Vorrei usare questo scritto per porre delle questioni ai colleghi,  inerenti al rapporto tra fatti/ vissuti e intervento clinico. In mente ho anche il seminario di verifica che ci apprestiamo noi tutti, allievi e docenti a costruire.
Colgo l’invito della prof.ssa Di Ninni che ci propone (gruppo F3 –E4), di recuperare esperienze professionali nelle quali abbiamo il vissuto di “essere con le spalle al muro”, io me la racconto così: pensare di non avere strumenti atti a promuovere nuove simbolizzazioni della domanda del cliente. Ogniquavolta oppongo resistenza alla diagnosi facendola fuori dalla relazione col paziente,  ne rintraccio una funzione distorsiva del corretto processo terapeutico.

Così mi inchiodo allo stesso tipo di semplificazione emozionale  che presumo operi la diagnosi: eludere il problema di tenere insieme due dimensioni:

1) fatti/senso comune/mito/naturale/innato/autoevidente/individuo

2) vissuti/contesti/ storia/ emozionale/relazione/ problematico/rapporti.
Organizzo la mia identità professionale sul “vissutare” e questo processo di posizionamento emozionale ha delle conseguenze:
             1) Pensare che c’è un corretto processo terapeutico che deve trattare (aprioristicamente)   alcuni aspetti e non altri, entro le relazione;
       2) Cancellare magicamente la necessità di interrogarmi sulla relazione che  fatti e  vissuti intrattengono; 

3) Disconoscere una parte importante del rapporto che lega la persona che ho difronte e il contesto in cui stiamo lavorando (es: Centro di Salute Mentale);
4) Compiere un’ operazione violenta. Quando un paziente parla di farmaci, dell’attacco di panico o della depressione e lo tratto come un livello comunicativo di serie B. 
Ciò avviene schermandomi in una posizione di potere: sono io, che mi illudo di decidere quale realtà è degna di approfondimento. Per uno psicologo clinco questo è grave.

Forse questo falso distinguo parte dal presupposto che esista un fatto in sé e un vissuto in sé, perdendo di vista un punto centrale: occuparsi “dell’in sé”, mette in una posizione onnipotente. Calarsi emozionalmente e faticosamente entro i rapporti, ne restituisce  un senso processuale, instabile, angosciante a volte, ma  non estreneo ad essi e quindi potremmo dire più vero.
AL CSM il mio delirare da (sullo) psicoanalista sta nel difendermi dalla nosografia psichiatrica e dalla psicofarmacologia senza pensarli. E sento il rischio che: “ho la depressione”, “sono fatta così”, ecc… può trasformarsi sic et simpliciter nella diagnosi di “fallimento collusivo”. Perdere il nesso tra input e income
 quindi, genera quel senso di blocco che posso chiamare “sentrirmi con le spalle al muro”. 
Lo stalker è un tizio in carne e ossa che perseguita la paziente; come lo trasformo in un vissuto??  
Linda
Ripenso ad una psicoterapia breve, tenuta nel CSM di Roma presso cui svolgo il tirocinio di specializzazione. 
Linda mi viene presentata in accoglienza come vittima di stalking. È una donna di 40 anni con una figlia di 10 e un ex marito dal quale si sta allontanando da 2 anni. La donna soffre di attacchi di panico, stati depressivi e ultimamente percezioni erronee  e fantasie del seguente tipo:

-quando cammina si sente inseguita da qualcuno a cui attribuisce intenzioni minacciose;

- ode di notte qualcuno che vuole forzare la porta di casa;
- si sente spiata da qualcuno che sosta nelle vicinanze degli stabili presso cui lavora (si occupa della pulizia di alcuni impianti e negozi).
La prima questione con cui faccio i conti (ancora prima di vedere la donna) è quello della diagnosi di stalking.

Ho pensato: beh, questa veramente è perseguitata da qualcuno che la minaccia; altro che vissuti! Come intervengo sui fatti?? Che strumenti ho a disposizione? Io mica mi occupo di fatti!
Dopo un confronto col tutor, riformulo un possibile obiettivo: pensare emozioni. Spostarmi dall’idea che la donna non deve avere paura ad esempio, per aiutarla invece a riorganizzare la sua esperienza attuale, dare senso a quella paura nella sua storia di vita per farsene qualcosa.

Incontro Linda
Dopo aver fissato telefonicamente un appuntamento, incontro Linda al CSM. La saluto e la invito ad accomodarsi in stanza, io resto in silenzio; la mia attesa in quel contesto, segue l’ipotesi di istituire una relazione in cui si disattenda la fantasia oracolare o la dipendenza dal tecnico che sa, per convocare l’altro a farsi carico di costruire  una integrazione tra la mia competenza e la sua. Linda inizia a parlare a fatica, ricucendo la nostra storia con il primo incontro di accoglienza al CSM; lo rappresenta come spazio di cura dei suoi sitomi. Usa un sorriso che sento come vaquo, mi sembra di vedere una persona quasi deteriorata “che proprio non può far male a una mosca”, penso, ma contemporaneamente che addossa totalmente la responsabilità di tenere la relazione su di me. Mi sento controllato: attraverso il suo essere laconica,  mi spinge a riempire gli spazi tra noi.
Nel corso degli incontri, attraverso il parlare dei suoi sintomi (argomento che attivava una qualche implicazione a farsi carico del rapporto), riusciamo a recuperare dei contesti emozionati: il lavoro, la casa, il rapporto con la figlia e con “…il padre di mia figlia”; ma anche la variabilità e il rischio che stare in relazione all’altro comporta. Quello che fa lì con me, non si esaurisce scontatamente nel “mors tua- vita mea” e, usando le sue esperienze di vita, mi suggerisce che si sente convocata su prospettive di prodotto e di sviluppo. Oltre la violenza, come organizzatore assoluto dei suoi scenari di vita, che si fa? 
La questione che porta sembra connessa col perdere questa violenza come organizzante i suoi rapporti. I suoi sintomi si acuiscono poprio quando il giudice ratifica misure restrittive ai danni dell’ex marito e questi sembra veramente sparire dalla circolazione.

La fase più delicata e divertente nel nostro lavoro è stata recuperare i suoi desideri entro i rapporti, fuori dalla monocromia della violenza come organizzatore paranoide della sua quotidianità (avanti e dietro dai tribunali, le telefonate con avvocato e giudice, le sfuriate con assistenti sociali e familiari). Ora Linda chiede: “ma dopo tutta sta roba, io chi sono? Che faccio?”
Partiamo dal riconoscere e valorizzare le sue competenze nei ruoli di madre; figlia di una  donna malata di Alzheimer; responsabile di un equipe di lavoro. 
Allargando il campo..
Mi accorgo che queste riflessioni parlano anche di un momento di riflessione che attraversa SPS -scuola e studio- in ordine alla costruzione di spazi professionali, entro il mercato. Parlo della difficoltà (che mi sembra trasversale a docenti e allievi) e della fatica che facciamo, a tenere il rapporto tra  modello di intervento (che sento darmi delle categorie di lettura utilissime mentre lavoro, e che sento un potente mezzo di sviluppo per i sistemi di convivenza in cui intervengo professionalmente) e i linguaggi della cultura contemporanea. 
Passare per i sintomi della paziente equivale a passare per i DSA, l’iperattività, premi e punizioni, e gli altri linguaggi che la professione psicologica usa nel presentarsi sul mercato. Mi chiedo se possiamo pensare di attivare un processo creativo senza capire come rapportarci alle mode.
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