Plexus ... Lo spazio del gruppo

a cura di Jaime Ondarza Linares

Dennis Brown, il gruppeanalista inglese di cui nel “primo giro” della Tribuna
internazionale abbiamo presentato un articolo sulla gruppanalisi e disturbi psicosomatici
(vol. 8, n.2), compare di nuove in Plexus essendo, nell’ambito della Group Analytic
Society, uno studioso specializzato in questo argomento. Riproponiamo la revisione
dell’autore sull’argomento, ritenendo di fare cosa gradita ai lettori particolarmente
interessati al tema, anche per il modo personale con cui Dennis Brown lo tratta rivelandoci
il suo vissuto personale al momento della morte del fondatore della gruppoanalisi: S. H.

Foulkes.
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PSICOSOMA E GRUPPO

Parole chiave:
Alessitimia, eczema.

L’affermazione che la gruppoanalisi tenga
in considerazione la natura bio-psico-sociale
degli esseri umani potrebbe sembrare banale.

In ogni modo la gruppoanalisi & radicata nel-

I’integrazione avanzata da Foulkes di medici-
na e neurologia in Germania, con psichiatria e
psicoanalisi a Vienna e quindi finalmente con
I'influenza dei sociologi a Francofone - vale a
dire egli & passato dal corpe alla menie al
contesto sociale e 1i ha integrai. Inolire lo
sviluppo professionale di Foulkes rispecchia

lo sviluppo dell’individuo. Le esperienze isi- |

che del bambino, da cui emergono le sue
funzioni mentali sono influenzate profonda-
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mente nont solo daila relazione tra madre ¢
bambino, ma anche da quella del padre, della
famiglia e della cultura sociale incui  immer-
50, Madre, padre, famiglia e cultura sociale
precedono tutti la nascita del bambino, e le
loro aspetiative, speranze e paure influenzano
inevitabilmente il suo corpo, il suo sviluppo ¢
il suo emergere come sé individuale, Siamo
coinvolliin unarete, ¢ in una matrice secondo
laterminologia'di Foutkes, corporea, psicolo-
gica e sociale.

Questo fenomeno & illustrato insieme alla
complessa rete di relazioni e comunicazioni
nci diagrammi di Foulkes dei livelli di comu-

-



nicazione ¢ dei livelli di funzionamento dei
Eruppi.

Nella sua teoria, Foulkes ha attribuito la
priorita alla comunicazione a numerosi livelli,
tanto non verbali guanto verbali. Egli ha inter-
pretato cid come la successione di “mintica,
espressione emotiva diretia, manifesiazioni
colloquiali, organo della fonazione e l'attac-
camentoorganico” (Foulkes & Anthony 1957:
245-8). (Fig. 1).

Foulkes inoture ha distingo cingue livelli di
funzionamento in un gruppo, che coesistono
(Foulkes 1964:114-5).

Livelli

| Livello delle relazioni quotidiane

2 Livello del rransfert

3 Livelli det sentimenti e delle fantasie pro-
ietrati e condivisi, spesso preverbali ¢ cor-
porei. (I""intrapsichico” condiviso in una
malrice)

4 Livello primordiale (inconscio collettivo)

. L’analisiriguarda |”andare a fondo, tantoa
londo quanto & necessario per incontrare e
risolvere i problemi del gruppo e dei suoi
inembri. 11 tivello corporeo & considerato un
li.vcilu profondo, sia nel funzionamento del-
|’.ll'ldi\r'idu0 che del gruppo. Inquanto terapeuti
di gruppo, noi abbiamo bisogno di mantenere
tulth i nostri sensi altenti a cid che accade ai
corpi degli individui, al gruppo e a noi siessi.

Espongo gui il primo di due esempi di
gruppi gruppoanalitici che illustra le basi
psicasociali della somatizzazione.

Richard era un quaramenne dirigente
informatico che giunse alla 1erapia « causa
della sua incapucita di presentarsi verbal-
mente prima che si costitisserv i gruppi di
colleghi al lavore, soffriva anche di un grave
blocco emotive che rendeva per suu moglie
sterile il matrimonio in un modo che lui non
era in grado di capire. Comungue lui poteva
contrasiare i suoi sentimenti per lei con il suo
U'F!E’HSU altaccamento emotive e preoccupa-
tone per il suo piccolo bambino. Dall’avvio,
ilsuo coinvolgimentonelle sedute bisettimanali

era precario e sconcertante. Si sentiva co-
stantemente incapace di comprendere ¢id “di
cuile persone si impicciano’. Comungque dopo
un po’ divenne chiaro che cercava l'attenzio-
ne, mu 'attendeva, e quando questa non arri-
vava, lui st infuriava interiormente.
. Dopo una di queste occasioni, non fece pii
ritorno. In una lettera affermo che aveva
perso la speranza di utilizzare il gruppo. Gli
offrii una sessione individuale in cui esplo-
rammo le sue impressioni di essere dimenti-
cato e combattuto nel gruppo. Sebbene ini-
zialmente egli negasse i ricordi iniziali, gra-
dualmente scopri qualcosa nel gruppo, e que-
sta volta parlo dell'essere stato scansato dul-
{a madre quando nacque la sorella (a due anni
e mezzo) e quando suce padre torné dall’eser-
cito quando aveva tre anni; parlo anche della
soppressione da parte della madre dei suoi
sentimentidicendo che ‘i ragazzi non nutrono
sentimenti’ menire alla sorella era consentita
la collera. In una sessione riconobbe con
piacere il mio comunicargli la commozione
proiettata che seniivo. Dopo aver riconosciu-
to che viveva nel gruppo la sua esperienza
Samiliare, in cui non poteva trovare una collo-
cazione e non poteva permettersi di essere
spontaneo (si porrebbe parlare di transfert
verso il gruppo), decise di ritornarvi.
Quando fece cio, disse di aver capito di
avere un bisogno quotidiano del gruppo ¢ che
era spaventato che si potesse accasciare se
non venisse sollevaro. Si porrebbe dire che
una parte importante del suo carattere di
difesa fosse rivolto contro la dipendenza e
I'abbandono. Nella sessione successiva, no-
stré furia nei miei confronti perché non 'lo
portavo fuori’ nonostante la mia consapevo-
lezza dichiarata del suo bisogne, ma questo
avvenne solo dopo che qualcun altro parlo di
lasciare e sperare di essere speciale. Richard
sedeva impassibilinente, ma tolse una
macchiolina dallu sua cravatia e diede una
rapida occhiata all orologio. lo ini soffermai
indicando che avevo osservato questi segni e
{'uomo che stava parlando mi chiese come
Sosse. Richard replicd, *Furioso, non ¢'é dub-

bio. Quasi me ne stave andando’. Egli avreb-
be potuto non ‘capire’ cio di cui si stava
pariando, {sebbene per lui fosse ovviamente
assai rilevante). Egli non vedeva alcuna ra-
gione per venire seio ero consapevole deisuoi
bisogni e non facevo nulla per essi. Un altra
membro espresse rabbia verso Richard, ma
spiegd anche che si identificava in i, com-
prendendo che soddisfaceva i suoi bisogni
parlando piuttosto che restando in stlenzio.
Ancora, questa volta nel gruppo, ho sotto-
lineato le mie stesse lacrime, riconvscendole
cosi come la rabbia, come le sue e di altri nel
gruppo. A questa punto lui erd mosso profon-
damente e drammaticamente, € provava una
profonda sofferenza alle spalle e alla schiena
‘come se stesse soffocando’. lo intervenni
commentando apparentemente in modo ba-
nale che stava soffocando i suoi sentimenti,
che istantaneamente gli fece sgorgare le la-
crime. Un membro gli passo i fazzoletti e un
aitro gli pose la mano sutla spalta, ma lui non
poté parlarne finché Uintensitd non fosse di-
minuita. Lui era spavensate dall’essere in
imbarazzo, ma venne rassicurato dagli alri.
Alla fifte, chiese come si meltessero in
relazione ai sentimenti nella fumiglia, che
poteva constatare con chiarezza, specialmen-
te essendo ignorato e trascurato. Disse che
solo una volta era diventato furioso con sua
madre (che, da quando aveva circa otto anni,
divenne disturbala emotivamente, costante-
mente furiosa, finché sviluppd un disturbo
paranoide). In questa occasione lei lo rimpro-
verava insistentemente cosi a lungo che lui le
disse di chindere 'la sua fottuta bocca’ e andd
via. Pils tardi il padve lo rimprovero e lo mando
a letto dove pianse e singhiozzé da solo.
Dopo la sua apertura, e la scoperta che la
sua rabbia e le sue lacrime potevano essere
acceltate ¢ capite, per il resto della sessione fu
in grado di contribuire molto bene con i
riflusso e il flusso della conversazione e della
comprensione nel gruppo.
In wna sessione successiva, Richard ci
rivelo come la sua sofferenza fosse somatica
in qualunque situazione collegata attraverso

cio ai suoi genitori, Per esempio, ci disse
come una sera, dopo aver parlato con sua
moglie in uno dei suoi periodici tentativi di
riavvicinamento, ando a letto sperando nella
vicinanza fisica. Comungue , lei tornd da lui,
¢ i, senza parole ma cor un forie dolore afto
stomaco, andd al piane inferiore per cammi-
nare da solo.

Emergenza e separazione
Ricordereteche Freud (1923:26) descrisse
I'io come “prima e principalmente un io cor-
poreo”, Le funzicni mentali emergono gra-
dualmente dalle funzioni corporee nel primo
anno o nei primi due anni di vita, cosi si erea
un senso di s¢ dall’unita iniziale madre-figlo
_ sebbene mai completamente. Invece Foulkes
preferiva citare I'idea di Gunter Ammon chei
sintomi psicosomatici rappresentans dei bu-
chi nell’io. In questo mode lo sviluppo coin-
volge un processa di de-somalizzazione, come
descritto dal medico di Freud Max Schur
{1955). Questo certamente & cid che Bion
(1970) inscrisce nel suo concetio di stalo
protorentale, prima dello sviluppo della ca-
pacita di pensiero e immaginazione, prima
degli impulsi e delle sensazioni corporei pri-
mitivi, che lui chiamd funzioni beta, sono
sostituite o affiancate dalle funzioni alfa, i
prototipi di formazione dell’immaginazione ¢

dei simboli.

Joyce McDougall (1974) sostiene che il
processo di somatizzazione della mente ¢ del
corpo possa essere ostacolatodalle figure prin-
cipali di attaccamento ¢ cura che fossero sia
troppo fortemente vicine e in contatio, sia
troppo distanti, e che entrambe le situazion
posseno predisporre tanto alla psicosi quanto
a disturbi psicosomatici. Pii tardi (1982) ella
collegd la scarsezza di sogni e di vita iimmagi-
nativa ad attacchi ai legami affedivi ¢ alka
coscienza percettiva, e all’espulsione dalla
menie sia degli afletti che delle rappresenta-
zioni con un ‘esplosione somatica!’ (come
con la sensazione drammatica di soffocamen-
1o di Richard nel grappo e i suoi attacchi di mal
di stomaco a letto con la moglie). Menire




concordo con McDougall che 1ali fenomeni
evidenziano disturbi psicosomatici che rap-
presentano profonde difficoltd e disturbi al
livello arcaico della relazione, & la
generalizzazione che necessila di essere ani-
colata.

Cause e tipologie di disturbi psicosomatici
Prima di tutto abbiamo bisogno di ricono-
scere che i disturbi psicosomatici spesso han-
no cause multiple - fisica, psicologica e socia-
le. Abbiame anche bisogno di differenziare
tea (1) *veri” disturbi psicosomatici - disturbi
maggiori con condizioni di minaccia alla vita
o0 storpianti come asma, ipenensione, ulcera
pcp.iica, colite ulcerosa, tirossicosi, eczema,
artrite reumatoide - con evidenti mutamenti
15'10palologiui, visibili al microscopio, € (2)
disturbi minori, pit funzionali, in cui le anor-
malitd nel controllo autonomo delle funzioni
corporee creano i sintomi {es. colon irritabile
ed emicrania), (3) questi sintomni di conversjo-
n.c_che sono mascherati ma espressioni deco-
dificabili di impulsi € fantasie in contlitto e rap-
presentano le difese dell’io nei loro confronti.
Una giovane donna sviluppo una debolez-
zat al braceio destro al momento di lasciare
una sessione di gruppo, e cercod aiwto al pron-
to soccorso dell’ ospedale. H sensibile medico
defl! ‘ospedale la visitd e la rassicurd e le disse
diparlarne al gruppo al settimana successiva.
Quando lo fece divenne chiaro che era in
conflitto sul suo desiderio di colpire il
terapeuta, seduto accanto a lei, quando egli
annuncio che avrebbe lasciato 'ospedale per
pochimesi e avrebbe voluto passare i gruppo
ac.!\ un altro terapewta. I significato diviene
piit chiaro se prepdiamo in considerazione
che la paziente era stata adottata in gioventit
da una coppia di anziani che non potevano
tollerare la sua vivacitd. L'espressione dei
.wfzrim enti negativi potrebbe collimare con le
minacce di rimnandurla all’ orfunotrofio da cui
era statq adottata.
I sintomi di conversione sono piin simili
al!a comunicazione. I “veri” disturbi
psicosomalici assormigliano pil alle regressioni

somatizzanti a stati preverbali pid primitivi
Fne][aterminologia diBion protomentali). Tra
1.due, le conseguenze degli affetti non scarica-
ti e delle pulsioni potrebbe essere simile a cid
che Freud (1894) defini ‘nevrosi attuali’ per
distinguerle dalle ‘psico-nevrosi’, conseguen-
za di pulsioni non scaricate.

Parrebbe verosimile che le famiglie che
non fomiscono il contenimento psicologico
né consentono I'espressione e la ricezione
degli affetti perpetuano in concreto la
somatizzazione non parlando dei sentimenti e
prestando supponio e atlenzione solo quando i
bambini sono sofferenti o malati tisicamente.
E ben noto che molti pazienti disturbati emo-
tivamente e psichiatricamente presentano sin-
tomi fisici - invece nella pratica comune in
Inghilterra & ia presentazione pid comune.
Questo concetto & stato chiarificato in un
recente editoriale del 1989 sul British Medical
Joumal (Murphy M. (1989) “Somatisation:
embodying the problem™ BMJ 298: 1331). 1l
mt—fdico, intervistatore clinico o lerapeuta pud
agire in collusionc o provare a mutare la
situazione (Wollf 1977). In altre parole, la
prftdisposizionc ai disturbi e ai sintomi
pgcoa;omalici. come i fatteri genetici e am-
hientali, pud riflettere fallimenti a livello
dtlzll‘imerazione madre-bambino, della comu-
n}cazione lamiliare ¢ degli atteggiamenti so-
cm-cgllura!i. L’ultima include gli atteggia-
n?eml medici. Peressereefficace, la psicotera-
pia Psicuanalilica ha hisogno di mitigare que-
sti fallimenti.

Il concetto di Alessitemia

' L’ideache ciascundisturbo psicosomatico
sia pl"e-disposlo da un conflitto di personalita
spec.llico e focale & stala ampiamente
sopprantala dal concetto di alessitemia, forse
troppo, come ho lasciato intendere in un inter-
ventoalla Freud Conference lascorsasetlima-
na. Ho citato alcuni miei lavori non analitici
sui fattori della personalith come lanore di
predisposizione alla dermatite da contatto
che in un ottica retrospettiva da un maggion;
significato alla luce della nostra comprensio-

ne del ruolo cruciale che la pelle gioca nel
coptenimento nei neonati, ¢ nella comunica-
zione delle esperienze lanto buone guanto
cattive tra bambino ¢ madre (Bick 1956, Pincs
1980 ¢ Anzicu 1990), Ancora non posso resi-
ofere a mostrarvi I'iminagine che utilizzai per
illustrare guesto punto (Mary Cassatt}. Quelli
di voi che hanno assistito alla mia relazione
alla Freud Conference, avranno gia conosciu-
to una parte di questo discorso. Comungue lo
sto usando, per sottolineare 1o specifico ap-
proccio gruppoanalitico ai problemi
psicosomatici in genere, € spero che mi perdo-
nerele le ripetizioni.
Il termine alessitemia & stato coniato origi-
nariamente negli USA da Nemiah ¢ Sifneos
(1970) per descrivere i soggelli incapaci di
trovare le parole per i sentimenti. L'idea di
povertadi espressione verbale dei sentimenti,
fantasia e pulsione era siata precedentemnente
adombrata dall’analista francese Many ¢ de
M’ Uzan (1963) nel loro concelto di “pensee-
operaloire”, 0 pensiero concreto associato ad
una sottosviluppata vita soggettiva di fanta-
sia. Riconoscerete tali persone, conoscenli
coime pazienti, i cui resoconti deglieventiele
cui espericnze sono aderentiallarealid, spesso
dettagliate, ma senza un senso del personale,
emozionale e immaginativo. Richard, che ho
descritto in precedenza, ne €ra un buon esem-
pio. Isolatamente rispetto aJoyce McDougall,
menzionata prima, gli operatori sul campo
banno attestato il valore di questo concelto.
Graeme Taylor (1987) ha rivisitato una gran
parte del loro lavoro nel suo magistrale libro
“Psychosomatic Medicine and Contemporary
Psychoanaliysis’.

Trale ricerche citate dalla Taylor compare
un lavoro che condussi con Ross Klaucy (at-
tualmente presso la Flinders University in
Australia del sud) nel laboratorio del sonno
dell’ospedale St. George. Esaminammo un
gruppo di pazient alfeiti da eczema
alessitemico che si grattavano b pelle durante
1a notte. La nostra ipotesi iniziale, era basala
sulla speranza ¢he svegliandoli durante il son-
no REM sul’EEG ei avrebbe dato modo di

accedere alla vita emozionalee di fantasiache
era irraggiungibile nelle sedute psicoie-
rapeutiche. Infatti fummo delusi. Ma invece
scoprimmo che questi pazienti avevano assai
ridotto il sonno ad cnde lente € una volla
svegliati riportavano pocbi 0 nessun sogno.
Qualcuno una volta svegliato addirittura ne-
gava che stesse dormendo. I pochi che ripor-
tavano dei SOgNi MOSIravano una carenza si-
gnificativa di coinvolgimento nei loro sogni -
erano sempre osservatori passivi. Eracome s
la tensione e il grattarsi associato prevenissero
o fossero un’allernativa all’attivii mentale
manifestata nel sognare (Brown e Klaucy,
1875; Tantam, Klaucy e Brown, 1982).
Talora si assume che la personalitd
alessernica & basata su un arresto dello svilup-
po. Comunque pud anche costituire una rea-
zione difensiva a un trauma ¢ a un confliito o
a un dolore intollerabili, cio pud essere se-
condaria piuttosto che primaria. Quesli risul-
tati si riscontrano in un’alta incidenza dei
disturbi psicosomatici nei sopravvissuli stor-
diti dai disastri come 1’ olocausto. L’ alessitenia
che adesso conosciamo & comune anche negh
stati di dipendenza e nelle perversioni, che
possono anche essere alternative a stati ¢emo-
zionali intollerabili.

Uno dei soggetti del nostro studio nel
laboratorio del sonno era una donna di mezza
eta il cui padre era morto quando lei uveva
otio anni. A 21 anni sposd un HoMo di venti
anni pini vecchio che rappresentava per lei,
come sottolined, una torre di forza. Venti anni
piti tardi ella fu vittima di un catastrofico
incidente che la rese invalida coinvolse anche
il suo caro. Ella si caricd sulle spatle questo
peso, ma comincio a grattarsi la schiena cost
fortemente e profondamente che le fue diagno-
sticato dal dermatologo di riferimenito la pre-
senza di un prurito di origine ignota. Cio che
divenne rapidamente evidente fu che ella era
it acuto conflitto tra il suo desiderio i un'at-
tenzione allegra e di buon grade du paree del
marito sciancato, e la sua afflizione, disap-
punic e rabbia. Ella si apri inizichnente con

un considerevole sollievo, sia emotivo che



SUOLUGICO, HIG IIETFIpPE wld Serte di
wle psicoterapentiche pianificute perché
iergere dei swol sentimenti negativi mi-
ciava la sua capacita di rimanere in tale
azivne. Ella scelse, in maniera poco co-
nte, di soffrire pinttosto che di distruggere
ugite siatus quo.

¢rca iniziale
2uulche anno fa, ho studiato 82 casi di
Iti atfenti da eczema - un disturbo
osomatico “vero”, Essi facevano capo a
clinica dermatologica per pazienti esterni,
i visilai come collega del dermatologo
wn ¢ Bettley 1971, Brown 1972, Brown
5). Riscontrai che due terzi di essi si Ja-
Larono spontancamente o su domanda di-
.{accompagnata da una evidenza definita
1disturbo emotivo duranie I’ intervista) di
i sintomi psicologici. Un terzo li negava,
jualche volta con evidenza non verbale di
isturbo emotiva in atto, o prima durante il
irso dell’eczema. In pilt del sessanta
cnto dei pazienti con nuovi sintomi, que-
recedertero chiaramente I'inizio dell’ec-
1. Maera il terzo che negava nuovi sinto-
rsicologici ¢ che io etichettai come
rstubile, che erano i pia simili agli
itemici primari. Essi tendevano ad wiiliz-
il meccanismo primitivo di negazione,
‘azione e proiczione per difendersi della
apevoiezza del disturbo emotivo. Essi
-0 afTrontavano il senso di colpa accusan-
li aliri. Qualche volta presentavano un
:coquasi schizoide da qualunque sonadi
mento. Cid spesso produceva una mimi-
:ciale simile auna maschera, che sembra-
ntrollare rigidamente tutte le emozioni.
stanza spesso essi affrontavano la de-
tone assumendo un’allegria ipomaniaca
iperattivita. Ho appreso che con pazienti
wn vogliono o che non sono pronti a
¢ di se stessi o ded loro sentiment, dob-
» prestare particolare attenzione a segni
il grattarsi la mano o Pinumidimento
oeeht - u livello di linguaggio corporeo
es ¢i ha avverlito di considerare - tanto

quesi segnall negalivi quanto la mancanza di
certi argomenti o senlimenti.
Paradossalmente i segnali fisici e i sintomt
possono costituire comunicazioni ¢ blocchi
alla comunicazione. Dipende da come ¢ cosa
i pazicnti sono preparati a conoscere ¢ a
condividere, ma anche da quanto sono prepa-
rali a partecipare - ad ascoltare, osservare,
indagare e sintonizzarsi con I'immaginazionc
e empaticamente, Invece, in un indagine con-
trollata su pazienti sottoposti a trallamenio
psichiatrico per Peczema (Brown ¢ Bettley
1971), riscontrammeo che quei pazienti che
erano consapevoli che il foro eczema si svi-
luppava in una situazione di disturbo emotivo
reagivano particolarmente bene in termini di
pelle quando si offriva loro la psicoterapia -
anche una consulenza orientata in senso
psicodinamico - e particolarmente male quan-
dolarifiutavano; incontrastoacio, il terzo che
non era ¢osi consapevole tendeva, nel breve
periodo, ad aggravarsi per eftetto delle proce-
dure psichiatriche. Invece poiché alcuni pa-
zienti interpretavano 'accertamento psico-
dinamico come frattamento, dovermmo modi-
ficare il metodo di ingresso nello studio.

La psicoterapia con disturbi psicosomatici
Questo desiderio di partecipare da parte
sia del paziente che del terapeuta & essenziale
se bisogna avviare la psicoterapia con pazienti
psicosomatici di tatti i tipi. 1l deve essere
scoperto significato dei sintomi fisici e delle
espressiont, ¢ ereato al livello pid primitivo (il
“vero” psicosomatico, o protomentale), a cau-
sa della mentalizzazione da bypassare, inver-
tire, o ancora meglio, far emergere fuori della
somatizzazione, Come talora dico ai pazienti,
abbiamo bisogno di crescere tanto verso il
basso quanto verso | alto. Questo richiama la
fiducia da ambo | lati, che I’ansia, 1a pena,
I"impotenza ¢ la rabbia possono essere tolle-
rati. Se nelba terapia individuale o di gruppo,
dobbiamo essere in grado di facilitare la co-
municazione a livelli pio profondi, primitivi,
€ in ultima istanza tradurli in parole, dobbia-
mo osare di raggiungere livelli in cui fa caldo,

come sotiolinea Foulkes. In ogni modo, a

i questo livello, che come Joyce McDougall ci

! haricordato & anche il livellodella psicosi, c’e

I il pericolo di far peggiorare le personc, anche
¢ di farle precipitare nella psicosi (Hilk 1977);

per quafcuno, il rattamento psicologico mi-
gliore & il rrattamento fisico e if supporto.
Mi piaccrebbe aggiungere una nota perso-

. nale di avvertimenio del pericolo di creare

falst significati per i sintomi fisici. Nel 1976
Foulkes mori per un improvviso attacco di
cuore mentre stava conducendo un gruppo di
cui ero membro. L’ho visto crollare all’indie-
tro con la coda dell’occhio dalla sediaallamia
sinistra. Questa immagine si fissd in me, e
quando sviluppai un tremolio nello stesso
quadrante visivo il giorno dopo il suo funcra-
le, 1o associai ad un pensicro malizioso che
ebbi quando lo vidi morire {(avremmo dovute
terminare i due anni di esperienza di gruppo la
settimana seguente). Mi sentii colpevole e mi
vergognai di ¢id, ma ne parlai con un collega
che mi consiglid di recarmi con urgenza daun
oculista. Fui ricoverato in ospedale per il
distacco della retina!

Un altro avvertimento & quello di non
sottovalutare intensitd di aiuto di cui ha
bisogno un paziente per affrontare ta profon-
dita e I'intensita del disturbo emotivo souoli-
nealo dai disturbi psicosomalici.

Ho trattato uno degli otrantaduwe pazienti
affetti da eczema, un giovane di venti anni,
tramite una seduta settimanale di psicotera-
pia. Secondo i termini della sperimentazione
che stavamo conducendo (Brown e Bettley
1971), limitammo ['intervento psichiatrico,
ove possibile, a quanro mesi. Quando questo
soggetto divenne paranoide e semipsicolico,
dovetti mutare la mia linea d’azione per dive-
nire meno analitico e pit di sostegno, con un
chiare beneficio al suo stuto emotivo, ¢ indi-
rettamente alla sua pelle.

Cosi dobbiamo lornire un sewing che sia
sicuro e abbastanza capicnle da sostenere ¢
dare significato ai disturbi profondi ¢ alle
affezioni di disturbo. Se non possiamo offrirlo
nella terapiaindividuale o di gruppo, dovrem-

MO NON IMZ1AEE, Sebbene 1 VeI ¢ 1L Blady
del disturbo possano non essere evidenti di
primo acchito, Nel caso del giovane affetio da
cezema, una seduta sul divano settimanale, la
regressione indotta era insufficiente, souw il
profilo patologico e sotto quello del rransfert
a creare un setting sufficieniemente capicnte.
I lavoro individuale, se abbastanza inten-
s0, pud essere sufficicntemente di supporto e
di contenimento per consentire che si inslauri
la sensazione di essere assistito al livello
diadico primitivo. Ma con gli individui
alessitemici, non psicologicamente attenli, sia
il paziente che i} terapeuta possono rapida-
mente divenire annoiati o inondati da materiu-
le primitivo “venuto dal nulla” (come nel-
I'esempio dopo |'esposizione dei principi di
wrattamento dei soggeuti affetti da problenn
psicosomatict in setting di gruppo).

La psicoterapia di gruppo

Uno dei vantaggi dei gruppi & che lamen-
talita psicologica pud svilupparsi gradualmen-
te, sia nel gruppo come insieme e in gruppi
specificamente psicosomatici, sia in uno o
diversi pazienti psicosomatici o somalizzatori
in un gruppo misto - pid comunemente netla
pratica psicoanalitica.

Gruppi omogenei di pazienti psicosomatici
spesso si bloccano in siati di dipendenga pas-
siva, con atleggiamenti sia di aggressione e di
brama e intolleranza per ia vicinanza mostrata
solo in senso negativo, con bassa inierazione
e interesse reciproco. Comungue quando uno
o due cominciano ad abbandonare la preoccu-
pazione e i sintomi somatici, insistendo sul
fatto che laloro condizione fisica ¢ il lora solo
problema, pud verificarsi una condizione par-
ticolarmente efficace per gli altri, lornendo
una lezione di vita e I’ispirazione per provire
anch’essi a smuoversi. Tali gruppi sono parti-
colarmenie probabili in contesti medici, in-
clusi i reparti psichiatrici degli ospedali gene-
rici. B qui che io ho fauo la mia esperienzicon
tali gruppi.

In Germania il sistema degli ospedali ¢
delle cliniche psicosomatici consente una va-



di travtamenti differenti - individuali e di
pu, creative e basate sul corpo - Lulte
ortate dall’assicurazione statale. In que-
ysli & pussibile somministrare unlivellodi
sia adattato alla forza dell’io del paziente
wss 1985)
. Per i soggelti con un io pill debole, p.e.
:nii gravemente borderline (fig.}, la psi-
rapia psicoanalitica individuale & avviata
¢ nei degenli ma continuata come nei
enti esterni, arricchita duli’amhiente
yeulico a dai metodi non verbali come la
wa di movimento. Questo consente la
vazione delle difese primitive ¢ la gra-
¢ scoperta del significato durante lo svi-
o della verbalizzazione.
', Peri pazient intermedi, la combinazio-
: psicoterapia individuale e di gruppo per
1esi come pazienti interni & seguita daun
amento similare per pazienti estemni,
4. Per i pazienu con un jo relalivamente
funzionante, la psicoterapia gruppoana-
1 queotidiana per degenii @ aumentala da
wii di gruppo non verbali per tre mesi,
uiti dalla gruppoanalisi sctiimanale come
enti esterni per due o tre anni.
Jueste agevolaziont flessibili ¢ pronta-
1 disponibili sonochiaramente invidiabili
arte di quelli di noi che lavorano in altri
;1in cui la psicoterapia psicoanalitica non
pportata da schemi di assicurazione statale
.ipo esposto, La mia esperienza personale
nghilierra & che le forme pi blande di
-jone e di disturbo psicosomatico, possono
fe trattale nei gruppi misti con molto suc-
.0, insieme a soggetti con problemi nevre-
o debla personalila di caratiere gencrale.
[rovo che le forme pid gravi di malatia
osomalica, associaie a io deboli ¢ spesso a
:onalita bordedine, siano trattate al megho o
yruppi psicosomatici specifici o in gruppi
ti hisettimanali dove se¢ necessario possono
re sessioni individuali (vedi esempi 1e 2).
1 gruppi psicosomatici specifici general-
e necessitano un selting per pazienli ester-
dove pud essere individualo un numcero
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pub concentrare sui loro bisogni specifici ¢
vulnerabilita, e sonodisponibili la supervisione
fisica e I'intervento. Anche qui si pud svilup-
parc a un livello adeguato per i pazienti
psicosomatici I’esperienza di gruppo nel sup-
porto ¢ nel confronto e neil”affrontarc il peri-
colodei drop-out. Questo tratlamento ¢ spesso
pil lento in quanto & ideale per i pazienti non
psicosomatici ¢ non alessitemict. Comungue,
come ho speciticato altrove parlando di questi
pazienti (Brown 19853); “sebbene molti pa-
zienti identifiching cid di cul sono capaci e
escano dalla erapia di gruppo in uno stadio
iniziale, una preparazione individuale ade-
guata pud minimizzare i fallimenti per tratta-
menti non necessari, [ pazienti che persistono,
a dispetto dello scoraggiamento iniziale, aiu-
tabi dai pazienti che hanno gid percorso lo
slesso cammino, presto o tardi abbandoncran-
no la loro dipendenza dalle forme somatiche
di comunicazione e di blocco ¢ a loro modo
faranno veri progressi e divenleranno come
‘nevrotici ordinari’. Questo doppio processo
rende tali casi particolarmente gratificanti per
il terapeuta. Quando il gruppo si rivela un
contenitore di maggiore successo rispetto a
guelli iniziali costituiti madre ¢ famigha, 1a
frustrazione non pit inevitabile attiva lo
psicosoma primitivo (sistema protomentale di
Bion). L espericnza nella matrice gruppale
consente la capacita di pensare ai sentimenti ¢
alle relazioni che esistevano in precedenza
cosi minaceiosi da essere inconcepibili nella
matrice iniziale materna, familiare ¢ sociale™

2. 1l secondo ecsempio clinico riguarda una
donna di mezza ctd curata in wn gruppo
bisettimanale. Era profondamente divisa tra il
sentirsi una bambina terrorizzata e esser con-
siderata una donna molto intelligente di con-
siderevole successo accademico ¢ personale.

Rona cra stata deserita da un diverso
psicoterapeuta che la curd individualinente
per dieci anni, ma aveva gid avulo una storia
decennale di sintoani Tisict analizzali in modo
esteso. 11 collega Ja descrisse come “senza
dubbio uno dei pazienti pily difficili che o

|

abbia trattate ¢ rimango insoddistaito della
terapia. ... Il primoeffettoera quellodiun’au-
tomazione sorridente ed efficiente in una per-
sona sempre pitl inerme affeuta da sofferenza
sia fisica che emotiva ¢ dalla marcata incapa-
citd di pensicro; dovetic smettere di guidare,
non poteva feggere € descriveva uno stato di
disperazione™. }| terapeuta riportd che le ses-
sioni spesso lo annoiavano ¢ lo rendevano
esausto, poiché non c'era accesso diretto al-
I"emozione; ma divenne chiaro che il livello
dei sintomi rifletteva il fallimento di esprime-
re rabbia e “sovraccarico” emotivoquandoera
esposta agli altri. Dopo diversi anni trovo se
stesso bloceato in un transfert idealistico ¢
finalmenle dovette terminare la terapia.
Rona era stata adottata a sei settimane da
una coppia della classe operaia dai mezzi
molto limitati, la sua madre adottiva era chia-
ramenle pedagogicamente immatura ¢
subnormale. Ella non poteva tollerare che la
bimba piangesse ¢ {requentemente la percuo-
teva. Quando Rona avevadue anni e mezzo la
madre subi un collasso ¢ per qualche settima-
na la bimba fu accudila da un parente in
campagna, che era come un'oasi di salute e
gentilezza. 11 suo genilore adottivo lavorava
cosi duramente che lei lo vedeva raramente,
un pensionante abusd di lei “seducendola”
con dei libri. Chiaramente pid brillante dei
suoi genitori adottivi, lei usd i SUQi progressi

" accademici nelle nozioni, non compresa da

. loro, come un rifugio e una via d'uscita dal-
* I'incubodi casa. Un aspeito interessante & che

da giovane aveva un SOgno ricorrente in cui
dei leoni tentavano di entrare in casa, ma in
seguito non sognava affatto. Per conlinuare
con le nostre affermazioni sullalessitemia,
seguendo una parziale apertura della sua vita
immaginativa a tredici anni, quando comincid
a recitare poesie, inizio a soffrire costante-
mente di emicrania. Durante la terapia lei
riprese a sognare madi bambini che morivano
o si disperavano.

Rona inizid con me una terapia di gruppo
pisettimanale cirea due anni [a. Pensai che
probabilmente una terapia di gruppo Pavreb-
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divisione-idealizzazione, ¢ avrebbe fornito
’esperienza di una famiglia pit normale, € un
pili ampio spettro di identificazioni atiraverso
le quali svilupparsi ¢ integrarsi. Vi approdd
abbastanza prontamente, parlando alla prima
sessione del suo dolore somatico € psichico,
come tutto il corpo le si gonfiasse, e lei non
poteva “vedere”, leggere © guidare. Emerse la
caratteristica del gruppo di essere troppo som-
messo, come pensato avevamo bisogno di
riconoscere I"elemento di durezza e di sotfe-
renza nelle relazioni come la cura di ciascuno
per gli altri. Condivisi nel gruppo un’immagi-
ne di Auschwitz. In tre sessioni Rona disse che
I’ultima volta se ne era andata con un’emicra-
nia, il risultato di essere stata agitala dai temi
della cura e dell’ odio sadico gid ostacalate dai
suoi sentimenti. Mi vide come annoiato ed
effimero, come lamadre quando nonera sadi-
cae violenta, eriveld che aveva sognatoche la
madre era in vita. Durante la sessione succes-
siva riportd un sentimento disturbato dal grup-
po, la sua vicinanza a combattere la sua man-
canza di iiducia nell*empatia auspicata. Pian-
se gquando un paziente versd le lacrime al-
fermando che mi considerava come un padre
affettuoso che provava per ui affetto ¢ fiducia.
Un transfert verso di me sempre pil posi-
tivo fu bilanciato per wn periodo da
un’interazione transferale violentemente ne-
gativa nei confronti di un’altra donna apparte-
nente al gruppo, che aveva anch’clla avuto
una disastrosa relazione iniziale con la madre.
Era il tipo di proiezione reciproca che noi
chiamiamo ‘rispecchiamento maligno’ (Sinkin
1983) e sul quale bisogno lavorare ripe-
tulamente per consentirng fa soluzione. Inol-
tre la combinazione di Rona di povertd infan-
tile, egoismo e difficolta di espressione verba-
le, contrastante con ' attuale capacita di com-
prensione e di mostrare interessc negli altri,
cred confusione ¢ conflitio tra i membri del
gruppo che generd in essi un’intolleranza sa-
dica delia quale eventualmente si pud salo
parlare apertamente. Fino ad allora Rona era
molto oscillante netle sue risposte alle sessio-



ni. In una seduta in cui esplorammo la sua
esperienza c la provocazione del sadismo ne-
glialiri mentre lei cercava sostegno e conforto
da parte degli altri, assistemmo conceretamen-
te¢ alle sue lacrime wrasformarsi in una forte
sofferenza posteriore.

Dopo circa un anno si integrd maggior-
mente nel gruppo ¢ combatteva pid accanita-
mente contro il diventare, come disse, “ inlera
psicosomaticamente”. In una seduta affermad
di sentirsi pit unita rispetto alla seduta prece-
dente, ma ascoltando un membro maschile del
gruppochealfermavadi volerla*mettere den-
tro di s¢” (una mctafora fisica per I'empatia)
accusd un inasprimento del dolore e la sua
cute divenne rossa. Nella sessione successiva,
lei collego questoal ricordo che il pensionante
aveva abusato di lei dai sei fino ai dieci anni,
soddisfacendo la sua mente ma causando il
rifiuto del suo corpo con baci profondi e
carczze genitali. Poco dopo scoperse di poter
leggere nuovamente.

Perquesto gruppo la traduzione dei sinto-
mi fisici in sentimenti divenne a volte una
caratleristica importante, senza dubbio ali-
inentata dal fatto di essere alimentata daRona.
Per esempio una donna venne con il mal di
testa dopo aver condotto una sedula di terapia
crealiva presso un ospedale psichiatrico. Ella
era in grado di collegare questo al dover af-
frontare proiezioni allarmanti. Mentre parlava
comincid a sentire fame ¢ sete in fondo alla
gola, che collegd al latte matemo che stava
esaurendosi quando aveva tre mesi {ne soffTi
finché non portarono un bicchiere d’acqua
nella seduta). In un’alira sessione, un uomo
disse di avere nuovamentc un misterioso mal
di denti, poiché si sentiva arrabbiato nei mici
conlfronti perché avevo ingiustamente proie-
stato per il suo ritardo ka seduta precedente
(avevo dimenticato che aveva accompagnalo
all’eccografia ia moglic incinta). Questo lo
mis¢indircuo contatto con il ruolo importante
giocato nell’infanzia dai dolori ricorrenti.

Torniamo a pensare all’idea di Joyce
McDougall, secondo la quale i problemi
psicosomatic (e psicotici) traggono origine

dalle primissime esperienze, in cui gl oggetti
primari sono roppo costantemente distanti o
influenti al momento dell’emergere del sé

L2,

dalla simbiosi nconato-madre ¢ delta mente -

dallo psicosoma indiffercnziato. Cid da signi-
ficato alla formazione dei sintomi tanto di
Richard quanto di Rona. 1 rifiuto dei tentativi
di Richard di avvicinarsi a sua moglie ha fatlo
scattare la rabbia muta e il dolore di stomaco.
La provocazione al sadismo di Rona nei mem-
bri del gruppo, mentre cercava vicinanza por-

to alle lacrime, che rapidamente si trasforma- (6.

rono in un forte dolore posteriore; la speranza
della vicinanza conduceva all’esperienza del-
la punizione. Richard si teneva ad una distan-
za prolettiva da un oggetto troppo distante.
Rona non poteva negoziare lo spazio il suo
bisogno ¢ una madre influentemente oslile.
Nella primissima fase della sua vita nel grup-
po, gli occhi degli altri membri erano frequen-
temente visti come pieni di odio, e le loro mani
vicine a colpirla; pit tardi queslo apri La strada
aunamaggiore fiducia, come lei impard ad aver
tiducia nel potere del suo stesso risentimento -
che significa che ritird la sua proiezione.

Sipud cosi costatare che un gruppo anali-
tico conferisce uno spazio di conlenimento
transazionale dove i transfert separati possono
essere sperimentati e integrati, dove pud in-
staurarsi il passaggio dall’isolamento alla
sintonia empatica ad un ritme che ciascun
membro pud gestire, ¢ dove possono essere
esplorati i livelli corporei, cosi come i livelli di
funzionamento proietiivi e di transfert. Ho
scelto deliberatamente esempi dei pin difficili
pazienti alessilemici o psicosomatici. Patotogie
MeNo gravi possono essere risele sugli stessi
principi, spesso con maggiore facilith. Ma nel
trattamento in gruppo dei problemi
psicosomatici dobbiamo tenere in mente di-
versi punti importanti.

Massime conclusive

Conciuderd quindi con sei massime di
guida alla terapia contali soggelti, ¢ come
punto di partenza per la discussione (fig.):
1. Disturbi profondi necessitano di supporto

‘cotite ulcerosae ilite regionale: fa scopertadel
igrido” (Janssen e Wicnen 1995), descrive

3

F=N

5.

. Ilerapeuta/gli altri banno bisogno di attri-

come lo strillo era stato notato inizialmente
dal terapeuta nel controtransfert del condutlo-
re del gruppo.

Se ripensiamo alle due immagini cliniche
possiamo vedere illustrate queste massime.
Per esempio 1. Il mio bisogne di offrire a
Richard una sessione individuale per mante-
nerlo al gruppo; e 2-6 il mio bisogno di tlle-
rare ’ansia sulla possibilith che il gruppo
contenesse il dolore e la rabbia sollolincate,
siadi Richard che di Rona; la miaimmagine di
Auschwitz condivisa con il gruppo di Rona; e
il bisogno di sperimentare le lacrime — le
lacrime di Ricbard — e tradurle in parole. Turii
questi devono esseretollerati, condivisie com-
presi dal gruppo affinché I'alessitemia venga
modificata - nel paziente alessitemico e nellu
patte alessitemica di tuti | membri del grup-
po, compreso il conduttore.

e di esser pronti ad intervenire (atlenzione
al drop-out).

Dobbiamo contenere 'ansia, in dolore,
I'impotenza e la rabbia.

Perché il soma sia mentalizzato, devono
essere scoperti (o creati) i significati dei
fenomeni fisict,

buire un nome ai sentimenti.

Ahbiamo bisogno di facilitare ta comuni-
cazione a livelli profondi.

1 terapeuti hanno bisogno di “ascoltare”
con il loro corpo come con le orecchie,
compreso il controtransfert corporeo
(Yassky 1973, Taylor 1977, Brown 1977,
McDougall 1978, Janssen e Wienen 1995).
Un recente lavoro “La gruppodnalisi con
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Nel trascorso anno 1998 ¢ caduto il Primo Centenario della nascita di Siegmund Heinrich Foulkes,
fondatore della Gruppouanalisi. Foulkes (nato 2 Karlsruhe nel 1898 e deceduto a Londra nel 1976),
medico, psichiatra, psicoanalista di stretta formazione freudiana formatosi con H. Deutsch, era nato in
Germania, con il cognome Fuchs e si era trasferito in Inghilterra, su invito di Ernst Jones, acquisendo
nel 1938 la nazionalita inglese. S. H. Foulkes trascorse la sua vita dedicandosi alia professione analitica
e cred, inizialmente come una “esperienza” pionieristica del cui significato fu perd consapevole, la
Gruppoanalisi, disciplina che gli riconosce la paternitd, anche se lo stesso Foulkes, persona sempre
atlentaalla ricercadella veriti storica nei diversi conlesti, non negd mai la sua origine freudiana e lavord
sulle origini stesse della gruppoanalisi da lui fondata, distinguendola dai precedenti tentativi di lavoro
analitico in gruppo (Burrow, con la sua “filoanalisi”, poi Slayson, Wolf, Bion, etc.). Il contributo di
Foulkes alla cornice teorico-metodologica della gruppoanalisi & profondo e tutt’ ora oggetto di studio
da parte dei suoi primi Discepoli, ora Maestri a loro volia nel campo gruppoanalitico. Nello spirito det
ricordo ¢ della gratitudine, il Centro di Analisi Terapeutica di Cruppo (C.A.T.G.), nella persona del suo
Presidente, profl., Jaime Ondarza Linares, ha voluto offrire, nell’anno del centenario, una commeimo-
razione in lorma di Tavola Rotonda che si é tenuta il 12 dicemhre 1998, organizzata dal C. A T.G., con
la collaborazione delle Edizioni Universitaric Romane ed un contributo dell’ Universita di Roma “La
Sapienza”, con la presenza di diversi Relatori {dott.ssa Silvia Corbella, prof. Corrado Pontalii, dott.
Gactano Venza, prof. Rogeo Pisani) e dello stesso prof. Ondarza Linares (Chairman detla tuvola
Rotonda), che hannu ricordato la vita e F'opera di Foulkes di fronte ad un uditorio ampio e diversiticalo,
con la gradita presenza di ascoltator di tutte le et ¢ livelli di formazione, interessati alia Gruppoanalisi
¢ alla ligura di 8. H. Foulkes.
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