IL TANDEM TERAPEUTICO : l'allenamento in terapia fa miliare
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IL CONTESTO.

Come Psicologa del Servizio di Psicologia pubblidal 2003 e per una parte del mio orario
settimanale, mi trovo a lavorare presso il CDCAn@ Disturbi del Comportamento Alimentare)
dell APPS - Azienda Provinciale per i Servizi Sanidi Trento. In questo Centro alle famiglie
all'interno delle quali vi € un membro con diagndsiDA (Disturbo Alimentare) talvolta viene
proposto anche un percorso di valutazione familizui - in alcuni casi - puo far seguito una
terapia familiare.

Quest'ultima é specificatamente prevista dai LEAvéLi Essenziali Assistenza) delle Unita
Operative di Psicologia Clinica dellAPSS: vienecamosciuta in tal modo I'importanza
dell'intervento sistemico e la possibilita di pdderichiedere ed usufruirne anche all’interno di un
servizio sanitario pubblico, fatto piuttosto rgerlomeno qui in Italia.

Pur con queste premesse strutturali ed istituzionalto chiare a monte, bisogna comunque dire
che il lavoro spesso non risulta facile e per nraltivi

Il primo, forse il pit macroscopico, é legato atdeche — nella maggioranza dei casi — ci troviamo
di fronte a persone che non ci fanno una loro petsorichiesta: non solo i pazienti designati ma
anche, non raramente, i familiari stessi. Sappidere che uno dei tratti tipici del D.A. € la non
consapevolezza di malattia . Chiunque abbia lagaran tali pazienti le ha sentite pronunciare una
frase di questo tipo“ io non ho nulla... sto benissimo cosi ... non sorfat&f magra ... anzi..
sono i miei familiari che si preoccupand....

Curare chi non vuol essere curato € un’impresaagpéu non dire impossibile.

Tuttavia con la stessa frequenza accade che valilaopaziente non richiedente ci siano due
genitori molto preoccupati e/o spaventati. Ma pguali spesso non e affatto scontato e pacifico
pensare che sia il sistema famigliare intero adeatesogno di cure. E che talvolta movimentano
assai per ricollocare sulla figlia la designaziaieinica persona malata. Particolare attenzione va
anche prestata ai membri della fratria fra i quadin e affatto raro riscontrare la presenza dosint

o veri e propri disturbi psichici che vanno comuadgiecodificati e letti all'interno di un’ottica
familiare. | genitori spesso appaiono in totald@abdkl potere che la figlia esercita nei loro confr
tramite il suo rapporto patologico con il cibo. @p@ si dimostrano pieni di rabbia verso una figlia
che per seguire la moda , ha deciso di non mangiare di abbuffarsi per poi vomitare.

In ogni caso per il terapeuta familiare far comgiar genitori della “paziente designata” il primo e
fondamentale passaggio da un’ottica individuale ¢ui lettura e :” abbiamo una figlia anoressica,
curatecela” ) ad un’ottica sistemico-relazionalgaducile con :” quello che sta accadendo nella
nostra famiglia € motivo di disagio per ognuno di f) , rappresenta la conditio sine qua non per
intraprendere un percorso terapeutico familiare.

Altro motivo da sottolineare per cio che concerigdfitacia dell'intervento familiare nel D.A.
consiste nel “prendere cio che fino allora era mmrato un’interferenzadioe la famiglia) e usarlo
come risorsa terapeutica “ ( Framo, 1992 , pag. @i significa che la terapia familiare diventa u
test delle risorse familiari. Vedere la famigliaatdvivo”, “in presa diretta“ , € un’esperienza
completamente diversa dal sentirla raccontare.

Il terapeuta familiare sa che la famiglia tendeipodurre in seduta quanto avviene a casa con
particolare riferimento a certe dinamiche relazipnad alcuni “giochi” familiari. Ed e grazie
all'osservazione diretta di tali dinamiche che @kdpeuta puo iniziare a costruirsi una mappa
cognitiva sul funzionamento di quella famiglia edividuarne i punti di forza e di debolezza.

La frase d’esordio con cui si apre una prima sethrtdliare pud suonare dunque cosi: “Facciamo
la terapia della famiglia ... per avere la vostrdatmrazione , sia per capire come e perché vostra



figlia sta male, sia per contare anche sulle vosterse per tirarla fuori dalla sua sofferenza.”
(Selvini Palazzoli et al. , 1998, pag.107 ).

Infine risulta di fondamentale importanza il faiauie in qualita di testimone e non solo. Come
Matteo Selvini ci ricorda nella prefazione di “Qu@anvolano i cormorani”’( Canevaro A. , Ed.
Borla,2009) spesso un familiare € il terapeutagfiitace: cid pud accadere a patto che i terapeuti
rinuncino alla pretesache il cambiamento possa e debba scaturire soladialo relazione con il
paziente, rinunciando ad una leva potentissima:llgu#i essere catalizzatori di un cambiamento
che passa da quello che succede tra i familiarialladriflessioni e dai sentimenti che loro ne
traggono.” (pag.15) Vedere le cose in modo diverso rendeilptespensarle in modo diverso.

All'interno del CDCA la fase di consultazione daitervento familiare ha un duplice scogada

un lato quello di formulare lavorando con la famégal completo , un’ipotesi relativamente precisa
ed articolata... circa le principali ragioni di soffenza della paziente... dall’altro quello di
verificare quali siano le risorse per il cambiament' ( Selvini Palazzoli et al. , 1998, pag. 112 )

Ho espressamente fatto questa citazione perctgs@s®no contenute in nuce le indicazioni basilari
dell'intervento sistemico che implica un continwb iacessante lavoro di tessitura tra la trama del
sistema familiare e I'ordito rappresentato dalliinduo.

Chi ha seguito I'evolvere della terapia familiarec@nsapevole di quanto nel corso dell’ultimo
decennio si sia verificato un progressivo recupelbindividuo non tanto a discapito dell’ottica
sistemica quanto se mai con finalita di arricchitoesd integrazione.

LA CO-TERAPIA.

L’intervento familiare al CDCA é stato attuato d#04 fino al 2007 da due psicoterapeute di
formazione sistemica : I'équipe veniva poi compketdagli specializzandi dietro lo specchio.

Alla fine del 2007 per motivi di servizio la colleghe lavorava con me e stata trasferita per cui mi
sono trovata di fronte ad un problema di non fasileizione : come portare avanti la presa in carico
familiare essendo rimasta da sola. In testa mioriauano le parole di Mara Selvini quando
raccontava che in tutta la sua carriera terapeutcaaveva mai condotto una seduta familiare da
sola. L'eéquipe terapeutica € infatti uno strumedidavoro indispensabile nella presa in carico
familiare :“ un tale modo di lavoro.... produce molto di piuie p fretta , perché mette i terapeuti
nella condizione di osservarsi e correggersi reocgamente; tutto € piu molto piu chiaro ed
evidente che nella supervisione indiretta .. i terdp correzione dell’'errore si accorciano
enormementé ( Selvini M. et al. “ Il lavoro in equipe : stmento insostituibile per la ricerca
clinica mediante la terapia familiare “ , da Ecaéodella mente, 1989 , pag. 53) .

Abituata da sempre a lavorare in equipe, ho pégimblema durante una riunione al CDCA ed e
stato cosi possibile trovare una soluzione. Unegalldi formazione psicoanalitica si & offerto di
lavorare con me. L'indubbia stima nei suoi confrenta sua esperienza di lavoro ultratrentennale,
mi hanno convinta ad accettare tale proposta. Aicaggiungeva un misto di curiosita e timore nel
chiedermi come sarebbe cambiato il mio modo dirane

La nostra collaborazione, iniziata nellautunno @07, prosegue tuttora ed €& stata per noi
terapeuti cosi appagante ed arricchente da farereadesigenza di mettere per iscritto alcune
riflessioni su cid che mi & venuto spontaneo definobme “il tandem terapeutico”.

SUL TANDEM TERAPEUTICO : LEI.

Il tandem e un mezzo di locomozione a impatto anthle zero che permette di muoversi a
condizione di non farlo da soli. Infatti se si veichndare in tandem € necessario trovare un
compagno con cui condividere il percorso. Quespm di pedalata obbliga ad una comunicazione



costante e chiara con il compagno al fine di eeitperdite di equilibrio e cadute pit 0 meno
rovinose. La sincronia del movimento necessitdldhamento, affiatamento ed alcune abilita.

Di fondamentale importanza risulta inoltre la pb8#éa di potersi scambiare i ruoli: entrambi i
ciclisti/terapeuti devono avere la possibilita-cafzadi mettersi seduti davanti per sperimentare la
responsabilita della conduzione cosi come di posaisi sul sellino posteriore avendo come
obiettivo quello di collaborare con il collega es@sondarne la guida.

Il terapeuta “davanti” decide quale direzione pexed detta i tempi degli interventi/pedalata,
mantiene lo sguardo concentrato su cio che vedantiaa sé e tiene le fila del discorso; ma quello
seduto “dietro” pud permettersi invece una visidgeand'angolare”, soffermarsi sui dettagli,
osservare i messaggi analogici e la comunicazmmmeverbale, segnalare un pericolo, indicare al
collega qualche passaggio/paesaggio degno di nota.

Il tandem terapeutico in cui entrambi gli psicopmati sono presenti nella stanza della seduta,
favorisce la consapevolezza sistemica di far pdirten insieme a cui appartiene tanto la famiglia
guanto i terapeuti.

L’attenzione fluttuante che questi ultimi devongea mantenere costantemente attiva non va
rivolta soltanto alla famiglia con cui stanno lamoedo ma anche ai bisogni ed alle esigenze del
collega con cui condividono il viaggio/terapia.

Condividere una seduta in tandem stimola i dugearia al rispetto reciproco e all’assunzione di un
atteggiamento etico che coinvolge l'intero sistema.

Se come afferma Corrado Pontalti la deontologladéminio di cio che & bene in senso strumentale
mentre l'etica € il dominio di cio che ha valoresé, l'intervento condotto in tandem stimola nei
terapeuti un confronto etico costante I'uno neifcamti dell’altro e di entrambi verso la famiglia.

Nel codice deontologico degli psicologi italianitdrmine”etico” non compare mai nonostante sia
comunemente condivisa I'accezione di deontologianecd’insieme delle regole morali che
disciplinano I'esercizio di una determinata profess.

Ogni terapeuta dovrebbe costantemente riflettdta saomponente etica del suo operare, su quanto
essa travalichi e superi I'aspetto puramente déagitm che come l'etimologia stessa fa intendere,
rimanda al “dovere” di rispettare le regole deliced

Ogni terapeuta sa perfettamente che qualunquevémiter psicoterapico € di per sé un intervento
etico in quanto connesso alla condotta morale.

Heiddeger sostiene che l'eticaomina la regione aperta dove abita 'uomo’dunque essa
definisce il modo in cui I'individuo “sta” nel mowce il suo agire morale in relazione agli altri {Da
sein cioé esser-ci). La condotta etica dunque antesne la condotta morale del singolo in quanto
parte della comunita, € per definizione “sistemica”

| giovani psicoterapeuti risultano talvolta piuttmsmpreparati alla riflessione etica in quanto é
possibile che il loro percorso formativo appaieecée sotto questo profilo. Pare utile ricordare ch
invece molti dei nostri colleghi piu anziani sonargi alla professione di psicoterapeuti grazie ad
una laurea in filosofia, affrontando percido un peso di studi che li ha “allenati” al pensare
eticamente.

Quando incontriamo per la prima volta una famigipieghiamo loro di essere due psicoterapeuti
che svolgono la loro attivita all'interno del CDCAccupandosi delle famiglie. Non abbiamo mai
avvertito la necessita di chiarire la nostra digeigrmazione, almeno in prima battuta. Mentre e
piuttosto frequente che questo tipo di puntualizraz avvenga dopo un certo numero di sedute,
spesso a seguito di un intervento molto specifiamad dei due terapeuti.
Il nostro modello di lavoro si articola in due mantie

1) il percorso di Assessment

2) la psicoterapia familiare



Il percorso di Assessment prevede in genere dai6tiacontri cosi strutturati : il primo con la
famiglia nucleare al completo per la raccolta dgi@gramma. Con alcune famiglie particolarmente
complesse e necessario fissare una seconda seéltarso degli anni abbiamo messo a punto una
particolare procedura di raccolta del genogramneadgsideriamo illustrare brevemente in quanto
ci e parsa foriera di spunti, riflessioni ed ipat€hiediamo ad ogni componente della famiglia di
disegnare il proprio genogramma secondo la conse@saica. Quando tutti hanno terminato i
invitiamo a condividerlo: ciascun soggetto mostiaoprio elaborato a tutti gli altri. | commenig,
battute, le osservazioni spesso del tutto spont@heei terapeuti possono ascoltare in questo
frangente si rivelano utilissime per elaborare enp ipotesi, per iniziare a dipanare il filo del
labirinto familiare, per creare un clima di co-cogione. A questo punto la scrivente raccoglia tutt
gli elaborati e li attacca alla parete di frontla @uale € seduta la famiglia. Li accanto é cotiéa
lavagna con i fogli mobili dove il terapeuta tragcel genogramma “globale” della famiglia
secondo una tecnica ormai consolidata: si attrifeuish colore diverso al genogramma di ognuno;
dopodiché, partendo in genere dal genogramma di cbke ha una diagnosi di DA, il terapeuta
riporta sul foglio bianco i genogrammi di tuttia@rhiliari cosi da ottenere un unico genogramma in
cui saranno i diversi colori a segnalare chi haofaisa. Il colpo d’occhio finale € davvero
sorprendente: al centro abbiamo il genogramma t#odesegnato si dal terapeuta ma con le
indicazioni dei familiari e di fianco i singoli gegrammi elaborati da ogni componente del nucleo
familiare. Se durante la stesura del genogramrmtzgamo che esistano delle dinamiche di
coppia tali da richiedere un approfondimento, camamo per la terza seduta soltanto i genitori.
Se invece nei primi colloqui emerge che il DA poagare una eziopatogenesi maggiormente legata
ad aspetti intrapsichici riserviamo il terzo inaonalla fratria : chiediamo quindi alla ragazzalo a
ragazzo di venire in seduta accompagnato dai pfogiglli/sorelle. Nel caso- piuttosto frequente-
di figli unici il paziente verra da solo ma in quentesto il nostro obiettivo terapeutico sararallo
guello di “allargare” il piu possibile il focus, ilitzzando la seduta per indagare i diversi aspetti
“sociali” del nostro interlocutore : la scuola, ghnici, lo sport, il tempo libero ecc.

L'ultimo colloquio dell’assessment e rivolto alltera famiglia nucleare ed e dedicato alla
restituzione. Spieghiamo alla famiglia cosa abbiarapito del loro funzionamento, illustriamo
un’ipotesi circa le cause del DA , “mettiamo irafil pensieri” e cerchiamo -il piu possibile- di
concordare insieme a tutta la famiglia se e coreqautere verso una presa in carico psicoterapica.
Nel circa il 60% dei casi trattati (biennio 2009120 al percorso di assessment ha fatto seguito una
psicoterapia familiare che si e articolata in ureadia di circa 15/20 sedute nell’arco di due anni.
Queste sedute sono rivolte di regola alla famiglieleare e prevedono, qualora se ne ravvisi
l'utilita, degli “allargamenti” ad altri familiarisignificativi: in genere si e trattato soprattutto
nonni e/o zii.

SUL TANDEM TERAPEUTICO : LUL.

Cio che mi ha salvato da quella pericolosa simérehe chiamo “ottusita psicoanalitica” e il fatto
di essere piuttosto curioso dei territori “altidella gente “diversa” e delle mentalita “straniere”
Immagino che esistano anche delle ottusita cogsliéy gestaltiste, costruttiviste e, ovviamente,
anche sistemiche. Ma quella che io conosco megliott&sa miopia psicoanalitica che, 1o posso
garantire, a volte raggiunge una cecita totalepgagtutto masochista, trattandosi in tal casordi
difetto di vista del tutto volontario proprio in lad che crede di avere l'occhio piu acuto.
Parafrasando il noto proverbio sul sordo, direi nba c’é peggior cieco di uno psicoanalista che
crede di vedere in profondita perché ha indossattiali firmati marca Original-Freud. Avendo
frequentato a lungo negli anni giovanili ben dueedse scuole di specializzazione psicoanalitiche
con annessi e connessi (supervisioni-seminari-gumyeorsi di approfondimento), sono stato
salvato - oltre che dalla mia attrazione perialia me - dai tantissimi pazienti visti in anmi d
lavoro clinico. Sono stati loro a vaccinarmi, iotandomi quegli anticorpi che permettono di non
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scivolare dalla giusta e necessaria formazionenadde-formazione che sa tanto da rassicurante (?)
prigione ideologico-teorica. Sono stati i pazienfarmi capire che la sola dimensione intrapsichica
spiega ed illumina solo una parte della complegiitan fenomeno psichico e/o psicopatologico.
Vedendo per anni molti adolescenti ed occupandaralcdni genitori dei bambini in carico ad una
collega psicoterapeuta dell’eta evolutiva, per narber autoaccecarmi sono stato costretto a
prendere in considerazione “de facto” le relazi@mnigliari ed i contesti relazionali allargati. All
dimensione verticale (il palombaro psicoanalitidee scende giu nel profondo della mente del
paziente e dei suoi abissi inconsci) mi e cosi iempontaneo affiancare la dimensione
orizzontale. Quindi non solo il palombaro chenslzegiu molto in profondita per trovare il relitto
da recuperare, ma l'esploratore marino che si fx@@er capire in che ecosistema acquatico si
trova a nuotare, con le sue regole, gerarchie reaterspecie-specifici. Oggi riesco a muovermi
nelle due dimensioni verticale/orizzontale, a volterilegiando I'una a volte I'altra, a secondaldel
correnti in cui la realta clinica ci porta a nuetar

Come la mia compagna di tandem ha appena detta,sdpra tre anni fa un trasferimento di sede
mi ha dato la possibilita di lavorare assieme coalauno che questa dimensione “orizzontale” la
conosce molto meglio di me, praticandola da annessendo specificamente formata ad essa.
Inoltre ho avuto la grande fortuna di trovare indea persona non ottusa, una collega curiosa ed
aperta all'altro.

Ed eccoci quindi a pedalare insieme su un tandeapeéeatico.

Come lavoriamo, come ciclo- viaggiamo ?

Solitamente lascio che sia lei a “partire”, a gualseduta nel posto davanti. Non solo perché sono
pigro (e, quando non mi guarda, pedalo leggero),perahé lei ha piu esperienza e capacita di
mettere in chiaro fin dai primi minuti del colloguiniziale quelle “cornici” di setting che sono
fondamentali per cominciare a rispondere alla fediddomanda (quasi mai verbalizzata dai
pazienti, ma credo poco o tanto sempre presente)sdona cosi :Cosa siamo qui a fare,
esattamente ? E perché tutti insieme?” .

Ho scoperto ed imparato tante cose, in questi@iroiclismo a due.

Una prima cosa che ho scoperto (e che non immeagjirache i pazienti sono istintivamente piu
“psicoanalitici” (e comportamentismi-cognitivistghe sistemici. Non lo trovo affatto un vantaggio,
anzi. Cio non accade perché leggono con maggido gusud (o Beck) rispetto a Watzlawick. Ma
perché la citata dimensione “verticale/ individiad per loro assai piu comoda e rassicurantea nell
misura in cui va proprio nel senso della designazidel paziente come unico individuo malato e
malfunzionante nella sua mente/cervello. Tale aftiofatti, € culturalmente omogenea al modello
bio-medico tuttora culturalmente dominante: cliatth, ammalato di psoriasi oppure di calcolosi
bilare, si porterebbe in ambulatorio anche mamrapage fratelli vari? E andare nel profondo della
mente di una persona non assomiglia forse un fla’fia fine, al fargli una TAC cerebrale? La
perplessita implicita nella domanda apparentemérmgenua, ma soprattutto taciuta, dela
perché ci avete convocato qui tutti assiemefiesso I'ho “intuita” sotto certi sguardi pergies
soprattutto dei genitori. E questo avviene ancauiagrilmente in un centro per DA, dove il corpo
(della paziente) & ancora piu drammaticamente alentome campo espressivo rispetto ad altri
territori clinici. Inoltre i servizi sanitari pubigi che si occupano di DA. sono strutturalmente (a
volte a mio parere forse anche troppo, seppur mendi una multiprofessionalita che ha delle sue
ragionevoli motivazioni) caratterizzati da intertiesanitari paralleli operati dai medici nutrizigtii

e dalle dietiste. Quindi questo fondamentale empmeare messaggio - passagtuell’anoressia o
della bulimia non ce ne occupiamo come ci si occwedl’ulcera duodenale o della bronchite
asmatica” sembra ovvio e pare facile, ma spesso non lo &affa

Altro “piccolo” inghippo preliminare che la mia defya sistemica sa affrontare subito:
decolpevolizzare quei genitori (ma direi soprattiticune mamme, perché i padri scansano meglio
guesto rischio) che si mettono si in gioco, maseelso‘e colpa mia o0 nostra se nostra figlia ha
'anoressia” . Dichiarazione in cui — a volte piu a volte menai-intuisce anche una implicita
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domanda che suona cosDiteci che non é vero!” Situazione spiacevolmente para-giudiziaria in
cui a noi terapeuti toccherebbe comunque I'ingratdo o di PM (Pubblico Ministero) o viceversa,
di AD (Avvocato Difensore) : con perdita totale ldetlimensione del capire, fagocitata da quella
del giudicare. E qui mi tocca purtroppo dire chea ypessima banalizzazione di una vecchia
psicoanalisi (ma davvero una vetero-psicoanalispdmo Freud e tra I'altro anche mal interpretata
e volgarizzata a suo tempo dai media) ha dato unadomano a certe interpretazioni fuorvianti
della “mamma-frigorifero” sia nell’ anoressia comegli autismi. Questo per dire insomma che ho
capito come sia importante che sia la mia collégf@msica a verificare I'esistenza di questi assiomi
e pre-giudizi fondati sulla linearita causale ecdeacare di trasformarli nel linguaggio della
circolarita relazionale.

Un’altra cosa che ho imparato nelle nostre pedatateandem, € fare domande ai pazienti non
relative alla loro propria mente/mondo psichicodienquella dell’altro cosi come la immaginano ;
ed anche, ad un livello dinamicamente ancora pnpiesso, il chiedere ad un componente della
famiglia cosa pensa che l'altro pensi di lui, ef@oi viceversa ed infine confrontare il tutto maga
con un terzo. Non so se questo sia una applicazpamcolare della cosiddetta circolarita.
Apparentemente € una operazione non stranissinpureper me € stata una rivelazione. In
passato, prima di questa esperienza di star dentolloquio reale con una collega sistemica, io
avevo visto abbastanza spesso famiglie. Ma — mem® conto solo ora — facevo colloqui non con
un gruppo ma con una sommatoria di individui singbhcevo domande (e, di conseguenza,
interventi) agli individui, e mi rivolgevo alle lormenti. Non a quella “mente gruppale relazionale”
che é la famiglia, il gruppo famigliare.

Devo dire che non ho perso completamente la miaditie ad uno sguardo psicoanalitico. Anche
perché non lo rinnego: fa parte della mia formagja una matrice della mia storia professionale
ma anche umana (alludo alla mia esperienza disar@drsonale). Ma ora questa mia impronta
psicoanalitica so coniugarla meglio con la comjiasdella realta clinica e sopratutto credo di
cercare di integrarla con la visione relazion#@éemica. Nelle sedute, a volte (e sono momenti in
cui la mia compagna di tandem trattiene il fiatca nestando fiduciosa che non dird mai una
cretinata irreparabile : al massimo una deviazidinestrada un po’naif ma tutto sommato
recuperabile e talvolta anche divertente come amebdffuori onda”) a volte - dicevo - mi shilancio
in domande piuttosto profonde e “verticali” chediacal componente della famiglia rispetto a sé
stesso. Ma queste domande “psicoanalitiche” leidaocrapporto ad una ipotesi “orizzontale”, che
riguarda cioe una dinamica famigliare. Faccio uevbresempio : posso provare a chiedere ad una
ragazza bulimica se pensa che, quando vomitaal, c@erchi anche di vomitare e buttare fuori da
dentro di sé una rabbia che non é fatta di pengensabili né emozioni percepibili come tali; lo
chiedo avendo pero in mente l'ipotesi che — @ila sua — la ragazza cerchi di Sputarei fuor
anche la rabbia negata della madre (o del padiechi éltro) di cui si fa lei (e/o viene fatta dall
famiglia) inconsapevole portavoce. Il passo fondatade e recuperare quindi la dimensione
relazionale, utilizzare momentaneamente la dimeesieerticale ma per poi riutilizzarla in un
campo di movimento orizzontale e di significazioaekzionale allargata.

Queste escursioni in tandem mi hanno cosi arrigcleitstimolato (regalandomi, ad oltre 50 anni
anagrafici e 30 di lavoro, una specie di entusadm seconda giovinezza professionale) che a
volte mi permetto anche improvvisazioni creative ¢ mia compagna di viaggio accetta ed a cui
anche partecipa con grande disponibilita. Una dstpiimprovvisazioni parzialmente strutturate (e
quindi libere ma non anarchiche, come avviene aid)jé quella situazione che io chiamo “cucina
aperta”. Nel senso che richiama quei ristoramé € grazie a vetrate od a collocazioni addirittura
centrali in sala pranzo — permettono ai commersstdivola di vedere chi e come e che cosa c’é in
cucina. In sostanza in pochi e selezionati casmatwlando ovviamente alla mia collega, ad un
certo punto — senza chiederetiiine-out e senza andare nella stanza di la dietro lo specch
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unidirezionale — mi metto a parlare con la colleljacido che penso stia accadendo e di cosa si
potrebbe o dovrebbe fare per procedere. Li, direttde davanti alla famiglia che ci ascolta parola
per parola. E’ chiaro che non mi esprimo (non @riésiamo entrambi) esattamente nello stesso
modo in cui faremmo se fossimo di la dello specchia € anche chiaro che diciamo qualcosa che
spesso ai pazienti non si dice. Per esempio, ibidue I'incertezza. Oppure il confronto tra i due
coterapeuti su come ognuno sente il “clima” in guséduta od in quel momento topico.
Ripensando a quelle volte che s’e fatteina aperta mi pare di intuire che avevamo desiderio di
testimoniare con i fatti e non con le sole parala situazione di veroonfrontoe soprattutto di
realetrasparenzache in quelle famiglie mancavano completamenteratio camuffate sotto una
patina grossa di mistificazione. Credo, in sostartdtee con certi piccoli momenti dcucina
aperta” noi siamo riusciti non a parlare di trasparenzargronto, ma a metterli in scena in realta,
tra noi due terapeuti. A farne testimonianza diceE senza intenti troppo didattico-pedagogici
(come dire : non un messagdiadesso vi facciamo vedere come si fa a fare leedosne ;ma
semmai qualcosa comeadi comunichiamo cosi perché ci sembra sano, giegta bello ; vedete
Voi se vi sembra il caso o meno di fare cosi”).

Penso infine un’altra cosa. Che il fatto che siama coppia mista, una donna ed un uomo, sia una
risorsa preziosa e che spesso giochi anche un wralgale soprattutto nelle percezioni delle
giovani ragazze / figlie ma anche dei fratelli oedle presenti alle sedute. Forse in qualche caso
trasmettiamo qualcosa alle coppie genitoriali,h@nse questo credo con molta minore incidenza
(questo per la mia personale convinzione che lardiche di coppia siamo le piu omeostatiche e
difficili da modificare).

Credo che spesso i nostri interlocutori vedano uoppia ovviamente non perfetta e non
idilliacamente d’accordo su tutto. Incontrano peige persone che si stimano e che, sopratutto,
collaborano senza alcuna dinamica di prevalenzaotéire e di prestigio. Credo non sia poco, ed
immagino — parafrasando un altro detto famoso —achielte questa coppia terapeutica in tandem
riesca a comunicare e mostrare che davvendattra relazione e possibile”.

UN CASO CLINICO

Laura ha oltre 30 anni anagrafici ed un’anoresk& probabilmente € la sua ombra fedele piu o
meno da meta della sua vita ma che lei riconosiee-n0 — come una malattia solo da pochi mesi.
Alle spalle una solida famiglia (i genitori e dueralle maggiori) in pena per lei, una solida
istruzione ben messa a frutto, un solido lavorme&dmpiegata in banca ed una solidissima
passione per lo sport, soprattutto per le escur@piasi maratone) in montagna che lei fa a dispett
di un BMI che terrorizza tutti tranne ovviamentedinteressata. Nemmeno un episodio iniziale di
ischemia cerebrale, un paio d’anni fa, I'ha fermatdnsomma, un assemblaggio di tante e tali
“solidita” da far pensare ad uno dei due terapehé forse Laura non ha una anoressia ma che
Laura “e” l'anoressia : come dire che questa seatith “pro-ana” sembra essere una architrave
del tutto costitutiva del sua struttura architeita identitaria e, come tale, irrinunciabile. Daia
medici, psicologi, psichiatri, dietiste (oltre oawmente a parenti ed amici) tentano di convincere
guesta amazzone della dieta a piu miti consiglitiimente. La terapeuta, che I'aveva conosciuta e
seguita anni prima nel servizio di Psicologia daagcon una psicoterapia individuale accettata da
Laura solo con la motivazione di elaborare il lutiauna relazione affettiva malamente chiusa dal
partner ma non certo per parlare del suo rappaitoilbo) la vede ora al Centro Disturbi Alimentari

e riesce ad ottenere la sua collaborazione per ideghtri familiari.

Noi tentiamo quindi una presa in carico facendaeveedute, con la presenza alternata dei genitori
e poi anche delle tre sorelle, che si rendono digilo nonostante i vari impegni (una e in
prossimita del parto). Ma Mara continua a pegg®rad ormai la situazione e chiara : o Laura
accetta di andare in comunita, oppure bisognadigldarare chiuse definitivamente le nostre cure



ambulatoriali che sembrano solo un alibi utileaanaffare un suicidio non dichiarato ma agito
lentamente, con un goccia a goccia quotidiano.

Decidiamo di fare ancora due ultime sedute (caolib obiettivo di convincerla ad entrare in una
struttura residenziale) in un’atmosfera emotiva glahere “o la va o la spacca”, consapevoli che
Laura € un caso disperato e “disperante”. Gia ne#lduta precedente, con le sorelle, il terapeaita h
evocato un’immagine : Laura sembra essere un’agpiracrobata, che pero vuole fare i suoi
numeri di camminata sul filo senza avere sotto umessete protettiva, neanche minima. Perché se
guesta ci fosse, lei non si sentirebbe un’acrob@tasolo una penosa e squallida caricatura della
stessa. La sfida della caduta (morte) € il gioessai che per lei vale la candela, ed é un gioatetot
che non prevede mezze misure. Nessun compromegs@ttatto: Laura non puod rinunciare a
correre in montagna in cambio della rinuncia degtatodi aumentare il suo intake giornaliero. Lei
vuole I'uno e l'altro, perché al movimento non purtunciare. Questa situazione da ultima tappa ci
spinge ad una forma di creativita e di libera imiene terapeutica che (immaginiamo) possa
apparire un poco selvaggia a leggersi qui su quiggte, ma che, appunto, va capita in questo clima
da “non abbiamo piu niente da perdere, tentiamute.t

Alla penultima seduta, a cui Laura viene da sofgesdo che si parlera della necessita di entrare in
comunita e non di altro, decidiamo di modificareetting in questo modo: uno di noi due (quello
che ha avuto questa strana idea), si mettera setlaa a fianco di Laura, anch’egli guardando
quindi in fronte alla sua collega, come la pazientesuo ruolo, in questa seduta, verra definito
guello di “Angelo Custode”. Viene esplicitato a kawche, come tale, egli ha due compiti di tutela
parallela : da un alto proteggere Laura cercandardtapire meglio alla terapeuta il suo punto di
vista, le sue paure ed i suoi fantasmi che leddmmaginare la comunita come un sequestro con
prigionia e pena capitale finale. Nello stesso tengome “Custode” '’Angelo deve appunto cercare
anche di proteggere Laura da tutto quello che a (slet’Angelo) parere, possa esserci di
pericoloso e distruttivo, compreso quello che gida lei stessa, da Laura.

Appare chiaro a tutti e tre 'ambiguita di questmlo dell’Angelo Custode. L’'unica garanzia che
guesta strampalata invenzione non suoni come umamedia farsesca o, assai peggio, un
divertissmentei due terapeuti per prendersi gioco di una p&zjesta nel modo e nel tono che, al
di la delle parole, Laura sentira soprattutto netarso dell’Angelo Custode in sua difesa.

Forse funzionera se lei percepira (piu che pensdme)questi due esseri umani cercano di aiutarla
ma vogliono farlo nel modo piu rispettoso possibdleche cercano quanto piu possibile di
identificarsi in lei e nelle sue paure. Decidiaamzhe che Laura chiami a parlare 'Angelo Custode
solo quando lo vorra lei, come una avvocato difemsuilizzabile solo a richiesta: altrimenti lui se
ne stara muto. Laura non ride a questa stranispimposta e verso la fine di questa seduta,
spontaneamente chiede I'intervento dell’Angelo Gdst

Cosi avverra anche nella seduta successiva. Dopguesta, Laura accetta la proposta della
terapeuta di andare a visitare la Comunita. Quajahmo dopo decide definitivamente di accettare.
Ora Laura e in comunita, per la prima volta nelia gita decennale di anoressica.



