento. Ovviamente anche i didatti
partecipano — in questo caso "come persone" — mettendosi in gioco e esprimendo a loro
volta la propria personale percezione del gruppo, come membri dello stesso, ed
eventualmente (quando lo ritengano formativamente utile) le sensazioni nei confronti della
configurazione relazionale del gruppo ed eventualmente delle relazioni particolari con alcuni
suoi membri. Il clima del gruppo risente di solito significativamente, e in termini positivi, di
guesti momenti formativi che frequentemente si sviluppano all'interno di un'emotivita
espressa decisamente elevata.

Una volta I'anno, nel periodo estivo, uno dei fine settimana della scuola viene effettuato in
un contesto residenziale (comunemente in campagna) durante il quale (oltre a fare lezione)
si vive, si mangia, si dorme tre giorni tutti insieme. Si tratta di un cambio di setting che porta
a un tipo di comunicazione e di scambi interpersonali ampiamente diverso da quello che
avviene nelle normali occasioni di incontro. Come in ogni cambio di setting, cosi come puo
avvenire in psicoterapia se questo e previsto (cfr. Cionini & Ranfagni, 2009), si modificano,
diremmo quasi automaticamente, le modalita di interazione fra gli allievi e fra gli allievi e i
didatti. Una delle tre giornate del residenziale viene tipicamente utilizzata per svolgere
l'attivita di cui si & parlato nel capoverso precedente con la presenza, appunto, di tutti i
didatti che conducono la formazione pratica di quel gruppo.

Infine un accenno a quelle che noi definiamo le ore di "analisi cognitiva individuale" (al
minimo 20) svolte nell'ambito del terzo o meglio del quarto anno con uno psicoterapeuta
“esperto” dello stesso arientamento ma diverso dai didatti del gruppo. L'obiettivo & quello di
fornire un'occasione di analisi delle proprie problematiche personali nella gestione della
relazione terapeutica in un setting che permette una maggiore "apertura" e quindi con una
maggiore possibilita di approfondimento rispetto a quanto viene gia fatto all'interno del
gruppo. Nella maggior parte dei casi, di fatto, gli allievi percepiscono la necessita di iniziare
un percorso di psicoterapia individuale durante gli anni della formazione. In questi casi le 20



ore vengono considerate incluse all'interno di tale esperienza. Altre volte perd, quando
guestiiniziativa non sia stata spontaneamente intrapresa dall'allievo, rappresentano
l'occasione di iniziare un lavoro piu approfondito su di sé che, nella maggior parte dei casi,
non si ferma alle previste 20 ore ma si trasforma automaticamente in un piu lungo percorso
individuale. Sono veramente rari i casi in cui l'allievo non percepisca questo tipo di esigenza.
D'altra parte si ritiene piu utile che una psicoterapia venga iniziata se e quando l'allievo
stesso ne costruisca con evidenza una propria utilita/necessita piuttosto che porlo in termini
di obbligo. Una psicoterapia iniziata "perché si deve fare" porta con estrema probabilita a
effetti decisamente piu modesti e, considerando che, nella nostra esperienza, la scelta di
iniziare una psicoterapia viene effettuata, prima o dopo, dalla quasi totalita degli allievi, &
preferibile lasciarla all'iniziativa personale anche se alcuni possono di fatto limitarsi a una
breve esperienza della durata di 20 ore.
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La formazione psicoanalitica nella Scuola di Lacan

di Antonio Di Ciaccia”

Fin dall'inizio del suo insegnamento Lacan ha rivolto un’attenzione tutta particolare
affinché colui che si pone come psicoanalista si trovi atto ad adempiere un lavoro, che
non €& tanto un mestiere o una professione, tantomeno una vocazione 0 una
predisposizione, che non & neppure unicamente un ruolo o una funzione, poiché — Il
lettore scusera I'apparente tautologia - uno psicoanalista & colui che & capace di tenere
una psicoanalisi.

A tal fine Lacan si pose il quesito di reperire quali sono le condizioni perché ci possa
essere dello psicoanalista — il dello & da intendersi in senso partitivo, vale a dire quali
sono le condizioni affinché possa emergere quel qualcosa che fa si che un soggetto
possa diventare psicoanalista, ossia occupare la posizione corretta da cui possa operare
come psicoanalista, non solo di diritto o di fatto, ma secondo la logica dell'inconscio. Ora,
perché questo si avveri, occorre che la sua formazione sia consona e conforme alla
struttura dell'inconscio.

Una formazione su due assi

Lacan ha situato la formazione del futuro psicoanalista su due assi: uno concerne il
divenire psicoanalista, I'altro concerne il sapere dello psicoanalista.

La formazione che concerne il divenire psicoanalista avviene secondo il modello di una
psicoanalisi freudiana. La formazione che concerne il sapere dello psicoanalista avviene
secondo il modello di un insegnamento di tipo post-universitario.

Per quanto riguarda la formazione che concerne il divenire psicoanalista, ossia il divenire
di un soggetto che si supporta del sapere inconscio e lo rende atto ad analizzare, Lacan
ha mantenuto le stesse esigenze formative a cui erano arrivati nel corso degli anni e dello
sviluppo del movimento psicoanalitico Freud e poi la Societa internazionale di
psicoanalisi: un candidato all'esercizio della psicoanalisi si forma innanzitutto tramite la
propria analisi personale condotta presso uno psicoanalista e, successivamente 0 in
concomitanza con la fine della sua analisi, con diversi controlli della propria pratica clinica
presso altri psicoanalisti. Alla fine di un’analisi Lacan ha previsto, senza peraltro renderlo
obbligatorio, un dispositivo inedito di verifica della posizione soggettiva dell’analizzato e di
trasmissione di quanto egli ha acquisito come sapere inconscio, dispositivo chiamato
passe.

Per quanto riguarda la formazione che concerne il sapere dello psicoanalista, ossia
'acquisizione di saperi e di conoscenze necessarie all’esercizio della pratica
psicoanalitica, Freud riteneva che lo psicoanalista dovesse essere edotto in molte
discipline, e non solo relative al campo della psicologia, della medicina o della psichiatria,
ma anche in altri settori che spaziano dalla letteratura all’etnologia. Lacan mantiene
guesta posizione, anzi la radicalizza, e giustifichera la necessita che ha lo psicoanalista di
ricorrere ad altri saperi che sono in funzione della delucidazione di cid che si arriva a
sapere, soprattutto tramite la propria analisi, del sapere inconscio.

" Psicoanalista, Roma.



Questo modello di formazione comporta dunque alcuni aspetti che accomunano la
formazione dello psicoanalista lacaniano con lo psicoanalista freudiano, ma altri che se
ne discostano. Per questo motivo riprenderemo le questioni dal nostro punto di vista.

Un aspetto di uguaglianza consiste nel fatto che viene richiesto al candidato di
sottomettersi a un’analisi. Da qui si evince che la formazione all’'esercizio della
psicoanalisi differisce dalle altre formazioni professionali, dove non viene richiesto al
candidato di sottoporsi come paziente o come cliente all’esercizio passivo della materia di
cui si occupa. Al candidato psicoanalista viene invece richiesto come condizio sine qua
non di sottoporsi a un’analisi in quanto paziente. Non basta quindi sottoporsi a esami
psicologici e neppure a una psicoterapia, non basta neppure studiare i testi 0 conoscere
la teoria, poiché viene richiesta al futuro analista una sufficiente conoscenza del proprio
funzionamento inconscio: un analista diventa analista a partire dalla propria esperienza di
essere paziente del proprio inconscio.

Tra le due formazioni c'é una differenza per quanto riguarda lo standard da seguire,
differenza che e all’'origine dell'esclusione di Lacan dall'lnternazionale freudiana. La
seduta analitica postfreudiana si attiene a uno standard fisso. La seduta analitica
lacaniana non si attiene a uno standard fisso, ma a dei principi fissi, che Lacan chiama
etica della psicoanalisi, collegati con la logica dell'inconscio. Solo a partire da qui si pud
comprendere il taglio della seduta secondo il tempo logico e non secondo il tempo
lineare.

Questioni preliminari

Innanzitutto vorrei sgombrare il campo da interrogativi che sono stati causati da
affermazioni di Lacan stesso, a volte mal recepiti perché avulsi dal loro contesto o mal
interpretati nel decorso della storia del movimento lacaniano. Si prenda I'affermazione di
Lacan che le uniche formazioni che conoscesse sono le formazioni dell'inconscio, ossia il
sintomo, il lapsus, il sogno ecc, affermazione che potrebbe essere intesa come un rifiuto
di prendere in conto la formazione di candidati all’'esercizio della psicoanalisi. Oppure
l'aforisma [l'analista si autorizza da sé, che pud essere interpretata come
un'autorizzazione all’autorefenzialita, all'improvvisazione, all’analisi selvaggia, come a
volte e effettivamente avvenuto, mentre e I'affermazione princeps per l'autorizzazione di
un candidato a porsi come analista, come cerchero di chiarire.

La vera prima questione preliminare e che Lacan situa la formazione dello psicoanalista
nell’ambito della psicoanalisi freudiana.

Questo vuol dire almeno due cose. Primo, che egli ha sviluppato la sua proposta di
formazione, proponendo un ritorno a Freud che, rispetto alla psicoanalisi freudiana, egli
considera piu autentica rispetto alla posizione postfreudiana. Secondo, che Lacan non ha
preso in considerazione la formazione di candidati alla psicologia e neppure alla
psichiatria, sebbene fosse medico psichiatra lui stesso.

Per quanto riguarda questo secondo problema, notiamo che in diversi interventi egli
propone allo psicologo, al medico, allo psichiatra, di fare attenzione al valore
fondamentale della parola, alla necessita che ha ogni essere umano a sentirsi
riconosciuto e soggetto del proprio desiderio; di sapersi porre come interlocutore rispetto
al soggetto che soffre; di saper cogliere in ogni domanda del paziente quel qualcosa che
va al di la della semplice richiesta di aiuto; di saper articolare nella pratica clinica quella
trilogia, che lo rese famoso alla fine degli anni '50, composta da bisogno, domanda e
desiderio; di saper valutare che la domanda a volte € in contrasto con un intimo desiderio,
che si collega direttamente con un sintomo o un delirio che il paziente pud arrivare ad
amare piu di se stesso, per utilizzare un’espressione di Freud. E’ proprio a partire dal fatto



che il sintomo, da intendersi come sintomo che rileva della sfera psichica, si ripete e fa
segno al soggetto di qualcosa che non va, pur hon potendo egli liberarsene, che si apre la
porta all’'esperienza psicoanalitica.

Altro problema preliminare. Un tempo la psicoanalisi ha apportato qualcosa alla
psicologia e alla psichiatria in modo vistoso e inequivocabile. Attualmente la situazione
sembra mutata. Il rifiorire delle discipline psicologiche, I'instaurazione di facolta e di corsi
universitari ad hoc, lo sviluppo di diverse forme di psicoterapia, l'interesse degli Stati circa
nuove forme di figure professionali, la loro necessita di organizzarsi in categorie
associative, e via dicendo, hanno portato nella societa un mutamento radicale. Ci
rallegriamo degli eventuali avanzamenti teorici e clinici, ma deploriamo il progressivo
abbandono dell’'opera di Freud e il completo misconoscimento dell'insegnamento di
Lacan nelle facolta di psicologia e di psichiatria. Per attenerci all'ltalia, lo psicoanalista, a
qualsiasi Societa o Scuola appartenga, avra come base la formazione o dello psicologo o
del medico, sovente psichiatra. Rattrista il fatto che sia stata chiusa la porta a soggetti
che avrebbero potuto avere altre entrate dal punto di vista della loro formazione,
dimenticando qui se non la lettera almeno lo spirito della Laienanalyse di Freud.

A questo punto si aprirebbe un altro problema preliminare che, forse, potra essere
affrontato in altra sede: la psicologia, la psichiatria, la psicoanalisi sono discipline diverse,
sebbene necessitano le une delle altre, e di altre ancora. L'oggetto della psicologia € la
psiche umana con le sue facolta, le sue capacita, le sue potenzialita, direi le sue
positivitad. L’oggetto della psicoanalisi € invece I'inconscio, un oggetto negativo quindi, con
tutti i problemi teorici ed epistemologici che esso comporta. Ora, il termine di inconscio si
presta a piu letture. E ogni lettura, sebbene situi la pratica che ne deriva nel campo della
psicoanalisi, € all’'origine di una pratica clinica della psicoanalisi che ha le sue peculiarita,
le sue affinita e le sue diversita.

L’inconscio.

La formazione all'esercizio della psicoanalisi e la pratica clinica psicoanalitica che ne
deriva dipende quindi dalla definizione che si da del termine di inconscio.

La posizione di Lacan é chiara: I'inconscio non & da porre né allinsegna dell'ineffabile né
del trascendente, ma neppure all’insegna di quel qualcosa che non sappiamo ancora, ma
che un giorno sapremo sia per le vie delle neuroscienze, sia per le vie di una presa di
coscienza piu approfondita di quanto € contenuto in un sacco chiamato inconscio. Sotto
guesto aspetto Lacan radicalizza la posizione di Freud: la famosa frase Wo Es war, soll
Ich werden, puo effettivamente essere tradotta nel senso che I'lo dovesse sloggiare I'Es,
I'inconscio. Non é affatto la posizione di Lacan, il quale conferisce all'lo il compito etico di
prodursi come soggetto del proprio desiderio ritrovandosi nella rete dell'inconscio.
Occorre prestare quindi attenzione a quanto si presenta come sogno, intoppo, atto
mancato o dimenticanza, poiché I'inconscio si manifesta sempre come cio che, rispetto al
pensiero cosciente, vacilla in un taglio del soggetto, taglio da cui ricompare all'improvviso
come una trovata, una sorpresa, che Freud assimila al desiderio inconscio. Dell'inconscio
noi conosciamo le sue formazioni (sogni, lapsus, atti mancati eccetera), le quali si
presentano come elementi di una rete, elementi che ritornano, rivengono, si incrociano, si
intersecano e che chiamiamo catena significante, e che diventano, nel corso
dell'esperienza analitica, operativi poiché in ultima analisi I'inconscio si annida nello
scarto tra quello che il soggetto vuol dire e quello che egli effettivamente dice.

Da qui si deduce che linconscio & una struttura simbolica e non un contenitore
immaginario: &€ questo il senso dell'aforisma I'inconscio € strutturato come un linguaggio,
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0 della definizione dell’inconscio che & un sapere che il soggetto non sa di sapere.



Questa struttura simbolica, tramite la sua rete o catena significante, circoscrive un reale,
che Lacan chiama godimento, che e il segreto di ogni sintomo e della sua ripetizione. Il
sintomo infatti si ripete poiché conserva un nucleo di godimento che, sebbene faccia
soffrire il soggetto, soddisfa tuttavia le esigenze dell’apparato inconscio.

Che cos’e I'analisi?

L'analisi € la messa in moto della catena significante inconscia per cercare di
circoscrivere, tramite la parola, il reale in gioco, ossia quel godimento a cui tende I'essere
umano pur essendogli, per sua natura, interdetto e che Freud aveva rappresentato
miticamente nel godimento della madre interdetta nel complesso di Edipo.

Non si tratta perd di una messa in moto per puro gioco, poiché esso ha il suo punto di
innesto nel sintomo psichico soggettivato, che da questo momento chiamiamo sintomo
analitico. Il sintomo adempie a due funzioni: da un lato, & cio tramite cui il soggetto si
trova a essere rappresentato nella catena significante (e quindi anche nel sociale, quando
il soggetto si nomina tramite il sintomo di cui soffre); ma d'altro lato, &€ lo scrigno che
conserva, preserva, perpetua il nucleo di godimento impossibile. Motivo per cui il soggetto
non lo abbandona cosi facilmente.

Lo strumento che a partire dal sintomo analitico permette al soggetto di sottoporsi
all'analisi €, come prescrive Freud, I'associazione libera, ossia I'applicazione della regola
fondamentale: dire qualunque cosa passi per la mente, per quanto difficile, incongrua o
addirittura senza senso essa sia. Questo facilita I'instaurazione del transfert, che non &
tanto un risveglio di sentimenti o di affetti, e quindi qualcosa d'immaginario; quanto un
funzionamento di ordine simbolico, che si attualizza nel reperire, tramite lo svolgimento
della parola in libera uscita e alimentata dalle formazioni dell'inconscio, quella tensione
del desiderio inconscio, la cui soluzione e il cui sapere I'analizzante attribuisce all'analista:
e questo il senso che l'analista riveste la funzione di soggetto supposto sapere, sebbene
I'autentico soggetto supposto sapere € il soggetto del desiderio inconscio dell'analizzante
stesso.

La relazione tra I'analizzante (cosi chiamato da Lacan poiché é lui a essere attivo) con
'analista non é affatto simmetrica. E’ dissimmetrica, anzi, di disparita, proprio come la
relazione che il soggetto analizzante ha con il proprio inconscio. L'analista si presta
unicamente a essere il rappresentante o il portabandiera dell’inconscio dell'analizzante o,
per essere piu precisi, si presta a incarnare I'oggetto causa del desiderio dell'analizzante:
e quanto vuol dire il lemma lacaniano che I'analista incarna I'oggetto a piccolo nella cura.
In una cura, insomma, l'unico soggetto in causa € il soggetto dell'inconscio
dellanalizzante. L'analista, invece, dopo essere stato investito tramite il transfert della
funzione di soggetto supposto sapere, dovra saper occupare la posizione di oggetto, per
la precisione di oggetto a piccolo, causa del desiderio dell’analizzante.

Qualunque distanza da questa posizione, nel migliore dei casi, situa la relazione tra
'analizzante e l'analista in una posizione immaginaria, spingendola verso il binario
dell'identificazione oppure verso quello della comprensione, che sono pero dei binari
morti, per quanto riguarda I'emergere della struttura dell'inconscio. Oppure, nel peggiore
dei casi, se utilizza gli strumenti simbolici che l'inconscio gli offre, scostandosi perd dalla
posizione corretta, I'analista rischia di ritrovarsi nelle vesti dell'impostore, del perverso o
della canaglia.

E' compito dell'analista, a partire dall’investitura ricevuta dall'analizzante in quanto
facente funzione di soggetto supposto sapere, favorire, con la sua attenzione disattenta o
flottante, lo svolgimento della catena significante verso il punto di desiderio inconscio a
cui tende, tramite tutto cid che comunemente viene chiamata interpretazione e che per



Lacan non e affatto né comunicazione né informazione, ma piuttosto qualcosa che e
sottolineatura, punteggiatura, messa in questione tramite I'equivoco, la citazione,
I'enigma; infine che &, propriamente parlando, taglio, poiché l'interpretazione isola quel o
quei significanti che hanno ingabbiato quel godimento che si € iscritto come trauma per
I'analizzante fin dalla piu tenera eta, se non addirittura fin da generazioni precedenti.

Il lavoro di analisi, che avviene tramite il dire analizzante, ossia I'associazione libera, e il
dire dell'analista, ossia l'interpretazione, ha due risultati: da una parte, separa i significanti
dell’analizzante dalla carica libidica che li rendeva traumatici e portatori di sofferenza e,
d’'altra parte, focalizza la libido circoscrivendola sul nucleo di godimento, ossia
sull’'oggetto a piccolo dell’analizzante. | significanti, cosi liberati o almeno alleggeriti dalla
carica libidica, non ingombrono piu la mente e il corpo dell’analizzante, che possiamo
chiamare ora analizzato, e diventano atti a essere utilizzati per articolare quel sapere
dell'inconscio che era riuscito a ricavare dalla propria analisi; mentre 'oggetto a piccolo gl
apparira sempre piu come quel prisma con cui ha visto e vede la sua realta umana,
focalizzata su quel condensatore di godimento-sofferenza con cui, pur senza saperlo né
volerlo, egli aveva tramato i fili della propria esistenza e che ormai, riposto sull'analista,
cade con lui.

Qui si conclude I'operazione analitica.

A questo punto ci si domandera: e la guarigione? Lacan non parla di guarigione, ma di
successo terapeutico, che sara, eventualmente, sostanziale. L'operazione analitica non
punta direttamente alla guarigione, la quale viene in sovrappiu dell’operazione di messa
in logica del funzionamento dell'inconscio.

Questo € il risultato di un’analisi quando ci si entra e quando si porta avanti una
sufficiente elaborazione del funzionamento della struttura inconscia. Tuttavia il lavoro di
elaborazione € sempre parziale ed & per questo motivo che Freud incitava gli analisti a
riprendere il bastone di analizzante ogni cinque anni. Lacan propone altre soluzioni che
non si escludono a vicenda per i candidati analisti. La prima soluzione & I'allungamento
della durata di un’analisi affinché si riveli didattica: generalmente una simile analisi ha una
durata tra dieci e venti anni. Un’altra soluzione & I'invenzione della passe. La terza ¢ la
funzione che Lacan fa svolgere alla Scuola.

Intermezzo a proposito della diagnosi.

L’inizio, lo svolgimento e la conclusione di un’analisi, cosi com’é stato finora presentato,
hanno la loro validita a determinate condizioni. Una condizione dipende dalla struttura
psichica del soggetto in questione. Come la letteratura analitica da Freud in poi ha
ampiamente dimostrato, sono i soggetti nevrotici, in primo luogo gli isterici e i nevrotici
ossessivi, i piu atti a intraprendere con profitto I'esperienza psicoanalitica. Lacan pone
come imprescindibile condizione preliminare I'annodamento del sintomo con la propria
condizione soggettiva, cosa che rende il soggetto in qualche modo consapevole che egli
non € soltanto vittima del proprio sintomo poiché egli partecipa e contribuisce, sebbene
inconsciamente, a perpetuarne un oscuro intimo godimento.

Tutta la manovra analitica deve essere invece impostata diversamente nel caso di
soggetti psicotici, ossia nel caso di soggetti schizofrenici, paranoici 0 malinconici. Senza
entrare nel dettaglio, si deve sapere che I'incontro di tali soggetti con un analista, a certe
determinate condizioni, puo risultare proficuo per il soggetto sofferente, ma pud anche
comportare il rischio di uno scatenamento a cielo aperto di una psicosi non ancora
apparente oppure sopita.

Per quanto riguarda la perversione, la nostra esperienza € che raramente il soggetto
perverso si sottomette a un’analisi, poiché il suo godimento consiste nel mettere in atto



nella realta il suo fantasma piuttosto che elaborarlo nel simbolico tramite la parola.
Tuttavia molti tratti di perversione si alloggiano nelle altre strutture cliniche, come nella
nevrosi 0 nella psicosi, tratti di perversione che sono, in questo caso, permeabili
all'intervento analitico.

La verifica.

L'elaborazione nell'operazione analitica delloggetto a piccolo pud permettere
allanalizzante di accettare di svolgere per altri soggetti la funzione di analista. Il suo
oggetto a piccolo, quanto piu € ridotto a oggetto di scarto e di rifiuto per lui — sicut palea,
ricorda Lacan riprendendo l'espressione da Tommaso d’Aquino morente - tanto piu Si
presta a incarnare I'oggetto che causa il desiderio per un soggetto sofferente, in domanda
rispetto a una risposta circa la propria problematica, avviluppata in un sintomo psichico
come l'agalma racchiusa in Socrate che suscita il desiderio di Alcibiade, ricorda Lacan
rileggendo il Simposio di Platone.

L'aforisma l'analista si autorizza da sé vuol quindi dire che I'analista si autorizza dalla
propria elaborazione analitica dell'oggetto a piccolo. Ma non basta. Occorre una verifica.
Verifica che deve avvenire a livello della struttura dell'inconscio.

Lacan considera non consona alla struttura dell'inconscio ogni verifica che si basi
sullimmaginario. Nulla prova infatti che l'autorizzazione a esercitare I'analisi sia solo
I'effetto di un’autoinfatuazione dell’analizzante, oppure I'investitura accordata dal proprio
analista, anch’egli possibile preda di identificazioni con il proprio allievo, o ancora Il
risultato di una cooptazione tra pari o simili: per Lacan in tutti questi casi si tratta sempre
di un'autorizzazione basata sullimmaginario che egli bolla e stigmatizza chiamandola
auto-ri(tuali)zzazione.

Occorre quindi una verifica consona alla struttura dell'inconscio. Una verifica che sia
avvenuta quell’elaborazione simbolica che sia riuscita a circoscrivere il reale in gioco,
ossia I'oggetto a piccolo dell’analizzante.

A questo scopo Lacan inventa un dispositivo inedito che chiama passe, dispositivo che
chiama in causa, in modo imprescindibile, la funzione della Scuola.

La passe e la Scuola

La passe € un dispositivo inventato da Lacan per permettere alla Scuola di verificare la
posizione di un analizzante candidato a divenire analista. Lo scopo della passe & duplice:
di verifica del punto di elaborazione in cui € giunto I'analizzante, e di trasmissione alla
Scuola, e quindi ad altri analisti, del sapere acquisito a partire dalla propria analisi.
Sebbene proposta da Lacan alla Scuola nel 1967, la passe € ancora a work in progress.
Concretamente, nella passe un analizzante, chiamato passant, parla della propria analisi
ad altri due analizzanti, chiamati passeurs, tirati a sorte in una lista preparata dalla
segreteria della passe. | passeurs riferiscono della passe del passant a un cartello
composto da una commissione specifica, nominata per permutazione tra analisti
sperimentati e altri passeurs, la quale determina I'esito della verifica richiesta. In caso di
esito positivo il passant & nominato AE (analyste de I'Ecole) per tre anni, periodo in cui
avra l'incarico di trasmettere alla Scuola quegli insegnamenti, sui momenti critici,
soluzioni, risoluzioni ed eventuali progressi della teoria, che egli ha ricavato a partire dalla
propria analisi personale.



Cosi intesa questa forma di verifica € imprescindibile da un lavoro di elaborazione e di
teorizzazione effettuato da diversi analisti, ed € per questo che I'applicazione della passe
€ impossibile al di fuori o0 senza la Scuola.

Lacan ha chiamato Scuola I'insieme degli analisti che seguivano il suo insegnamento,
evitando il termine Societa. Il termine Scuola indica che I'essenziale non é il fatto di
assemblare un insieme di pari o di simili, ma di permettere che delle persone, che
esercitano la psicoanalisi come analisti, siano e rimangano sempre in formazione. La
Scuola €, insomma, il luogo in cui ogni analista, uno per uno, si risitua in posizione di
analizzante della propria esperienza, e ritrova lo stimolo e il motivo per continuare ad
analizzare la propria posizione di analista, cosa che puo fare al meglio solo in quanto
analizzante.

Freud era arrivato a prevedere per ogni analista la ripresa periodica della propria analisi.
Lacan concentra questo luogo di elaborazione e di formazione continua nella Scuola.

La didattica

A proposito della didattica c'é una differenza fra la formazione lacaniana e quella
postfreudiana. Nell'Internazionale freudiana viene tenuta distinta I'analisi didattica
dall'analisi terapeutica. In Lacan, non & cosi. Ogni analisi &€ potenzialmente didattica, ma
non & assolutamente vero che ogni analisi diventi didattica. Un’analisi si potra rivelare
didattica solo nel corso del suo procedimento e soprattutto quando tende alla sua
risoluzione. L’analisi infatti non si svolge secondo una temporalita lineare, ma secondo la
temporalita dell’aprés-coup. Il che vuol che se da una parte nessuno pud sapere se
I'analisi intrapresa sfocia nel far accedere il candidato alla posizione di analista, d'altra
parte vuol anche dire che le potenzialita del candidato per diventare analista sono gia
presenti nel suo stesso nucleo sintomatico.

Per questo motivo la Scuola di Lacan esige che per autorizzarsi a essere analista |l
candidato si sottoponga a un’analisi personale condotta fino a quel punto di elaborazione
che consente, ma solo nell'aprés-coup, di dire che I'analisi si é rivelata didattica.

Ritorno sul sapere dello psicoanalista

Freud riteneva che lo psicoanalista dovesse essere colto in molte discipline, e non solo in
guelle psicologiche o mediche, ma anche in quelle etnologiche, letterarie e via dicendo.
Nel 1975 Lacan fissa a quattro gli insegnamenti fondamentali sui quali lo psicoanalista
trae appoggio: la linguistica, la logica, la topologia e cido che chiama antifilosofia. Sono,
per lo psicoanalista, degli strumenti per sostenervi cid che ha acquisito dalla propria
analisi. Questi strumenti sono necessari non tanto perché lo psicoanalista si renda conto
cid a cui la sua analisi sia servita, ossia eventualmente la cura o addirittura il fatto di
autorizzarsi come analista, ma cio di cui essa si e servita, ossia I'analisi si serve non di
apparati immaginari, ma di strumenti simbolici per toccare o circoscrivere il reale in gioco.
Lacan ha tuttavia dato testimonianza di coltivare molte altre discipline che egli ha
introdotto nel suo insegnamento. Piu che farne la lista € importante comprendere |l
perché Lacan abbia dato tanto spazio a tutti questi saperi: &€ per il motivo che I'oggetto in
causa della ricerca della psicoanalisi € I'inconscio.

Da qui ne consegue che se linconscio di cui parla la psicoanalisi non pud essere
elucidato con strumenti specifici e neppure con il pensiero che si rivela inadeguato,
occorre far ricorso ai vari saperi che il pensiero umano ha forgiato prendendo loro in
prestito metodi e soprattutto la logica con cui essi affrontano il loro sapere e soprattutto il



loro punto limite, il loro impossibile, quindi il loro reale. Il fatto che I'inconscio non e una
costruzione immaginaria ma una struttura simbolica, vale a dire un sapere che circoscrive
un reale impossibile a dire, ossia cid0 che Lacan chiama il godimento, permette di far
ricorso ad altri saperi per potere, per quanto € possibile, cogliere quel sapere che,
sebbene simbolico, resta inconscio.

Queste brevi note circa il sapere che si esige dallo psicoanalista nella Scuola di Lacan
sono solo introduttive allo schema che attualmente € in vigore e che viene proposto ai
candidati alla formazione analitica.

Le materie insegnate spaziano dalla ripresa dei corsi tenuti nelle Facolta di Psicologia e di
Psichiatria alle diverse elaborazioni postfreudiane. Un lavoro sistematico &€ condotto
sull'opera di Freud e sull'insegnamento di Lacan con gli apparati che essi richiedono per
poterli leggere, studiare e decriptare.

L'allievo segue un programma determinato, articolato in quattro anni, con esami di
passaggio e la presentazione di una tesina clinica. Ogni anno partecipa a dei tirocini
clinici con la supervisione di analisti, una tesi finale infine porta sull'osservazione e la
conduzione di un caso clinico effettato dall'allievo con relativa elaborazione teorica del
caso, apparato bibliografico e via dicendo. Un diploma sancisce I'avvenuto processo
formativo di questo asse.

Tra I'asse del sapere dello psicoanalista e I'asse del divenire analista possono sorgere
dei problemi circa la loro interconnessione. Un asse infatti, e cioé quello che concerne la
formazione sul sapere, procede secondo una temporalita cronologica e lineare sulla
modalita del sapere che si acquisisce nelle Universita, mentre I'altro asse, e cioé quello
che concerne il divenire analista, procede secondo la temporalita dell'aprés-coup. Queste
due modalita della temporalita non sempre, 0 meglio quasi mai, si accordano, poiché il
tempo dell’apprendere universitario mal si adatta al tempo della messa in logica del
percorso analitico.

Comunque, in ltalia, questo tipo di formazione sul sapere dello psicoanalista & impartito
dall'lstituto freudiano per la clinica, la terapia e la scienza, che ha ripreso, adattandola alle
prescrizioni degli ordinamenti italiani, I'impostazione della Section clinique de Paris, nel
suo nuovo orientamento voluto da Lacan nel 1975 nel Département de Psychanalyse de
I'Université de Paris VIII, diretto da Jacques-Alain Miller. Il diploma rilasciato dall'Istituto
freudiano da accesso nel territorio della Repubblica ltaliana all’'esercizio della pratica
psicoterapica a indirizzo psicoanalitico lacaniano.
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L’autoreferenzialita in psicologia clinica e in psicoterapia

*

- - - * - *:
di Franco Di Maria e lvan Formica

L’autoreferenzialita

Il termine «autoreferenziale» viene adoperato soprattutto in logica e serve ad indicare un
enunciato che, in qualche modo, si riferisce gia a sé stesso (si pensi, ad esempio, al
paradosso di Epimenide, cretese, il quale afferma: «tutti i cretesi sono bugiardi»); la
dimensione “autoreferenziale” permette di individuare il paradosso, secondo il quale lo
stesso enunciato «tutti i cretesi sono bugiardi» andrebbe considerato, a sua volta, come una
bugia.

In letteratura, troviamo numerosi esempi di autoreferenzialita. Basti pensare, ad esempio, al
Don Chisciotte della Mancia di Miguel de Cervantes, a Se una notte d’inverno un viaggiatore
di Italo Calvino, a Sei personaggi in cerca d'autore di Luigi Pirandello. In altri termini
I'autoreferenzialita compare tutte le volte in cui un autore si riferisce al suo lavoro all'interno
del contesto del lavoro stesso.

L'autoreferenzialita € un concetto molto diffuso e utilizzato in matematica, filosofia,
programmazione informatica, teoria dei sistemi e linguistica.

Solo di rado, invece, questo concetto viene utilizzato nelllambito della psicologia. Dal nostro
punto di vista, il tema dell’autoreferenzialita non pud essere tenuto sottaciuto ma anzi
crediamo sia un dovere etico e deontologico affrontare questo tema, in particolar modo
nell'ambito della psicologia clinica e della psicoterapia, al fine di fare luce sui numerosi rischi
che una posizione estremamente autoreferenziale potrebbe assumere nell'ambito di queste
professioni.

Da un punto di vista prettamente storico, potremmo asserire che l'autoreferenzialita e la
psicoanalisi nacquero insieme. L'autoanalisi compiuta da Freud pud essere, infatti, letta
come un tentativo di guardare le cose sempre con la stessa lente. Inoltre, riteniamo che
anche linvenzione della resistenza sia un esempio lampante di un atteggiamento
autoreferenziale. Freud, infatti, affermava che se il paziente annuiva alle interpretazioni che
lui forniva, cio voleva dire che queste erano corrette; se invece resisteva (ossia poneva delle
resistenze) equivaleva a dire, ancora una volta, che le sue interpretazioni erano sempre
corrette ma che il paziente aveva difficolta ad accoglierle in quanto inaccettabili. In altri
termini, € come se dicessimo: “se viene testa vinco io, se viene croce perdi tu”.

Non crediamo che Freud si sia, invece, seriamente interrogato sulle resistenze che metteva
in atto dinanzi alle resistenze del paziente.

Una direzione nel segno opposto la ritroviamo con la creazione del Middle Group (dove
troviamo autori quali Winnicott, Fairbairn, Balint) sorto intorno agli anni 40 del secolo scorso
allorquando la Societa psicoanalitica britannica si ritrovo ad attraversare un periodo di forti
contrasti derivanti dalla diversa posizione assunta da Anna Freud e da Melanie Klein.
Questa disputa ebbe delle ricadute importanti e diede luogo a delle problematiche inerenti a
chi doveva essere autorizzato a formare i futuri analisti. Si vennero, cosi, a creare due
gruppi cui fu affidato il compito di curare il training degli studenti: il gruppo A composto da
analisti kleiniani e il gruppo B composto da analisti vicini alle idee di Anna Freud. Ogni
studente doveva avere due supervisori: il primo poteva essere scelto tra quelli appartenenti
ad uno dei due gruppi; il secondo, per evitare rischi di una formazione unilaterale (potremmo
dire autoreferenziale), non doveva appartenere a nessuno delle due correnti ma essere di
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«mezzo». L'intento era quello di consentire ad ogni candidato la possibilita di operare
liberamente le proprie scelte, pur all'interno del movimento psicoanalitico. Nacque cosi |l
cosiddetto Middle Group, che successivamente si autodefini con I'aggettivo di indipendente
(Lis, Stella & Zavattini, 1999).

Da gruppoanalista, Lo Verso (2006) ha avuto il merito di denunciare I'autoreferenzialita dei
gruppisti rei, spesso, di essere rimasti miopi nei riguardi dell’evoluzione complessiva della
psicoterapia e delle scienze che su di essa confluiscono. Nello specifico, cid che Lo Verso
rileva €&, in particolar modo, un’attenzione insufficiente nei confronti dell’evoluzione
internazionale, degli studi fatti in aree limitrofe a quelle della propria appartenenza,
dell’'evoluzione scientifica della psicoterapia e del lavoro con i gruppi. | testi su cui si studia e
ci si aggiorna fanno riferimento, il piu delle volte, alla parrocchia di ognuno di noi (che a
volte & addirittura una chiesetta ma a cui si pensa come se fosse il mondo intero).

Fornero (2006) prevede che parrocchie e chiesette, in tempi di globalizzazione, non
possono che proliferare (cosi come, del resto, gruppi dissidenti in tempi di certezze)
essendo, storicamente, fenomeni che si danno in modi tendenzialmente proporzionali alla
percezione diffusa di un’assottigliarsi e confondersi dei confini (ideologici, scientifici, etici, di
ruolo, di genere, etc.).

L’autoreferenzialita come sedativo

L'acquisizione acritica, con la conseguente riproposizione, di pensieri, modelli, teorie
trasmessi dai maestri della propria chiesetta di appartenenza, deriva, a nostro modo di
vedere, da uno stato di diffusa incertezza e insicurezza che caratterizza chi svolge la
professione di psicoterapeuta o di psicologo clinico soprattutto se si trova alle prime armi.
Facciamo un esempio: se un nuotatore si trova a nuotare in mare aperto e, ad un certo
punto, il mare inizia ad agitarsi, cosa pensate fara il nuotatore? Cerchera un appiglio, uno
scoglio ad esempio, un qualcosa a cui potersi appoggiare.

Piu il mare si agitera, piu il nuotatore cerchera disperatamente un qualsiasi tipo di
“salvagente” per potersi mettere in salvo.

Lo stesso dicasi per la psicoterapia. Non € un caso che il mare, insieme al viaggio, € una
delle metafore maggiormente utilizzate per descrivere il lavoro clinico. Se la relazione
psicoterapeuta-paziente si fa agitata, incontrollabile/incontrollata, lo psicoterapeuta cerchera
appigli, sostegni su cui aggrapparsi. Tali appigli, nel caso della psicoterapia, il pit delle volte
sono i propri modelli di riferimento, il proprio apparato teorico, le frasi udite dai propri
maestri.

| riferimenti ai propri maestri fungono, pero, piu come conferme del proprio operare che
come stimolo alla ricerca ed al confronto; come se il contatto quotidiano con la sofferenza
dei pazienti e nostra ci portasse a cercare rassicurazioni inevitabilmente piu fruibili nel
conosciuto e nella teoria, piuttosto che spingersi a rivedere e ripensare i nostri riferimenti e
le nostre ipotesi metodologiche (Nose, 2006).

Una domanda che potremmo, a questo punto, rivolgerci &: ma perché il lavoro clinico € in
grado di generare cosi tanta incertezza, insicurezza, paura?

Potremmo rispondere, brevemente, ricordando che il “gia noto” ci rassicura a differenza
dell'ignoto che ci mette paura. Qualsiasi viaggio psicoterapico, che ci piaccia o no, € un
viaggio nell'ignoto. Noi non conosciamo il tragitto, non sappiamo dove andremo, ogni
singola tappa del percorso potra nascondere insidie, difficolta, inconvenienti. Ci saranno
strade in salita, altre in discesa, ma noi non lo potremo sapere in anticipo ma soltanto in
itinere. Ogni psicoterapeuta ha il compito di costruire un progetto terapeutico che, in qualche
modo, delinea il percorso da compiere; ma, in ogni caso, il viaggio psicoterapeutico non
diverra mai un viaggio organizzato ma sempre da organizzare step by step. E un viaggio di
cui non si conosce il fine e la fine.

Winnicott amava dire che lo psicoterapeuta deve stare dietro al paziente e recarsi nei luoghi
in cui il paziente desidera condurlo.



L'unica cosa di cui disponiamo, e che pit 0 meno conosciamo, € la nostra valigia all'interno
della quale € depositata la nostra formazione, i nostri modelli appresi, la nostra esperienza,
le nostre teorie di riferimento.

Ma la conoscenza, anche se dettagliata e competente, della nostra valigia, non rende il
viaggio esente di insidie ed enigmi. In ogni caso si tratta sempre di un percorso i cui itinerari
SONO poco conosciuti.

Ha ragione Kavafis che, nella sua splendida poesia Itaca, afferma: “Quando ti metterai in
viaggio per Itaca devi augurarti che la strada sia lunga, fertile in avventure e in esperienze”;
allo stesso modo, anche per lo psicoterapeuta deve valere lo stesso principio: ossia deve
riuscire a vivere e a so-stare nell'avventura di un viaggio, deve riuscire a visitare quei luoghi
apparentemente nascosti, inaccessibili, minacciosi ma che possono consentire nuove
scoperte, nuove conoscenze ed arricchimenti senza temere di perdersi nei meandri di
sentieri poco noti e oscuri in quanto soltanto I'esperienza del perdersi pud consentirci di
poterci ri-trovare.

Purtroppo, invece, cid che constatiamo & la paura di perdersi, il bisogno di certezze
rassicuranti, di mappe sicure, di bussole che ci guidino ed orientino.

Proviamo, a mo di esempio, ad accedere nel campo mentale di un qualsiasi psicoterapeuta
(specie se all'inizio della sua professione) e fotografare cid che accade in lui quando si trova
di fronte ad un paziente che parla, parla, parla, ma che per lo psicoterapeuta non sta
dicendo niente.

Pensieri dello psicoterapeuta: “non sto capendo nulla... cosa gli rimando adesso?...
interpreto o non interpeto (classico dilemma amletico dello psicoterapeuta)... non mi viene
nulla di intelligente da dire ma se non gli restituisco nulla cosa pensera di me il mio
paziente? Forse che sono scarso ed inesperto... no, allora devo provare a verbalizzare
qualcosa... che possa risultare credibile soprattutto per il mio paziente... magari poco
importa se non & molto credibile per me, I'importante & che lo sia per lui... 'importante & che
non mi avverta come impreparato altrimenti rischio di perderlo... e resterei solo con due
pazienti... che tradotto in soldoni significa con solo poche centinaia di euro al mese”.

Tale viaggio all'interno di un ipotetico campo mentale (e vi assicuriamo che non si discosta
di molto dalla realta) & la dimostrazione di quanto scritto prima, ossia di questo bisogno
incessante di certezze, di appigli, di bastioni su cui poggiarsi.

L'autoreferenzialita diviene, pertanto, quel processo attraverso il quale, appoggiandomi ad
un pensiero noto, addomesticato e conosciuto, riesco a sedare I'ansia di un viaggio senza
navigatore satellitare.

Un’altra spiegazione potrebbe fare luce sul motivo per il quale la maggior parte degli
psicoterapeuti che si accingono ad esercitare la professione, si sente smarrita, spaventata,
timorosa: la sensazione che la formazione compiuta sino a quel momento sia evanescente.
L'evanescenza ha a che vedere con la sensazione di non poter toccare con mano.
Esperienze come la scuola di psicoterapia, le supervisioni, i workshop clinici, I'analisi
personale sono esperienze fortemente importanti, ma essendo intangibili sfuggono al clinico
che si trovera a domandarsi: “come mai, nonostante tutta la formazione svolta, mi sento cosi
impreparato e spaventato all’idea di dover incontrare un paziente? In fondo, di esperienze
ne ho fatte tante e stando a quanto ci ha insegnato Bion (apprendere dall’esperienza) avrei
dovuto apprendere tante cose. Perché allora mi sento cosi inadeguato e non all'altezza nel
mettere in pratica cio che ho appreso?”

La nostra convinzione e che non si apprende proprio nulla dall’'esperienza, ma si apprende
dal pensiero sull’'esperienza.

Ma di quale pensiero stiamo parlando?

Dal “gia pensato” al “da pensare”

I fondamento per la crescita autonoma di ogni individuo €& la dialogica
continuita/discontinuita. La continuita consiste nel permanere nell'identicita o nell’idem che
determina nel mondo interno del bambino un’organizzazione di immagini e di concetti che
riflette, ripete e riproduce quel tipo di conoscenza e di adattamento all’ambiente suggerito



dall'identita con la quale ci si identifica. Tutti i comportamenti quasi-automatici, abitudinari,
irriflessivi che albergano in ognuno di noi non sono altro che I'espressione e l'esito del
permanere nella fase della continuita, ossia di quella fase di permanenza nel dogmatismo
fisiologico, inteso come necessita mentale per il bambino di avere un copione gia scritto da
recitare e coordinate inscritte nel registro dell’accomunamento, indispensabili per potere
realizzare la sua esistenza.

Transitare dalla dimensione della continuita a quella della discontinuita (direbbe Napolitani:
dall'idem all’autds) equivale a riuscire a ri-scrivere il registro del gia noto per aprire i propri
scenari mentali al nuovo e all’ignoto; significa iniziare a pensare pensieri autonomi piuttosto
che pensieri gia pensati da altri altrove; equivale, infine, ad iniziare a parlare un linguaggio
originale piuttosto che ripetere ecolalicamente parole gia parlate da altri.

La discontinuita fonda anche la possibilita di evitare il rischio dell'autoreferenzialitd come
dogmatismo patologico, cioé la permanenza nel registro dell’laccomunamento riflettente
all'interno di un pensiero re plicativo, in quanto fortemente saturato dal pensiero trasmesso
dai propri maestri.

Nel caso della nostra professione, abitare I'universo della discontinuita implica, pertanto, la
capacita di ri-pensare i propri modelli di riferimento, le proprie teorie e i propri paradigmi alla
luce dei contesti e della singola peculiarita di ogni relazione clinica.

Situarsi, invece, nel registro della continuita, implica il recitare copioni gia scritti e obbedire
in modo dogmatico ai dettami, alle regole imposte ed in-segnate senza tener conto delle
singole specificita. Significa far sparire il paziente con la sua storia.

Uno psicoterapeuta formatore che non consente I'accesso alla discontinuita, non fa un buon
lavoro perché non fa altro che “riempire” la mente dei propri formandi destinate a divenire
troppo blindate e piene di sbarre difficilmente varcabili per potere ospitare un pensiero
diverso rispetto all’unico di cui sono stati investiti e di cui, in seguito, diverranno detentori;
rimanendo cosi prigionieri all'interno del loro stesso campo mentale divenuto prigione.
Accade cosi che cid che abbiamo imparato nel nostro percorso formativo, e cioé che la
saturazione del pensiero é l'inizio di ogni psicopatologia, viene totalmente rimosso e sembra
non valere quando diventiamo noi stessi formatori.

L'esito di una rigida continuita diviene, quindi, la creazione di un pensiero riflettente gli
intenzionamenti dogmatici di un pensiero rigido altamente saturo, che non consente al
soggetto di costruire un senso autonomo intorno agli accadimenti, in quanto saturati di
senso. In altre parole, il pensiero riflettente addomestica I'evento nel registro del sapere gia
istituito.

Soltanto un’intelligente discontinuita, viceversa, permette la creazione di un pensiero
riflessivo; ossia quel tipo di pensiero che riesce ad attribuire ad un evento un senso originale
0 una invenzione di senso. (Di Maria & Formica, 2005)

Cosi come ci ha insegnato Diego Napolitani (1987): conoscere la realtd non significa
semplicemente rispecchiarla in un proprio sistema percezione-conoscenza, ma significa
invece inventarla; per cui scoprire la realta € produzione di senso simbolico intorno al dato
percepito.

Pensiero riflettente e pensiero riflessivo seguono due percorsi differenti. Il primo segue la
strada per cui I'accadimento viene filtrato dal registro dell'anteriorita e del gia noto e si
trasforma in evento (da ex-venire) e cioé nell'attribuzione di un senso che avviene al di fuori
dell'elaborazione soggettiva; il tragitto del pensiero riflessivo, invece, consente la
trasformazione dell'accadimento in una attribuzione di senso frutto della soggettiva
elaborazione trasformativa del pensiero; solo in questo modo I'accadimento si trasforma in
invento (da in-venire) e cioé in originale, personale attribuzione di significato nell’ambito
della concepitivita e della attitudine trasformativa polisemica.

Detto in altri termini, la trasformazione dell’accadimento in evento rimanda al gia noto, al gia
saputo; la trasformazione in invento, invece, propone il non ancora, il possibile, Il
trasformabile, consentendo la costruzione di un pensiero autenticamente generativo.

Autoreferenzialita sterile e autoreferenzialita generativa



L'accezione che, sino ad ora, abbiamo utilizzato del termine autoreferenzialita & stata
negativa. In realta, a nostro awviso, cid non € sempre vero. Dal nostro punto di vista, infatti,
sarebbe utile e corretto distinguere I'autoreferenzialita sterile da quella generativa.

La prima, di cui abbiamo scritto sopra, € appunto figlia di un’appartenenza, spesso rigida e
dogmatica, ad una chiesa vissuta e percepita come I'unica chiesa possibile e pensabile. In
guesto caso, ci troviamo in presenza di un’accettazione fideistica di un modello che viene
sentito essere come l'unico modello possibile e dove la chiesa diviene quel contenitore
rassicurante e giustificante in grado di alleviare e/o sedare le ansie fisiologiche e/o
patologiche che attraversano il clinico. Si tratta in questo caso di un’autoreferenzialita che
ha piu il compito di rassicurare e rispondere a bisogni interni, piuttosto che a motivazioni
scientifico-professionali.

La seconda, invece, consiste in un'autoreferenzialitd critica e consapevole, non
necessariamente negativa, frutto dell’acquisizione di uno stile specifico che ogni
psicoterapeuta dovrebbe mettere in scena nel suo lavoro individuale e/o gruppale. (Di Maria
& Formica, 2007).

L’autoreferenzialita sterile sembra derivare dall'influenza derivante dal modello medico che
sembra aver reso incerta I'evidenza empirica. Lo psicologo, orientato secondo la mimeési del
modello medico a diagnosticare lo stato di salute non pud che fare riferimento al proprio
indirizzo teorico, leggendo il “problema” del paziente in riferimento al modello terapeutico nel
guale si & formato; in seguito, applicando le tecniche a cui & addestrato e leggendo il
ripristino dello stato di salute in base alla griglia metodologica che a tali tecniche
corrisponde (Del Corno & Lang, 2000). Quanto un tale processo anche in lItalia sia ormai
avanzato, é facilmente desumibile dai dati di una ricerca sugli enti di formazione
psicoterapeutica, da cui risulta che la maggioranza degli psicologi finisce per riconoscere,
dal punto di vista della propria appartenenza tecnico-professionale, quasi esclusivamente
I'indirizzo e la scuola all’interno della quale si & formato (Lombardo et al., 1991).

Se l'autoreferenzialita della psicologia clinica sembra gravemente minare l'evidenza e la
riconoscibilita dei risultati terapeutici, va anche detto che la stessa parcellizzazione in scuole
e indirizzi sembra agire in modo altrettanto confusivo sull'individuazione della specificita
della psicoterapia.

Studiando il rapporto tra le specifiche tecniche delle varie scuole psicoterapeutiche, si &
visto che i fattori di cambiamento sarebbero, per tutti gli indirizzi, di due generi: specifici
(relativi al tipo di tecniche utilizzate) e aspecifici (che hanno scarsa attinenza con i modelli
teorici e le prassi operative).

L'attimo fuggente

Facciamo un giochino:
Provate a leggere lentamente (una volta soltanto) la frase scritta in inglese che trovate sotto
e immediatamente dopo provate a dirvi quante lettere “S” avete visto.

VIRGINIA WOOLF IS NOW RECOGNIZED AS A MAJOR TWENTIETH-CENTURY
AUTHOR, A GREAT NOVELIST AND ESSAYIST, AND A KEY FIGURE IN LITERARY AS A
FEMINIST AND A MODERNIST.

Dopo che vi siete detti quante lettere “s” avete visto, ritornate sulla frase e contate
lentamente le lettere “s”. Vi accorgerete che queste sono 9.

Molti di voi, in questo momento, si staranno dicendo: “ho sbagliato, io ne ho viste 3 piuttosto
che 4 piuttosto che 7 e cosi via”.

In realta non ha sbagliato proprio nessuno. Infatti, cio che vi abbiamo chiesto non é: quante
lettere “s” ci sono nella frase ma quante lettere “s” vedete nella frase.

Dobbiamo smettere di pensare che dobbiamo vedere tutti la stessa cosa.

Nel bellissimo film del 1989 dal titolo “L’attimo fuggente”, c’é una scena rimasta nella storia
del cinema in cui il protagonista (Robin Williams nel ruolo di un docente) invita i suoi



studenti ad alzarsi dalle loro rispettive sedie, per salire sulla cattedra al fine di guardare le
cose da angolazioni diverse.

Dice Robin Williams nel film: “E proprio quando credete di sapere qualcosa che dovete
guardarla da un’altra prospettiva. Quando leggete non considerate soltanto I'autore,
considerate quello che voi pensate. Dovete combattere per trovare la vostra voce; piu tardi
cominciate a farlo, piu grosso € il rischio di non trovarla affatto. Non affogatevi nella pigrizia
mentale, guardatevi intorno, osate cambiare e cercate nuove strade”.

La lezione che il film ci dona, ci fa venire in mente come a volte accada che dinanzi ad un
paziente che tende ripetutamente a sforare l'orario di fine seduta, lo psicoterapeuta si
chieda: che faccio?

Provo a chiudere in orario, cosi appago quella parte di me che deve aderire acriticamente a
degli in-segnamenti appresi (nella fattispecie quello relativo all'importanza della durata della
seduta), oppure gli concedo altri cinque minuti per consentirgli di finire il suo discorso?

E in questo altalenare tra le due forze contrapposte che agiscono dentro di noi, ci siamo
persi I'obiettivo del nostro lavoro: ossia quelli di prenderci cura del nostro paziente (inteso
come fruitore di un servizio).

Forse la domanda che dovremmo porci e che dovrebbe divenire oggetto di dialogo in seduta
dovrebbe essere: “qual € il senso dello sforare per me terapeuta e per il mio paziente (a sua
volta dentro una relazione)? Cosa significa finire in orario per il mio paziente e cosa significa
per me? Che rapporti ho io, e che rapporti ha il mio paziente con le regole? Che ruolo hanno
avuto le regole nell'ambito della storia familiare del mio paziente? Qual & la mia difficolta a
dire: “la seduta e finita”? Ovviamente potremmo proseguire all'infinito.

In altre parole, dobbiamo essere in grado di transitare dal registro della risposta (o chiudo in
orario, oppure gli concedo altri cinque minuti) al registro della domanda (intesa come
apertura di un pensiero, ricerca di nuove donazioni di senso che possano aiutare terapeuta
e paziente ad ampliare le storie di ognuno e le loro trame relazionali).

Grazie al processo di identificazione, I'essere umano ap-prende (ossia prende stabilmente
dentro di sé) tutto cio che il collettivo (genitori, contesti in cui vive, gruppi dei quali fa parte,
etc.) gli in-segna (gli segna dentro). Se la costruzione dell'identita pud essere letta come
I'esito di innesti continui che tendono a rendere il soggetto un perfetto replicante di copioni
pre-costituiti, assoggettato ai propri gruppi di appartenenza, fortunatamente avviene anche
un altro processo, consistente in un'attitudine espressiva che consente al soggetto nel suo
cammino di costruzione del senso della sua identita, di ri-concepire il mondo che I'ha
concepito.

Tale processo, che Napolitani chiama simbolopoietico, permette all'individuo di divenire
curioso, di operare scelte originali, di farsi una propria idea della vita e di riguardare il
mondo che lo ri-guarda.

La parola chiave &, quindi, creativitd. Soltanto essendo creativi possiamo liberarci dai vincoli
della cultura istituita. Soltanto se siamo creativi possiamo transitare dal registro della
risposta al registro della domanda, e riuscire ad aprire orizzonti di riflessione nuovi ed
originali che potranno permetterci di attribuire donazioni di senso, rispetto alla difficolta di
chiudere la seduta in orario.

Soltanto il pensiero creativo, essendo capace di creare e non semplicemente di recitare
copioni gia noti, & un pensiero legato alla crescita. E importante ricordare che il verbo
crescere € l'iterativo del verbo creare. Crescere vuol dire essere capaci di produrre creazioni
successive. In altre parole, piu creiamo piu cresciamo.

Riteniamo quindi che soltanto un pensiero creativo pud essere in grado di sfuggire ai rischi
di una posizione autoreferenziale. Dobbiamo, pertanto, essere in grado di sviluppare il
nostro pensiero creativo. Un pensiero che, in questa sede, vogliamo definire “pensiero
egregio” rifacendoci al significato etimologico del termine egregio, ossia fuori dal gregge.
Soltanto un pensiero egregio, che é in grado di discostarsi dal gregge, dalla massa, dal gia
pensato, pud caratterizzare una professione come quella della psicologia clinica e/o della
psicoterapia.

Pensare politica-mente la psicologia clinica e la psicoterapia



Alla luce di quanto scritto, riteniamo indispensabile esercitare un’azione di ripensamento
politico della psicologia clinica e della psicoterapia.

Il primo passo da compiere, in questa direzione, & a nostro avviso quello di ripensare il tema
della formazione.

Oggi, assistiamo (sia nelle Universita e che nelle Scuole di Psicoterapia) ad una
parcellizzazione smisurata delle offerte formative, molte delle quali nate pitu da interessi di
potere che da competenze reali. Circa 3.500 corsi di laurea presenti in Italia sono la triste
testimonianza di un panorama frammentato e sterile.

Inoltre, quando ci riferiamo alla formazione in ambiti quali la psicologia clinica e/o la
psicoterapia, non possiamo non evidenziare lI'importanza di una formazione che non sia
intesa unicamente come semplice trasmissione di tecniche o prassi operative perché cosi
facendo perderemmo di vista la relazione clinica con le sue infinite specificita.

Dobbiamo, necessariamente, transitare da una formazione esplicativa (caratterizzata dalla
trasmissione di contenuti e competenze da apprendere in forma replicativa) ad una
formazione implicativa (intesa come spazio di elaborazione soggettiva dei significati che si
strutturano nella specifica situazione di apprendimento).

Come afferma giustamente Grasso (2004), la formazione replicativa € scarsamente
funzionale nel caso in cui si voglia acquisire, ad esempio, la capacita di utilizzare il proprio
mondo emozionale come strumento di lettura della relazione in atto. Si possono, infatti,
replicare comportamenti o addirittura intere sequenze di comportamenti ma non si possono
replicare dimensioni emozionali a cui dar senso contestuale.

In questa direzione, alcuni autori (Salvatore & Scotto di Carlo, 2005), anche se da una
prospettiva diversa, hanno sottolineato come la formazione universitaria, in ambito
psicologico, abbia spesso assunto le caratteristiche di un puro e semplice trasferimento di
conoscenze disciplinari, lasciando al singolo individuo, una volta ottenuto il titolo finale, il
compito di creare un nesso tra I'apprendimento conseguito e il suo possibile utilizzo sul
piano professionale.

Il modo di intendere la formazione in ambito psicologico clinico, in primis quella universitaria,
deve pertanto iniziare ad essere intesa come un percorso di interrogazione continua, di
accettazione della problematicita degli eventi e della mancanza di risposte univoche e
rassicuranti nei confronti di tale problematicita. Cio al fine, come afferma Grasso (2006), di
riuscire a transitare dalla dogmatica assertivita alla dimensione dell’esplorazione.

Spesso, avvertiamo alto il rischio di caratterizzare il percorso formativo piu nel senso di
determinare un’appartenenza che non in quello di acquisire una competenza.

Come scrivono Montesarchio e Venuleo (2006) bisogna riconfrontarsi con i temi della
tecnicalita che non deve essere piu intesa come sterile riproposizione di sequenzialita rigide
e ritualizzate, vincolate soltanto alla maggiore o minore aderenza ad una qualsivoglia
ortodossia, ma come elementi che trovano il loro senso in ragione della relazione e del
setting cui ci si riferisce.

Cid comporta, sul piano formativo, uno spostamento da un addestramento all'uso della
tecnica ad un training a pensare la tecnica e il suo utilizzo.

Infine, desideriamo spendere qualche parola conclusiva sul tema della valutazione delle
psicoterapie. A nostro avviso, se vogliamo veramente provare ad uscire dalla dimensione
autoreferenziale non possiamo ancora pensarla come gli psicoanalisti ortodossi che non
consentivano l'ingresso di apparecchiature audio/video in quanto queste, a loro dire,
avrebbero inquinato il setting. Noi crediamo che, se le registrazioni delle sedute possano
essere utili al fine della ricerca e quindi a ri-pensare il lavoro clinico, ben vengano i setting
inquinati.

La ricerca condotta in questi anni, oltre a dimostrare l'efficacia della psicoterapia e ad
aumentare la conoscenza dei suoi meccanismi interni, ha consentito ai singoli terapeuti di
pensare il lavoro ponendo in modo piu consapevole limportante questione della
responsabilita della cura. Pensare ai trattamenti psicoterapici non piu come arte (per quanto
questo possa essere romantico e suggestivo) ma in termini di metodi di cura, implica il porsi,
responsabilmente, il problema dell’efficacia, delle indicazioni comparative di trattamento, dei
risultati ottenuti. Al di fuori dei quadri di ricerca strutturati, questo contribuisce ad elevare



I'attenzione etica a cid che realmente si fa, a cid che accade ai pazienti, ai limiti del
terapeuta e dei suoi modelli di riferimento, ai drop-out, agli errori, ai fallimenti, ecc. In
guest’ottica si € rivelato utile, per la comprensione del lavoro clinico, superare la tradizione
analitico-psichiatrica che studia il caso centrando I'attenzione sul paziente, per osservare |l
dispositivo teorico-clinico e cio che lo fonda: il fatto che il terapeuta crea il suo lavoro, ed
attraverso questo “legge” il paziente e la sua storia.

Il confronto scientifico ha aumentato il dialogo, l'integrazione e il rispetto reciproco tra le
scuole di psicoterapia. Si va progressivamente raggiungendo il traguardo di definizioni
consensuali o comunqgue ostensibili su questioni importanti come la cura, i suoi metodi, gl
obiettivi. E’ piu frequente lo scambio di strumenti, dati, esperienze cliniche, che
contribuiscono a laicizzare la comunita scientifica professionale. A questo ha molto
contribuito la fondazione dell’'S.P.R., che oltre ad essere il principale punto di riferimento
scientifico per gli studiosi del campo, punta a costituirsi come una sorta di ‘banca’ dove
ognuno pud immettere e prelevare conoscenze.

Tutto questo ci sembra (lo ribadiamo) un buon passo nella direzione di arginare I'irrompere
di tsunami autoreferenziali.

Crediamo perd che, per gquanto utile, si parli troppo spesso di “efficacia clinica della
psicoterapia”, mentre non abbiamo mai sentito parlare, nemmeno una volta, di “efficacia
clinica degli psicoterapeuti”.

Riguardo ‘“I'efficacia clinica degli psicoterapeuti”, crediamo che questa debba essere la
prossima direzione da intra-prendere.
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La connessione tra teoria e prassi nella formazione dello psicologo clinico

di Maria Francesca Freda’

Nel presente lavoro mi propongo di contribuire ad una riflessione teorica e metodologica
sulla possibilita di coniugare entro i percorsi universitari di formazione alla psicologia clinica i
processi di conoscenza ed i processi di costruzione di prassi, nonché di evidenziarne le
possibili relazioni con i modelli e le pratiche formative.

Necessita di esplorazione che si rende necessaria a partire da diverse considerazioni: la
prima fa diretto riferimento al sistema sociale, ai cambiamenti di scenario dei sistemi
organizzativi e del mercato del lavoro, caratterizzati sempre piu da instabilita e incertezza; la
seconda considerazione, strettamente connessa alla prima, fa riferimento alle nuove
esigenze formative in un periodo storico in cui al concetto di mestiere, di mansione e poi
anche di ruolo si va rapidamente sostituendo un concetto onnicomprensivo quale quello di
profilo di competenze (Quaglino, 2006). In uno scenario sociale in cui ogni sapere
consolidato ha vita breve e le conoscenze specialistiche maturate sono esposte ad una
obsolescenza sempre pil rapida, la formazione diviene permanente, processo di
accompagnamento allo sviluppo di profili di competenze sempre piu flessibili, aperti ed
esposti a continue ridefinizioni. La provvisorieta di quanto viene appreso rende necessario
uno spostamento da una logica di trasmissione di saperi, propria nella costruzione delle
professionalita dell’800, ad una formazione all’apprendere, alla costruzione di una
conoscenza utile ad interpretare i contesti e ad orientarsi nel cambiamento. Per il
professionista diviene necessario essere competente sulle dimensioni organizzative che
regolano il suo operare, deve cioé saper leggere i contesti, saper comprendere i rapporti
che regolano i diversi sistemi di convivenza ed il proprio posizionamento all’interno degli
stessi (Di Maria, 2000; Carli & Paniccia, 2003). In questo scenario € necessario pensare
un'azione formativa volta alla acquisizione di competenze spendibili in processi di
costruzione di senso entro contesti che si presentano spesso come frammentati e incoerenti
(Quaglino, 2006), una competenza organizzativa (Carli & Paniccia, 2003) necessaria a
sapersi collocare entro le relazioni organizzative in modo funzionale agli scopi. Si passa da
una considerazione della conoscenza quale prodotto possedibile (knowledge), depositato in
specifici saperi disciplinari, ad una conoscenza come processo (knowing) declinata in
ragione delle possibilita di un suo utilizzo dinamico nella costruzione di senso relativa alla
propria partecipazione ai contesti produttivi. Il cambiamento che sto descrivendo, per quanto
personalmente ritenuto interessante, non € in alcun modo perd privo di difficolta: € un
cambiamento che si € reso necessario in un contesto sociale in cui si sono drasticamente e
genericamente ridotte le risorse economiche, lavorative, ambientali, valoriali e I'elenco
potrebbe continuare. Si tratta di un cambiamento che interviene in un’epoca raccontata in
modo predominante dal termine “crisi” (Bauman, 2006). Ci troviamo, dunque, catapultati di
fronte al faticoso e doloroso compito di riconoscere la “crisi’, ma anche di fronte alla
necessita di superare un uso da luogo comune del termine, utile per spiegare tutto e niente,
per provare ad interrogarsi sui motivi per cui le vecchie categorie hon sono piu in grado di
interpretare i modi in cui conviviamo e per provare ad individuarne di nuove che
accompagnino il cambiamento. Tornando al piu ristretto ambito del nostro discorrere, &€ con
guesta fatica che mi sono personalmente confrontata, collaborando con altri colleghi, nella
trasformazione degli ordinamenti dei nostri corsi di Laurea in base al D.M. 509 e poi al D.M.
270. E’ stato necessario operare una rapida ed ennesima trasformazione della nostra offerta
formativa in una direzione che rinunciasse a procedure e saperi reificati e che proponesse
nuovi modelli formativi utili alla costruzione della professionalita psicologica. E’ questa la
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direzione in cui ci hanno invitato (forse obbligato) a ragionare, per esempio, i Descrittori di
Dublino (European Qualifications Framework, EQF). Siamo passati dal declinare obiettivi e
risultati dei nostri corsi di laurea in termini di conoscenze attese verso una articolazione dei
nostri processi formativi, dei nostri saperi disciplinari nei termini di capacita di comprensione,
autonomia di giudizio, abilita comunicative, capacita di apprendere. Abbiamo dovuto
declinare il come e non solo il cosa, siamo stati invitati a transitare rapidamente da una
logica di declaratoria dei saperi previsti, alla esplicitazione delle procedure con cui
intendevamo promuovere la costruzione di conoscenza. E’ intorno a questo processo ed
alla sua fatica che vorrei, con questo contributo, provare a formulare alcune riflessioni. Si
tratta di un processo che, se attraversato, permettera di transitare da percorsi universitari
adatti ad insegnare psicologia verso percorsi universitari che, nella variabilita degli scenari,
si danno il compito di formare psicologi. Si gioca, in questi anni, una sfida molto interessante
circa I'opportunita di costruire processi formativi in grado di funzionare come contesti aperti
all'innovazione, palestre del processo di costruzione di modelli di conoscenze in grado di
orientare e supportare prassi produttive.

Il discorso sin qui condotto ci permette di evidenziare, perd, come questo processo non
possa attendersi né come facile né come naturale, come esso non possa essere imposto
sul piano organizzativo in assenza di un passaggio in cui la comunita di docenti interroghi i
suoi metodi e le rappresentazioni del professionista che si intende formare, in assenza
dunque di una trasformazione dei modelli culturali che orientano i processi formativi. Se,
infatti, insegnare psicologia implica I'adozione di setting e metodi funzionali alla trasmissione
di un sapere, formare uno psicologo implica la costruzione di setting formativi utili alla
esplorazione e alla costruzione di un’identita professionale (Keneklin, 2006). Credo sia una
prima valida categoria cui fare riferimento.

Un triangolo dicotomico

Credo che esplorare il complesso rapporto tra teoria, prassi e formazione in psicologia non
possa prescindere da un riferimento alla nota concettualizzazione di Lewin (1948, 1951)
relativa al triangolo ricerca-azione-addestramento. Un triangolo che, se lungo la sua
ipotenusa tratta direttamente il rapporto tra costruzione di conoscenza e costruzione di
prassi, lungo i suoi cateti, declina, da un lato il rapporto tra formazione e costruzione di
conoscenze e, dall'altro il rapporto tra formazione e prassi. Ritengo che il primo aspetto
dirompente ed euristico di tale concettualizzazione stia proprio nellaver connesso tali
processi entro una configurazione unitaria sottolineando in tal modo come al variare del
rapporto tra due dei vertici vada necessariamente riconsiderata la totalita della figura. Tale
triangolo, ancora oggi, pone importanti interrogativi da affrontare, sia sul piano della
concettualizzazione dei rapporti tra conoscenza ed azione, sia sul piano della declinazione
metodologica che tale concettualizzazione assume nei modelli e nelle pratiche formative.
Molti passi sono stati fatti in questi anni per provare ad elaborare una concezione secondo
cui i processi di conoscenza ed i processi di azione sono trattati come nettamente distinti ed
integrabili solo in una successione lineare. Si pensi, per esempio, alla centralita che negli
ultimi trenta anni hanno assunto i concetti di apprendimento dall’esperienza (Bion, 1962), di
apprendimento attivo (Argyris & Schon, 1978) di competenza riflessiva (Schon, 1987), di co-
costruzione dei processi di conoscenza (Ajello, 2003), di comunita di pratiche (Wenger,
1998). Si tratta di un sistema di categorie concettuali attraverso cui concepire i processi
formativi che € gradualmente entrato in un rapporto dialettico con una logica lineare e
trasmissiva fondata invece su di una netta separazione tra processi volti alla produzione di
conoscenza e processi volti ad orientare le prassi. Nuove categorie che hanno posto in
primo piano il legame tra costruzione del sapere ed il fare, creando, specialmente attraverso
il ricorso al concetto di esperienza, un importante nesso con il sé e cioé con le implicazioni
soggettive nel processo di costruzione di conoscenza. Lungi dall'essere considerata una
semplice sequenza di azioni, il concetto di esperienza rimanda, infatti, alle dimensioni



soggettive e sociali di un avvenimento. Ognuna delle categorie identificate ha contribuito
negli anni ad evidenziare un aspetto del processo formativo utile per traghettare la
formazione nel suo complesso da una logica trasmissiva ad una logica costruttiva e co-
costruttiva; esse, tuttavia, costituiscono ancora tessere di un mosaico non assemblato. In
guesti anni, i diversi punti di vista che hanno contribuito ad organizzare una concezione
moderna e post-moderna di formazione si sono occupati piu di stabilire differenze con una
logica lineare e trasmissiva che di costruire connessioni al loro interno. Ancora oggi, lo
scenario della formazione é organizzato su una evidente e radicata dicotomia tra due
concezioni di formazione, l'una, di natura “funzionalista”, basata su presupposti di
razionalita, di matrice positivista, e sul conseguente perseguimento degli obiettivi di
efficacia/efficienza dei progetti formativi; l'altra, di natura “esperienziale”, basata sul
presupposto di ragionevolezza, di matrice socio-costruttivista. La possibilitd di connessione
tra teoria e prassi, propria di una concezione moderna di formazione, dispone di alcune
importanti categorie concettuali, ma ancora oggi, dialoga prevalentemente con la logica
lineare, che informa in modo importante i processi culturali e le attese soggettive, ed in base
alla quale: a) c’é una formazione orientata al sapere ed una formazione orientata al saper
fare; b) prima si impara e poi si fa.

Nella nostra disciplina la necessita di tenere separate le aree del fare e dell'agire € stato,
infatti, storicamente risolto con I'immaginare una componente dei processi formativi dedita
allo sviluppo di conoscenze sui fenomeni, un’altra dedita allo sviluppo di conoscenza circa le
possibili applicazioni di tale conoscenze ed un'altra, sviluppatasi prevalentemente
nellambito della formazione alle professioni di aiuto, dedita ad una specifica attenzione al
saper essere. La separazione tra conoscenza e prassi ha comportato I'assunzione di una
prospettiva temporale di tipo lineare nell’organizzare i rapporti tra sapere e fare, mentre
posizione piu ambigua e stata assunta dal saper essere che, se da un lato si e configurato
come precipitato ultimo di sedimentazione del fare, dall'altro si € connotato come
prerogativa personale, innata, disposizionale, non soggetta ad alcun processo di
apprendimento per lo meno in ambito universitario. Si tratta di una grossolana distinzione
che, per esempio, si & espressa nei primi anni della psicologia accademica italiana con
l'istituzione nelle nostre Facolta di un indirizzo sperimentale alternativo ad un indirizzo
applicativo, condizione che gli psicologi della mia generazione non possono non ricordare;
separazione tra due indirizzi che, lungi dal configurarsi come foriera di future e significative
collaborazioni, si & espressa con una scissione della nostra disciplina, I'una orientata
allazione e che costruiva, al suo interno, modelli funzionali a supportare l'intervento, 'altra
orientata a produrre conoscenze spesso risultate poco spendibili sul piano dell’approccio ai
problemi ed alle domande poste dagli interlocutori (Carli, 2005). In questo gioco tra
formazione orientata al sapere e formazione orientata al saper fare, la formazione personale
e stata integralmente collocata in un tempo successivo al percorso universitario, come unico
tempo possibile per una esplorazione delle implicazioni personali e dellemozionalita,
connessa al ruolo professionale dello psicoterapeuta e totalmente posticipata rispetto ai
tempi universitari di acquisizione del ruolo di psicologo.

Un cambiamento faticoso

Nonostante le repentine e successive trasformazioni delle norme e delle procedure, ancora
oggi ci confrontiamo nei contesti universitari con logiche dicotomiche che informano i
processi di costruzione delle prassi formative e dei suoi prodotti e che possiamo provare ad
esplorare con l'intento di ricercare nuovi criteri e nuovi assetti. Pensiamo, per esempio, alle
tesi di laurea e alle difficolta che incontrano gli studenti nella organizzazione di un prodotto
che in modo personale connetta committenza, domanda di ricerca, prospettive teoriche e
azione. Penso che l'analisi della struttura delle tesi di laurea possa costituire un indizio
prezioso per comprendere le difficolta e la fatica di un processo di trasformazione, non solo
nei termini del lavoro che viene richiesto alle menti ed alla loro relazione, ma anche in



termini culturali e di rapporti interistituzionali. La tesi viene, infatti, generalmente divisa in
due grandi parti, la prima relativa all'inquadramento teorico dell'oggetto di interesse e la
seconda relativa alla descrizione della propria azione, sia essa di ricerca o di riflessione su
un’esperienza. Sin qui, nulla da eccepire. Se pero, nell’analisi del testo di tesi, si procede
dall’adozione di un criterio di lettura contenutistico all'adozione di un criterio di analisi
dell'intreccio discorsivo (Freda, 2008a) ci si accorge che le due parti sono, solo raramente,
connesse entro una configurazione coerente. La parte teorica e la parte pratica (cosi la
definiscono gli studenti) risultano, infatti, connesse in funzione del topic, dell'oggetto di cui si
parla, ma sono, spesso, molto parzialmente coese rispetto all'individuazione di un punto di
vista, di un criterio unitario in ragione del quale orientare sia la lettura del fenomeno che, in
modo coerente, le prassi di ricerca o di intervento individuate. In altri termini, ognuna delle
parti risulta scarsamente utilizzata nella stesura dell’altra creando sistematicamente una
fase di impasse nell'interpretazione finale dello studio; fase dell'interpretazione che, nelle
situazioni peggiori, va a costituire una terza parte (le conclusioni) sganciata da entrambe le
precedenti. La costruzione e la stesura del lavoro di tesi, costituisce per lo studente, quasi
sempre, un primo momento di confronto con un progetto personale, con lI'esigenza dunque
di sintetizzare in un prodotto unico modelli teorici ed azione. Le due parti della tesi, se
analizzate in una prospettiva semiotica (Eco, 1979), costituiscono sezioni di un testo
ancorate a strutture di mondi diversamente ammobiliate: la parte teorica assume come
presupposto il campo della letteratura, un mondo ammobiliato da teorie, ipotesi ed
interpretazioni dei fenomeni, da cui lo studente attinge per costruire il campo specifico del
suo discorso ed in cui le diverse componenti assumono la proprieta fondamentale di essere
riportate da fonte autorevole (non sempre purtroppo!), in cui, dunque, fonte legittimante del
testo € il suo appartenere al mondo del gia noto; la parte pratica assume, invece, come
presupposto il mondo del “reale” in cui le diverse componenti assumono la proprieta
fondamentale di essere descrittive di un fenomeno nella sua obiettivita, la fonte di
legittimazione € ricercata nello stesso oggetto di studio o, tutt'al piu, nella procedura di
analisi. Su questa scia, spesso, il riferimento ai test statistici 0 ai software divengono, entro
il discorso di tesi, processi di reificazione dei costrutti utilizzati, piu che procedure di
semplificazione ed organizzazione dei dati in ragione di uno scopo. Entrambi i mondi di
riferimento, pur nella loro diversita, si connotano per essere universi di certezza, le cui
gualita possono essere estese agli specifici frammenti di mondo che compongono il
discorso di tesi. Un processo di ancoraggio al gia noto, al dato, che bonifica il processo di
costruzione della tesi dalle ansie legate alla confusione ed al caos che si genera di fronte a
frammenti di conoscenza non ancora organizzati (Bion, 1962), che sostiene un processo di
delega al docente della funzione di giudice finale e che esenta lo studente, nonché la
relazione tra studente e tutor, dal faticoso lavoro di riflessione sul processo di costruzione
della conoscenza, di elaborazione delle emozioni e di assunzione di responsabilita rispetto
alla funzione costruttiva del punto di vista adottato nell’organizzazione del testo. Nella
stesura del testo di tesi, sembra ri-attualizzarsi quella tensione ad una separazione tra
universi simbolici costituiti dal sapere e dal fare che attraversano il processo formativo e che
non accompagnano lo studente nel faticoso ed emozionante processo di assunzione di un
punto di vista metodologico che possa funzionare da organizzatore della teoria e da
orientamento per l'azione, un’azione, scelta tra le tante possibili.

Nei nostri corsi di laurea sono oramai tre anni che sperimentiamo, grazie all'attivazione dei
tirocini intercorso, una forma di scambio con i Servizi ed essa ha comportato una prima
interessante evidenza: una sempre piu alta percentuale di argomenti trattati dalle tesi dei
corsi di laurea scaturisce dall’esperienza di tirocinio, da una domanda di conoscenza
emersa per lo studente nell'incontro con dei problemi posti dall'utenza e con le operativita
messe in atto dal Servizio in cui ha svolto il tirocinio. La logica che separa formazione e
costruzione di un ruolo professionale fa si che, ancora oggi, nella grande maggioranza di
questi casi il Servizio non venga categorizzato dallo studente come interlocutore del suo
processo di conoscenza, né che spesso il Servizio si ponga come tale. Il contesto in cui &
stato svolto il tirocinio diviene campo/ambiente per la raccolta di dati in uno svolgimento



dell’elaborato che assume come unico interlocutore il docente ed il sistema di valutazione
universitario. Ricordo una studentessa che mi propose di seguire una tesi volta ad
analizzare e discutere la rappresentazione di un Servizio da parte della sua utenza. Si
trattava di un Servizio che, con entusiasmo, aveva frequentato durante il suo tirocinio. Mi
disse che gli psicologi del Servizio erano stati disponibili e che, anche se con qualche
perplessita, si erano detti favorevoli allo svolgimento del suo studio. Una sola questione
preoccupava, pero, la tesista, ed ella mi chiedeva consigli su come risolverla: una psicologa
del Servizio le aveva chiesto di poter leggere la sua tesi una volta che fosse stata
completata. A partire da questo breve episodio potremmo chiederci quale sia il giusto luogo
di costruzione e negoziazione degli obiettivi di un lavoro di tesi che assuma come oggetto
una guestione emersa in un ente esterno all’'universita; potremmo interrogarci su quali siano
le logiche di giudizio sull'altro, di ricerca di una mancanza legittimante, che presidiano la
costruzione di conoscenza psicologica e che la rendono spesso poco fruibile dai nostri
interlocutori, se non addirittura da nascondere ai loro occhi; potremmo ancora interrogarci
sulle fantasie di furto connesse all'esercizio della conoscenza, in particolare nelle situazioni
in cui essa € costruita per traguardare un proprio obiettivo personale come nel caso delle
tesi di laurea. In questa sede vorrei pero limitarmi ad evidenziare come il mettere in
discussione una separazione tra luoghi del sapere e del fare possa generare
un’interessante contaminazione tra diversi saperi e momenti della formazione professionale
rimasti sino a qualche anno fa tassativamente distinti. Ma questa opportunita, da mera
norma procedurale puo trasformarsi in una integrazione di codici e scopi solo nel caso in cui
le si conferisca un andamento bidirezionale: se, infatti, € necessaria una legittimazione di
organizzazioni ed enti esterni all’'universita come luoghi in cui sia possibile sviluppare una
conoscenza significativa, dall’altro & necessario che listituzione universitaria assuma tali
contesti di erogazione dell’azione professionale, quali stakeholder dei saperi costruiti
allinterno delle sue mura. | Servizi, le organizzazioni operative, allora, da luoghi di
destinazione finale degli studenti in uscita si potranno trasformare in interlocutori e co-
costruttori dei processi destinati alla formazione professionale (Scaratti, 2006). Riflettere su
questi processi credo sia utile per costruire criteri di sviluppo in un periodo storico in cui le
continue trasformazioni legislative, imponendo nuove routine, ampliano gli spazi bianchi nel
rapporto tra istituzioni.

Dispositivi metodologici di connessione

Come ho gia accennato, le riforme legislative del 1999, divenute operative nel 2001-02, e le
successive modifiche del 2007 hanno rapidamente e profondamente cambiato I'assetto dei
corsi di studio universitari. Non & questa la sede per discutere, nel complesso, punti di forza
e di debolezza di tali impianti, ma si vuole qui sottolineare quel filo rosso che, attraverso
assunzioni di principio ed innovazioni organizzative, introduce, gia con il D.M. 509 e rinforza
con il D.M. 270, entro i corsi di laurea, una logica di connessione tra teoria e prassi, tra
luoghi in cui si produce conoscenza e luoghi in cui si esercita un sapere professionale. Nei
nostri corsi di laurea questa trasformazione normativa ha assunto due principali assetti
organizzativi di integrazione dell'offerta formativa: la valorizzazione della didattica
laboratoriale e la progettazione di esperienze di tirocinio inter-corso. La didattica
laboratoriale e con essa anche le esperienze di tirocinio possono assumere nei corsi di
laurea diverse forme e modalita di erogazione, a cui corrispondono diverse logiche
formative e diversi scopi. Si pensi all'introduzione dei laboratori: essi non costituiscono
realmente una novitd in quanto hanno da sempre accompagnato i processi di
addestramento alle procedure nell'ambito delle professionalita tecniche. In questo tipo di
professionalita il laboratorio € un dispositivo utile all’acquisizione di procedure formalizzate
che lo studente deve poter padroneggiare per ottenere scopi pre-definiti. Questo uso del
laboratorio, pur differenziandosi dalla lezione in ragione del tipo di contenuti trasmessi,
concettuali versus tecnici e procedurali, non si differenzia da essa in ragione del rapporto tra



costruzione della conoscenza e azione: in entrambi i dispositivi formativi la conoscenza é
gia data e deve essere trasmessa (Kaneklin, 2006). Anche nella nostra disciplina possiamo
prevedere listituzione di laboratori tecnici, si pensi all'esercizio necessario all'uso di test,
alla pratica necessaria per poterne padroneggiare le modalita di codifica etc., ma propongo
di riservare per questo tipo di attivita formative il termine esercitazione per provare ad
esplorare altre opportunita di connessione tra teoria e prassi. Credo che lo sviluppo di
competenza a connettere teoria e prassi nel confronto con una domanda di intervento (Carli
& Paniccia, 2003) possa costituire un importante obiettivo metodologico da cui la
formazione alla psicologia clinica non puo prescindere. Si tratta di procedere da una logica
di applicazione entro i contesti di saperi procedurali reificati ad una logica di sviluppo di
competenze utili a comprendere e direzionare processi. Un contesto formativo che si
occupa di mettere in discussione la separazione tra contenuti teorici e costruzione della
prassi, che interroga nuovi problemi e nuove prassi, pud consentire ai giovani che stanno
costruendo la propria identita professionale di sentirsi parte di una comunita di conoscenza.
L'esplorazione congiunta delle connessioni puo ridurre il rischio che la pluralitd di modelli si
traducano in una posizione di relativismo autoreferente, in cui basta essere consapevoli dei
propri processi interni, delle proprie premesse epistemologiche e poi tutte le interpretazioni
sono possibili 0, al contrario, di realismo epistemologico per cui al variare delle situazioni,
oggettivamente valutate, vanno attivate diverse procedure strumentali, in assenza di una
specificita metodologica del nostro operare. Se questi assunti sono condivisi, resta perd da
interrogarsi sui dispositivi didattici, sulla qualita e la struttura delle relazioni formative che
possano offrire sostegno alla crescita ed allo sviluppo di tale competenza metodologica.
Rispondere a questo quesito comporta la necessita di trattare alcune questioni specifiche
che nei passaggi successivi proveremo ad esplorare.

Conoscenza ed emozione

In primo luogo, l'introduzione della prassi nei processi formativi comporta la necessita di
trattare il processo di costruzione della conoscenza come domanda aperta (Jaques, 1970) e
di istituire un luogo in cui possano essere accolte e trasformate le ansie e le emozioni
connesse ad ogni apprendimento creativo. Avere a che fare con le emozioni connesse al
processo di conoscenza &€ un compito che attraversa l'esercizio di qualsiasi ambito
professionale, sappiamo bene che si generano emozioni significative nella relazione tra
medico ed il suo paziente, possiamo facilmente immaginare il ruolo che le emozioni
assumono nella relazione tra un cliente ed un avvocato o tra un architetto intento a
ristrutturare un appartamento e colui che vi dovra abitare. Non possiamo perd prescindere
dal considerare una differenza tra le altre professionalita e quella psicologica: mentre un
ingegnere, un avvocato, un dentista hanno dei contesti relazionali e delle tecniche cui &
devoluto il compito di organizzare la componente emozionale della prassi professionale, per
lo psicologo I'esplorazione della componente emozionale € compito di primo piano (Carli,
2005). La gestione dell’emozionalita per la professione psicologica non puo essere delegata
ad un contenitore procedurale che, per quanto possibile, la neutralizzi, in quanto
I'accoglienza, il riconoscimento e I'elaborazione dell’emozionalita entro la relazione rientrano
pienamente nell’ambito della competenza professionale. Nella formazione dello psicologo €,
dunque, necessario che l'intreccio tra emozione e conoscenza, da sfondo del processo di
apprendimento ne divenga oggetto di primo piano. La stessa relazione formativa non puo, in
ogni suo passaggio, essere ridotta a contenitore del processo di apprendimento, ma deve
poter essere trattata quale campo relazionale in cui sentire, riconoscere e pensare le
emozionalita mobilitate dal processo di conoscenza. Grazie all'insegnamento di Bion (1962),
sappiamo come ogni percorso di conoscenza sia, in primo luogo, un'impresa emotiva, in
guanto per poter trasformare i dati grezzi dell’esperienza in elementi mentali & necessario
che le emozioni, la confusione, il caos legati all'incontro con I'ignoto siano tollerati e tenuti
nella mente. Lo studente € invitato, dunque, a procedere da un’emozionalita senza nome ad



una possibilita denotativa di categorie emozionali, ma, allo stesso tempo, a muoversi da
un'emozionalita reificata e congelata nei termini scientifici verso un’emozionalita
riconoscibile e pensabile. L'ipotesi di fondo che da senso, nei termini di sviluppo di
competenze psicologiche, a questo tipo di campo formativo € rintracciabile nella sostanziale
affinita tra le dinamiche psichiche che accompagnano il processo conoscitivo e le dinamiche
psichiche che attraversano il processo di intervento psicologico. Si intende, in tal modo,
promuovere l'attitudine a considerare difficolta e frustrazioni, non solo quali ostacoli da
eliminare, ma come qualcosa di intrinsecamente legato al processo conoscitivo, da
accogliere per poter esperire una condizione di incertezza e per poter sviluppare una
competenza a tollerare una condizione del non sapere (Ferraro, 2008).

Tornare su per andare oltre

In secondo luogo, connettere teoria e prassi significa passare da una concezione reificata
della conoscenza ad una concezione costruttivista della stessa; significa trattare la
conoscenza come categoria di costruzione della realta per poter esplorare il modo in cui
essa costruisce I'oggetto e per poterne verificare, nella contingenza delle relazioni, la sua
capacita euristica e la sua funzionalita agli scopi. Saper tornare sul proprio processo di
costruzione, comprendere le dinamiche cognitive, culturali ed affettive attraverso cui si sono
costruite le proprie ipotesi e le proprie interpretazioni, ritengo sia competenza necessaria ad
ogni attivita professionale che voglia confrontarsi con problemi inediti. Tuttavia si tratta di
una competenza imprescindibile per la professionalita psicologica, sia chiamata sempre a
confrontarsi con un prodotto immateriale, con una pluralita di punti di vista da esplorare e
riconoscere e, sia chiamata ad una costruzione congiunta di conoscenza che non lasci
l'interlocutore nel ruolo di inesperto, grato di poter giovare della ottima prestazione
professionale ricevuta. Gratitudine ed inesperienza che possono essere, invece,
serenamente provate dal cliente dell’architetto e anche, in certe condizioni, da quello del
medico. E’ difficile immaginare un futuro psicologo intento ad accogliere ed esplorare un
punto di vista altro dal suo, quale risultato di un processo formativo che si € occupato di
trasmettergli saperi reificati, tutto al piu poco organici tra loro, se non in aperta
contraddizione! La pluralita dei punti di vista proposti dalla nostra disciplina, da cui ad oggi
non possiamo prescindere, puo divenire risorsa per lo sviluppo di un progetto professionale
se collocata in un processo formativo che valorizzi metodologicamente I'esplorazione delle
categorie attraverso cui viene costruita la conoscenza. La possibilita per lo studente di
immergersi in una esperienza e di essere iscritto in un processo di riflessione sulla stessa,
permette gradualmente di mettersi in gioco, di mettere in crisi una rappresentazione del
sapere come sostanza da possedere e da ripetere su i clienti del futuro per poter accedere
ad una rappresentazione della conoscenza come processo di costruzione, tra I'altro mai
finito e sempre in continua ristrutturazione, necessario per dar senso ai contesti ed ai
problemi con cui si sara chiamati ad intervenire. Si tratta di un processo riflessivo per
tornare su di sé, in qualita di soggetto che conosce, per comprendere le modalita con cui si
sono costruite le proprie ipotesi, le proprie azioni, le proprie interpretazioni (Kaneklin, 2006),
processo possibile solo in una relazione formativa in grado di attivare funzioni di
contenimento e rispecchiamento (Bion, 1961). Attraverso listituzione di un registro riflessivo
la relazione formativa € invitata a tornare su quanto si sta proponendo, € invitata, in altri
termini, a pensare il conoscere (Scaratti, 2006), come possibilita di supportare una relazione
soggettiva con gli oggetti di conoscenza e come premessa all'andare oltre, verso
l'identificazione di nuovi criteri. Se la soggettivazione del processo di conoscenza costituisce
una metodologia formativa fondamentale per sviluppare una competenza ad incontrare e
conoscere la soggettivita dell’altro, ritengo che la formazione dello psicologo clinico non
possa esimersi dall'istituzione di uno spazio/tempo in cui produrre un pensiero sulla stessa
psicologia clinica. Un pensiero inteso, in primis, come processo di ri-conoscimento delle



categorie che orientano e fondano il sapere e I'agire professionale ed il modo in cui esse si
traducono nella istituzione di setting dell’intervento. Il setting del lavoro psicologico non &,
infatti, una condizione che esiste in natura, il setting & un dispositivo teorico-metodologico
attraverso cui lo psicologo crea le condizioni del suo lavoro, legge i problemi che gli
vengono presentati e la storia che gli viene raccontata (Freda, 2008a). Nello specifico della
professione psicologica il setting non € unicamente il contenitore della relazione, ma
costituisce anche un fondamentale vettore dell'intervento. Esso & un dispositivo che
definisce le modalita attraverso le quali I'intervento si esercita, &€ un principio metodologico
che traccia una direzione dell'intervento tra le infinite possibili (Salvatore & Scotto di Carlo,
2005). In questo senso la formazione al metodo psicologico clinico non puod trattare in
termini tecnici i criteri di costruzione del suo contenitore, in quanto gli stessi accadimenti
mutano la loro conformazione ed il loro significato in base al setting in cui si presentano (Di
Blasi & Lo Verso, 2006). La formazione dello psicologo clinico deve contemplare un asse
metodologico del lavoro volto a sviluppare competenze di interrogazione delle situazioni e di
costruzione delle condizioni che rendono possibile I'utilizzazione delle prassi codificate
(Cordella, 2008). Si tratta di competenze metodologiche che sostengano la possibilita di
accogliere le domande di intervento e di costruire un tessuto di relazioni significative e utili al
raggiungimento di obiettivi di sviluppo (Carli & Paniccia, 2003; Grasso, Cordella & Pennella,
2003). Una competenza di costruzione del contesto fondata sulla consapevolezza dei criteri
attraverso cui € costruito I'oggetto cui € rivolta I'azione, giacché la prassi non & una
procedura di trasformazione dell'oggetto orientata unicamente dalle caratteristiche dello
stesso, ma la prassi € in primo luogo una proce