Resoconto di una psicoterapia breve conclusa nel CSM e ipotesi di sviluppo per il tirocinio *Nicola Lupo 8/2/2016

Scrivo questo resoconto al termine di una psicoterapia breve chi mi ha impegnato per circa sei mesi con C. all'interno del CSM in cui svolgo il tirocinio. Scrivo da una parte per rielaborare l'esperienza di lavoro e per ripercorrere gli eventi che hanno caratterizzato la relazione con C. Da un'altra parte scrivo a seguito di alcune riflessioni fatte in un incontro di supervisione con una psicologa interna all'ASL, con cui è stato possibile pensare quali implicazioni ha comportato un setting di terapia breve nel lavoro, oltre che pensare dei possibili sviluppi per il tirocinio.

C. si è rivolta all'ASL RM-E e dopo alcuni incontri con uno psichiatra, questo mi propone di lavorarci in una terapia di sei mesi, secondo l'ipotesi per cui “C. non è grave, ma solo isterica”. Accetto tale proposta perché interessato a capire cosa ci fosse dietro quella diagnosi che ho sentito come poco utile, con l'ipotesi che avrei potuto convenire con C la durata della psicoterapia. C arriva al CSM preoccupata per la figlia di due anni. Ha paura che dormendo nel letto insieme ai sui genitori, suo marito possa urtarla facendole del male. C e suo marito sono rumeni, hanno circa 30 anni e si sono conosciuti a Roma. C è emigrata anni fa in Italia insieme a suo padre, sua madre e suo fratello disabile. La famiglia di C. pensava che con il sistema sanitario italiano sarebbe stato possibile seguire meglio la disabilità di suo fratello, che lo costringe tra l'altro su di una sedia a rotelle. Inizialmente i due giovani coniugi vivevano in una casa in affitto, ma in seguito hanno fatto ritorno dalla famiglia di origine di C, perché non riuscivano a mantenersi. Il marito di C. spendeva gran parte dei soldi che guadagnava come muratore per bere, mentre parte del denaro guadagnato da C. come operatrice in una casa di cura per anziane suore, veniva in parte speso per riparare l'auto con cui ha fatto diversi tamponamenti.

In un primo momento capisco che C. si è rivolta al CSM su pressione di sua madre preoccupata dell'irruenza della nipotina, dall'alcolismo del giovane marito e dalla magrezza di C, che  mangiava poco o nulla del cibo proposto in casa da sua madre. Contemporaneamente C. stava incontrando un dietologo per capire se fosse o meno anoressica. Sua madre era inoltre preoccupata del perché C piangeva dalla rabbia ogni volta che discuteva con lei dell'alcolismo di suo marito, dell'educazione della bambina o del futuro di suo fratello disabile. A tal proposito la sua famiglia si stava interrogando se tornare o meno in Romania al termine dei suoi studi in un liceo romano.
Discutiamo di come per certi versi C. sentisse di essere essa stessa disabile, cioè di vivere una relazione disabilitante con sua madre, entro cui si sentiva incompetente, malata e non ascoltata. C voleva tornare a vivere da sola con suo marito, ma la situazione economica non glielo consentiva. Mi chiedeva se fosse normale arrabbiarsi così tanto e piangere ogni volta che discuteva questioni rilevanti con sua madre. Mi chiedeva dei consigli. “Come posso fare con mio marito quando beve?”. E ancora “Se mia figlia sale sul televisore come faccio per farla smettere?”. “E se diventa iperattiva?”. Mi è sembrato che le importanti problematiche così poste, sembrassero più delle faccende da sbrigare che degli eventi relazionali a cui dare senso. La fantasia con cui C. rappresentava me all'interno del CSM era quella del medico, che dà dei buoni consigli su delle problematiche viste come sintomi di un male da curare in se stessi o negli altri.

L'azione interpretativa che mi ha permesso di iniziare a condividere obbiettivi di lavoro è stata quella di prenderla sul serio, cioè di non trattarla come una persona isterica con delle fisime senza senso o come una malata a cui dare dei consigli sulla prognosi, né tantomeno come una persona scissa dal suo contesto sociale. Le ho perciò proposto di lavorare sulla creazione di nessi tra le sue emozioni e ciò che accade nel suo complesso contesto familiare o lavorativo, quindi di analizzare quale fosse il suo interesse verso il CSM. E' stato così possibile comprendere che la paura per l'incolumità di sua figlia era connessa ad un profondo senso di solitudine che viveva in rapporto a suo marito che sentiva distante perché preso dal bere, oltre che alla svalutazione che sua madre agiva rispetto alle competenze genitoriali di C.
Anche la cucina rumena della madre era vissute da lei come pesante, mentre C. avrebbe preferito mangiare ricette italiane a duo dire più leggere. Fa la fantasia di voler mangiare in camera sua da sola, in uno spazio in cui avere più aria. Anche i nostri incontri sono stati definiti come un'ora d'aria in cui poter avviare uno scambio e riattivare delle risorse, rispetto ad un contesto lavorativo e familiare vissuto come asfissiante. In seguito, nonostante il dietologo non le avesse diagnosticato un'anoressia, bensì suggerito una psicoterapia, a C è rimasta la preoccupazione per la sua magrezza, che a volte ho sentito preoccupare anche me. Prendendo sul serio il vissuto di C. di essere malata rimandavo alla possibilità di poter ripensare al senso che aveva per lei il sentirsi così. Ha così smesso di piangere e frustrasi mentre le capitava di discuteva con sua madre. C sembrava alle prese con la complessa questione di costruire un punto di vista diverso sulla sua situazione.
Sentivo di aver appena iniziati un lavoro interessante ma lungo, quando recuperando il tempo come dato di realtà, ho proposto di riprendere dopo la pausa estiva mettendo a verifica il lavoro fin ad allora fatto nei tre mesi precedenti, quindi di verificare l'utilità dei nostri incontri nella vita quotidiana di C. Mentre le stavo proponendo di lavorare sul lì ed allora familiare, è stato nel qui ed ora della relazione che sono emersi degli aspetti molto interessanti. Mi è stata così proposta la questione dell'elevato costo che avevano avuto per lei i tamponamenti fatti con l'auto. Mi sono così ritrovato a consigliarle di guidare di meno, agendo anche io come una madre disabilitante e svalutante le sue competenze. C si è arrabbiata molto, riportando come anche sua madre le dava spesso consigli teorici e poco attuabili. Ho letto tale arrabbiatura rivolta a me e in particolare alla scissione tra teoria e tecnica. Ho proposto perciò di utilizzare questa implicazione emozionale per pensare a ciò che stava accadendo e a quale domanda si stesse così ponendo.

Se C. da una parte si poneva come una persona bisognosa di consigli, da un'altra parte sembrava volesse ripensare al costo emozionale di tale modo di porsi. E' emerso così l'ambivalenza delle relazioni di cura sperimentate in rapporto ai medici ma anche nelle sue relazioni familiari. Nei mesi successivi è stato così possibile guardare alle dinamiche familiari di C. come a dei rapporti non solo fondati sul prendersi cura, ma anche sul potere, in cui chi si prende cura di qualcuno ha per certi versi potere sull'altro. Abbiamo così compreso che C. preoccupandosi per sua figlia stesse mettendo in atto la stessa modalità disabilitante che imputava a sua madre. Sembrava che prendersi cura di un disabile entro relazioni asimmetriche fosse l'unico modello relazionale presente in quella famiglia e che C. stesse facendo la fatica di dare voce ad una proposta relazionale e culturale altra che a bene vedere era ancora tutta da costruire.

E' stato così possibile notare che proprio quando C. iniziava a non rappresentare più sua madre come nemica, questa tendeva a confliggere di meno con lei e a darle più potere in merito ad esempio alla cucina ed alla gestione della casa. Un punto discusso con lei, ma che sento aperto anche da un punto di vista metodologico dell'intervento, è pensare che nonostante i fatti non si possano cambiare in tempi rapidi, si possa comunque cambiare il modo con cui si guarda a tali fatti e che ciò produce cambiamenti soprattutto nelle relazioni.

Un ultima riflessione è stata fatta in rapporto all'alcolismo di suo marito, persona con cui ho a volte pensato volesse interrompere il rapporto. Mi ha così chiesto se chi beve debba essere inviato allo psicologo, ma anche se i bambini iperattivi devono andare dal pediatra. Ho così capito che si stava riproponendo quella cultura medicalizzante che stavamo in parte ripensando. Mi è sembrato che nonostante la domanda di C. sembrasse volte a valorizzare un suo desiderio, da un'altra parte un ancoraggio al conformismo la tensse salda su alcune posizioni culturali. A quel punto mi è sembrato chiaro che con C io abbia in qualche modo costruito uno spazio nel entro cui poter non solo agire ma anche pensare al rapporto con la medicalizzazione delle relazioni.

La psicoterapia si è conclusa al termine dei sei mesi precedentemente concordati con lo psichiatra per scelta di C. Le ho proposto che nonostante si stesse concludendo un'esperienza non si stesse concludendo il suo rapporto con la le istituzioni sanitarie. C infatti si recherà nuovamente da un dietologo per verificare se riceverà o meno una diagnosi di anoressia, quindi che può richiamarmi, ma che forse potrei richiamarla anche io qualora si organizzasse un gruppo di psicoterapia. Dice che la preoccupazione per sua figli è un tema che continua a tenerla sveglia. 

Aggiungo brevemente alcuni sviluppi pensati in supervisione. Dopo la proposta di Renzo Carli di vedere al mio tutor come ad un punto di riferimento per il mio tirocinio, ho provato a considerare anche agli altri colleghi come a delle risorse. Ho così provato ad utilizzare utilmente gli incontri di supervisione ed a pensare di costruire delle relazioni anche con altri professionisti.

Portando il caso di C. in supervisione è stato possibile evidenziare come il setting di sei mesi, anche se da me poco pensato e poco discusso con lo psichiatra, mi abbia costretto a fare diverse azioni interpretative, in primis a non colludere con la richiesta di C., cioè non accettare la sua rappresentazione di malata, ma anche di riconsiderare gli agiti da me fatti come indizi di una verifica di processo. In supervisione sono stato rappresentato come un buon attivatore di risorse. Sembra che il mio interesse a fare una psicoterapia di gruppo e a pensare uno sviluppo del mio tirocinio, attivi il gruppo stesso di supervisione.

E' stato inoltre possibile dirci che la motivazione alla migrazione della famiglia di C. sia molto interessante, perché nel considerare la sanità italiana come ad un mito, si intravede subito una domanda di rapporto di C. con tale istituzione, quindi che l'immigrazione può essere quel problema di cui occuparsi in un gruppo e che la psicologa che fa supervisione potrebbe aiutarmi in tal senso.

Ci siamo inoltre chiesti quale fosse l'ipotesi secondo cui il tutor abbia pensato ad un setting di questo tipo. Riefolo potrebbe essere stato mosso dall'ipotesi che lunghe terapie corrispondano ad una cronicizzazione della malattia, mentre terapie breve possano attivare delle risorse ed evitare la cronicità. Mi chiedo come si possa pensare che il proprio contesto di lavoro smetta di attivare delle risorse dopo soli sei mesi e mi viene in mente il vissuto che le istituzioni siano necessariamente nemiche che ha caratterizzato la chiusura dei manicomi. Intanto Riefolo ha deciso di non cambiare più ASL e mi ha proposto di iniziare una nuova terapia breve con un senza fissa dimora. La prossima volta lo interpreto.

Dopo aver parlato di questo caso, mi è stato chiesto di scrivere un resoconto con l'ipotesi di proporlo in sede di DSM come esempio di come si tratta la domanda. Faccio l'ipotesi che al di là della competenza del mio lavoro, il mio sforzo di pensare ad una funzione utile della psicologia, attivi anche la psicologa che conduce la supervisione. Mi sembra che proponendomi come attivatore di risorse si riesca a individuare problemi di cui occuparci come psicologi. Penso che potrei incontrarla e capire cosa ha in mente. So per esempio che stanno avendo dei problemi a proporre una funzione psicologica nella neonata casa della salute.

