Il corpo dolore in un Centro di Terapia del Dolore
Pierluigi Ciritella0
Il dolore rappresenta uno dei fenomeni della vita umana più complesso e ricco di sfumature, al punto che sarebbe forse meglio parlare di "dolori", al plurale, più che di "dolore" come se sì trattasse di una patologia o di un’esperienza unica e uguale per tutti. La frattura di un femore può essere uguale in due soggetti diversi, ma i "dolori" che ne derivano non saranno certamente uguali: ogni persona lo sperimenterà come "suo", unico, qualche volta addirittura indescrivibile, qualche volte addirittura incomunicabile; allo stesso modo il dolore per la perdita di una persona cara si colorirà di sfumature e di intensità diverse a seconda di chi si confronterà con questo evento.
Per Salvatore Natoli l'esperienza del dolore e della sofferenza si colloca al di sotto del linguaggio, perciò le parole risultano impotenti.
L'esperienza del dolore trasforma il rapporto del corpo con il mondo: nella situazione di benessere comunica con esso, nella situazione di malessere si sperimenta il corpo come un impedimento e ci si ritrae sentendolo quasi qualcosa di diverso da sé.
Nelle classificazioni della clinica del primo '800 il problema della definizione del dolore non si riusciva a risolvere e l'anatomia ne dedusse che non è il dolore da classificare ma la lesione. Ma, a questo punto, sopravvenne uno scacco storico: all'apertura del cadavere di chi accusava dolori violenti, raramente si trovava la lesione né nel punto indicato come doloroso, né tantomeno nel cervello e nemmeno sul tragitto del nervo incriminato. Poiché l'anatomia patologica si trovava ad un punto fermo, e non era in grado di dire quale fosse l'ingranaggio inceppato responsabile del dolore, l'oggetto dolore ben presto divenne di competenza della psico​logia. Il dolore é un sentimento, oltre che una sensazione, e allora la psicologia lo analizza come esperienza dell'essere umano in generale, senza peraltro disdegnare il ricorso alla neurofisiologia. Il dolore, dunque, non è una semplice nocicezione, è un fenomeno molto più complesso, descritto ed accettato solo una ventina di anni fa come una complessa esperienza sensoriale ed emotiva1. Ma questa, a ben vedere, non è una visione originale se Platone nel III secolo a.C. scriveva: "...è errore assai diffuso fra gli esseri umani quello di voler intraprendere separatamente la cura del corpo e quella dello spirito ".
Il dolore è quindi un esempio di sensazione espressione del corpo-mente, sede di eventi quali emozioni, sentimenti, ricordi, percezioni sensoriali, sogni.
Ecco dunque che i dolori diventano modo e mezzo per comunicare: dal mal di pancia o dalla cefalea del bambino che non vuole andare a scuola, alla dismenorrea di una donna che forse rifiuta le trasformazioni corporee, o il suo diventar donna o tutt'e due le cose o chissà quant'altro! Ecco dunque che attraverso l'ascolto dei dolori, si ascoltano menti-corpi che non sanno o non possono parlare in altro modo, aprendo le porte a quella medicina che è sempre psicosomatica.
Dolore come comunicazione dunque!
Il cervello e tutto il Sistema Nervoso Centrale, è tuttora considerato come un sistema di comunicazione elettrico, qualcosa di paragonabile ad una rete telefonica con miliardi di chilometri di cavi che si intrecciano in modo molto complesso. Più di recente, nuovi strumenti hanno permesso agli scienziati di studiare quello che viene definito il "Cervello Umido" o "Cervello chimico", riferendosi al complesso legante-recettore quasi a rappresentare un secondo Sistema Nervoso. I recettori funzionano come molecole sensitive e così come occhi, orecchie, lingua, dita e pelle, fungono da organi di senso, i recettori fanno la stessa cosa a livello cellulare. Queste sostanze fluttuano, -si agitano-, vibrano sulla superficie cellulare in attesa di captare messaggi che si diffondono nel fluido che circonda ogni cellula. I messaggi si vanno a "Legare" in modo specifico al recettore (Leganti). Questi infinitesimali fenomeni fisiologici si possono tradurre in vistose modificazioni nel comportamento, nell'attività fisica e nell'umore. Ogni recettore "dialoga" incessantemente con una sola o poche molecole neurotrasmettitoriali: "molecole dell'informazione", ovvero unità base di linguaggio (come i bit nel linguaggio dei computer) usato dalle cellule di tutto il corpo per comunicare attraverso apparati come il sistema endocrino, il sistema nervoso, l’apparato gastrointestinale, persino il sistema immunitario. Queste sostanze sono il substrato biologico delle 

1 La IASP, International Association for the Study of Pain e successivamente l'Organizzazione Mondiale della Sanità, ha definito il dolore "un’esperienza sensoriale o emotiva associata ad un danno dei tessuti o che si può descrivere in termini di tale danno, o entrambe le cose "
emozioni, la base molecolare di ciò che sperimentiamo sotto forma di sentimenti, sensazioni, pensieri, impulsi. Con il termine emozione intendo esperienze quali l'ira, la paura, la tristezza, la gioia, ma anche sensazioni basilari come piacere e dolore nonché le pulsioni istintuali come, fame e sete.
I neurotrasmettitori ed i loro recettori sono presenti in tutto il corpo, non solo nel cervello: la mente è nel corpo.
Facciamo un esempio pratico: tutto il rivestimento dell'intestino, dall'esofago all'intestino crasso, compresi i sette sfinteri è ricoperto di cellule nervose che contengono neuropeptidi e recettori. E' quindi plausibile pensare che sentiamo emozioni da quella parte del corpo (intestino) che spesso, e non a caso, definiamo emozioni viscerali. Tutti sappiamo che l'eccitazione, la paura, la collera aumentano la motilità intestinale, ma si tratta di un cambiamento biunivoco, infatti può accadere che il movimento dell'intestino nell'espellere le scorie possa influire sullo stato emotivo.
Alla luce di queste riflessioni potremmo vedere i dolori del corpo-mente rifacendoci alla teoria dell'informazione, ritenendo che i dolori siano modalità diverse, per certi versi sbagliate, di comunicare.
Ecco dunque che il fattore umano nella terapia del dolore, o meglio, dei dolori, diventa fondamentale nell'ascolto empatico e rispettoso dell'uomo che soffre, al fine dì comunicare il dolore, di contenerlo, dargli un senso, proprio come si fa per il pianto di un neonato, sempre diverso di volta in volta, sempre diverso da neonato a neonato, ma sempre comunicativo e veicolo di informazioni.
I dolori costituiscono codici crittografati, da qui si può tentare di trovare la chiave attraverso il corpo che li veicola, in particolare attraverso il contatto: "Perché anche se un paziente non chiederà mai di essere toccato, forse è proprio attraverso il contatto che possiamo davvero parlare al corpo" (I. Di Donato).
Partendo da queste considerazioni nell'approccio al paziente che lamenta un dolore, ma molto più spesso "dolori", nel centro di Terapia del Dolore del mio Ospedale, ho sviluppato un approccio che tenga conto di questa valenza comunicativa attraverso il corpo e che prescinda dall'uso esclusivo ed escludente (dal rapporto medico-paziente) del farmaco, ma che fa del farmaco u» ulteriore momento di incontro medico-paziente in cui il  "paziente dimostra il suo bisogno, ... e il medico offre il suo aiuto ... " (R. Di Donato) in una visione balintiana che vede il medico che "somministra se stesso" il primo e più importante farmaco. Inoltre faccio ricorso a metodi che, attraverso la mediazione corporea, come il training autogeno ed il rilassamento ad induzioni variabili, consentono di passare dall'espressione non verbale a quella verbale dei vissuti corporei e quindi dei dolori del cliente.
Esperienze di terapia del dolore
"Mi è caduto il mondo addosso"
Giovanna, 40enne, nubile, disoccupata. Gioviale e carina, si rivolge al nostro Centro lamentando da circa un anno dei "dolori alle spalle e alla schiena". Giovanna vive da sola dopo la morte della madre, ha cominciato a star male poco dopo la morte di quest'ultima. Ha eseguito ogni tipo dì indagine diagnostica e l'unico dato patologico è costituito da un angioma intravertebrale probabilmente congenito. Giovanna afferma di aver accudito la madre, unica in famiglia a poterlo fare a tempo pieno, in quanto non sposata e senza impegni di lavoro, per circa nove anni. Racconta di sforzi fisici anche notevoli, essendo stata costretta a sollevare di peso la mamma paraplegica anche per condurla in bagno o metterla a letto, senza mai aver accusato se non una comprensibile stanchezza a fine giornata. Racconta della sua totale dedizione alla mamma, delle sue rinunce al lavoro e a formarsi una famiglia, della sua solitudine ora che non c'è più e del suo sentirsi inutile. Giovanna, non ha più speranze per i suoi dolori che la costringono ad essere aiutata anche a portare le borse della spesa e che pongono in allarme i fratelli e le sorelle che, fino ad allora non erano stati presenti se non fugacemente nell’accudire la vecchia madre. I farmaci analgesici, anche molto forti, che prende, non le danno molto sollievo, anzi gli effetti collaterali sullo stomaco si fanno sentire al punto da rendere necessaria la somministrazione di gastro-protettori. All'orizzonte si prospetta la possibilità di un intervento chirurgico sulla colonna vertebrale tanto rischioso quanto verosimilmente non risolutivo e che, forse, addirittura potrebbe peggiorare il quadro clinico. I numerosi medici già consultati hanno abbandonato Giovanna che si lamenta di "non essere stata nemmeno visitata", ma tutti avevano guardato con attenzione le radiografie scuotendo la testa e qualcun altro le aveva detto di "non pensarci perché non aveva niente".
Propongo a Giovanna un decina di sedute di rilassamento ad induzioni variabili per insegnarle a rilassarsi e ad avere consapevolezza del suo corpo, offrendole ascolto circa i suoi dolori e visitandola per controllare lo stato della sua schiena. Non avendo altre terapie da proporle, voglio che lei ed io ci mettiamo all'ascolto di un corpo che urla il suo dolore, laddove non, è capace Giovanna di urlare la sua rabbia, la sua solitudine! Già alla prima seduta Giovanna, dichiara piangendo che non ha sentito mai nulla di simile, mai si è accorta di "essere" un corpo, fino ad allora pensava di "possedere" un corpo. Il contatto le sembra caldo, piacevole, coinvolgente, "dolce come quello della mamma" che non ricorda, però di aver mai sperimentato. Nelle successive sedute Giovanna racconta di aver avuto la sensazione, alla morte della madre, che le fosse "caduto il mondo addosso". Solo ora capisce come l'inizio di quei suoi dolori sia da correlare a quell'evento, ma capisce anche che i suoi dolori costringono la sua famiglia a prendersi cura di lei visto che non lo avevano fatto con la mamma. Capisce che così operava senza volerlo e senza saperlo una specie di vendetta, o di sottile ricatto nei confronti dei fratelli, che, però, le si ritorce contro impedendole ormai di vivere. Da quel momento Giovanna comincia a conquistare il desiderio ed il piacere di sentirsi bene e, dopo circa due mesi, verso la fine delle sedute concordate, Giovanna decide di accettare un lavoro di commessa, part-time, però, perché "non si sa mai, dovesse tornarmi il dolore per le troppe ore in piedi!... " e poi, autorassicurandosi, "anche se ho capito che adesso devo ascoltarmi di più, ascoltare il mio corpo! "
"Non vedo l'ora di raccontarglielo!
"
Francesca, 39 anni, nubile, insegnante. Viene a visita lamentando un dolore persistente e di grande intensità localizzato alla base della lingua che dura da circa sei mesi e che, nonostante le cure, non migliora ma, anzi, ora compromette addirittura la deglutizione e la capacità di parlare
Da alcuni giorni non mangia quasi più al punto che è evidente il suo dimagrimento. Ha un aspetto dimesso, la fronte corrugata e le labbra sottili e serrate, i lunghi capelli che, le incorniciano il volto, la fanno sembrare ancora più scarna.
Francesca entra nella stanza ancora con il cappotto abbottonato, si guarda intorno spaesata e su mio invito si accomoda. Comincia a parlare del suo lavoro che le piace molto e che teme di non poter più fare bene. Parla a lungo dei suoi dolori e mi racconta dei suoi stretti rapporti con i genitori. Si scusa per aver parlato così tanto dicendo: "avevo bisogno di sfogarmi un pò: non parlo mai con nessuno! Da quando poi è morta mamma non ho più con chi parlare, lei era l'unica che mi ascoltava ". Francesca è rimasta in casa con i genitori, entrambi morti per tumore. La visito accuratamente: sia il cavo orale, sia il resto del corpo appaiono indenni da lesioni o patologie evidenti. Indugio molto nella palpazione della gola, del collo e delle principali stazioni linfonodali. Francesca, dapprima tesa, sembra rilassarsi pian piano sotto l'effetto del massaggio. Le comunico quello che anche altri medici le avevano già detto, e cioè l'assenza di lesioni ma le sottolineo che non per questo il suo è un dolore immaginario: so che soffre e sono disposto ad aiutarla a capire le cause di questa sua sofferenza. La invito per un successivo colloquio, e lei accetta sorridente: "così parliamo un altro pò! " Durante i colloqui successivi emerge il tema della solitudine e la nostalgia di quando viveva con i genitori. A questo punto ho la curiosità di sapere qualcosa di più sulla morte della madre avvenuta circa due anni prima. Francesca sta in silenzio per alcuni secondi; sembra smarrita, ho la sensazione che la mia domanda le abbia provocato una forte reazione emotiva; fa una smorfia e inspira profondamente e dice: "finora non ne ho mai parlato con nessuno". Apprendo, così, che la madre era morta per un tumore alla mascella e le ultime fasi della vita le aveva trascorse in preda a violenti dolori alla lingua, in assenza di farmaci oppioidi che il medico curante non aveva voluto somministrarle. Francesca si era sentita in colpa per non essersi saputa imporre al medico: avrebbe "voluto cambiarlo o pretendere una terapia adeguata alla situazione della madre". E' stata a macerarsi per tutto questo tempo fin quando, e Francesca scopre da sola la singolare coincidenza, esattamente nel 2° anniversario della morte della madre comincia ad accusare il dolore alla base della lingua. Trasale, è stupefatta: non ci aveva mai riflettuto, ma il suo dolore le ha fatto smettere di pensare quotidianamente al suo senso di colpa. Concentrando la sua attenzione sul dolore Francesca non aveva più pensato a nulla provando, però, sul suo stesso corpo i dolori che aveva sentito la madre. Francesca va via con una luce diversa nel volto e mi chiede un nuovo appuntamento che non posso darle, però prima di dieci giorni. Mi telefona tre o quattro giorni dopo: "dottore, sa va molto meglio, il mìo dolore è quasi scomparso, e ho anche ripreso ad andare a scuola: non vedo l'ora di raccontarglielo!... "
"Che bel massaggio!"
Rina ha quasi 65 anni, sposata con un figlio, commerciante. E' una simpatica donna, piccoletta di statura, molto vivace nell'aspetto e nel modo di muoversi. Rina lamenta da quasi cinque anni un dolore localizzato alla parte sinistra dell'addome che non le lascia tregua se non quando dorme. Si è sottoposta a svariati esami gastroenterologici, ripetendoli anche più volte sempre con esito negativo: a parte una diverticolosi del colon che non giustifica la sintomatologia. Rina ha subito anni addietro l'asportazione di una mammella per un tumore e, più di recente si è fatta volutamente asportare un nodulo calcifico alla mammella superstite, nonostante le fosse stata dichiarata la benignità della lesione e l'inutilità dell'intervento; ma dice Rina "Dottore è meglio togliere. Non si sa mai, e poi se ci fosse un’operazione pure per la pancia la farei volentieri: non mi spaventa andare sotto i ferri, ma basta soffrire!". Chiedo a Rina di spogliarsi per visitarla: lei appare piacevolmente stupita: "lei è un medico che visita ancora?" Nella visita dell'addome Rina sente che il massaggio le giova e rende più sopportabile il dolore.
Nei colloqui successivi, emerge una storia costellata da episodi di depressione già in età giovanile. A Rina, che si prende cura di tutta la sua famiglia, ed anche della suocera e della cognata gravemente ammalata, sembra di non avere diritto a star male: nessuno le crede, e che, anzi, ha la sensazione di infastidire chi le sta vicino con le sue lagne. Ha qualcosa dentro che non riesce a mettere fuori, qualcosa che ha radici profonde dentro di sé, "nella pancia" le suggerisco. Lei annuisce e va via con la prescrizione di un ansiolitico per meglio riuscire a riposare la notte, e di un antidepressivo, che, è dimostrato, le spiego, funziona bene sul dolore. Mi chiede, se la visiterò anche le volte successive. Istituzionalizzo la visita, modificandola in un massaggio dell'addome, con una sequenza predeterminata e sempre uguale, una suggestione ipnotica, che viene dopo l'ascolto di tutto ciò che Rina ha voglia di dirmi, ma soprattutto mi parla della sua sofferenza, dei suoi dolori.
Rina non è guarita, ha sempre il suo "mal di pancia", con il quale, però, ora convive molto meglio, sorride spesso durante i nostri incontri e riprende un'alimentazione più varia e gratificante, beve anche un po' di vino e questa è una riconquista, dopo le diete pallide e sciapite che le erano state consigliate per affrontare il mal di pancia. Viene sempre volentieri a raccontare di sé e, nel "godersi" il suo massaggio spesso esclama: "quando lei mi massaggia, il dolore non è più localizzato da una parte, ma è come se si sciogliesse e si diffonde e diventa leggerissimo. Eh!...sarebbe bello se lei potesse farmi il massaggio tutti i giorni!...: "
"Da qui non si passa!"
Luciana è una farmacista poco più che trentenne sposata da quattro anni e senza figli. Viene inviata al Centro, da un neurochirurgo che aveva operato la madre di aneurisma cerebrale qualche anno prima. Luciana non è molto bella, ha l'aria di una bambina spaurita che non capisce quello che le sta succedendo. È alta, si veste alla moda, in stile militare, e nelle movenze da l'impressione di non essere molto femminile. Lamenta un dolore vulvare insopportabile, con fasi di parziale remissione. Questo dolore ormai da circa due anni le occupa completamente la mente: non pensa ad altro e d'altronde non potrebbe essere diversamente: "è semplicemente da impazzire!"  La madre alla quale lei è stata molto vicina durante la malattia, "ero l'unica della famiglia in grado di farlo, anche se mi è costato molto", non le è di aiuto, anzi le aumenta l'ansia ed il dolore. Il padre, così come il marito, sdrammatizzano o la ignorano. Luciana parla a bassa voce ed ha un lieve difetto di pronuncia che la porta trascinare la "s", un pò come fanno per vezzo certe volte i bambini. E' ansiosa, ha spunti fobici ed ossessivi, si ritiene "fissata per l'igiene". Ha eseguito esami fastidiosissimi, ed ha girato l'Italia alla ricerca di qualcuno che potesse darle una cura per il suo problema: un agopuntore a Torino ed una psicologa a Roma l'hanno aiutata, ma sono troppo lontani e non può raggiungerli spesso come vorrebbe. A Roma, però si sente meglio e non ha le crisi di esacerbazione del dolore. Roma è'una città che le piace e nella quale si sente libera di essere come le pare, perché non la conosce nessuno.
Luciana parla volentieri di sé, ed a me fa piacere ascoltarla. Mi incuriosisce il fatto che dopo quattro anni di matrimonio non abbia figli. Le chiedo se è frutto di una scelta o se ci sono altri motivi. Luciana sbotta: "Ecco!! Questo è il punto!!, mio marito vorrebbe un figlio, ed anch’io lo vorrei, ma non ne vengono. Lui sarebbe disposto anche ad adottarlo ma io non voglio: se devo avere un figlio voglio che sia io a farlo! " Luciana si è sottoposta ad una procedura di inseminazione artificiale, due anni prima, più che altro per far piacere al marito. Racconta di come sia stata un'esperienza terribile, e di come sia stata male, dopo aver appreso che l'impianto dell'ovulo fecondato non aveva attecchito. Due sue amiche, conosciute in clinica, invece, avevano portato a buon fine l'inseminazione ed avevano partorito. Insieme, io e Luciana, riflettiamo sull'invidia e sul senso di inadeguatezza e di colpa per non essere "stata capace" di rimanere incinta. Il dolore vulvare, però, si scatena fortissimo al secondo tentativo di inseminazione. Questo dolore così forte renderà impossibile continuare con i tentativi e renderà almeno per il momento impossibile una gravidanza, che forse, suggerisco, non si sente ancora pronta ad affrontare. "Sì" dice lei dubbiosa, "è come se con il mio dolore dicessi: da qui non si passa! ".
Conveniamo che dovrà riuscire ad esprimere il suo dissenso ad una gravidanza senza ricorrere allo stratagemma del dolore. Facciamo delle sedute di training autogeno che l'aiuti a rilassarsi ma soprattutto a prendere consapevolezza del suo corpo e delle sue sensazioni. Man mano che andiamo avanti dice di sentirsi un po' meglio ma, soprattutto, si sente compresa. Le suggerisco una psicoterapia che le consenta di affrontare i suoi problemi e nel congedarla, non riesco a trattenere una lieve carezza sul volto di una bambina che forse non si sente ancora pronta a diventare donna.
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Il corpo: piacere e dolore nel rilassamento analitico
Di Ilaria Di Donato e Cecilia Natarella*
Negli ultimi anni abbiamo assistito in ambito psicoterapico ad una profonda trasformazione, dovuta ai cambiamenti del panorama sociale e di conseguenza proprio della richiesta che oggi si rivolge alla psicoterapia. Le statistiche internazionali (World Health Report 200-01 Database) mostrano che le patologie psichiche (depressione maggiore, disturbi d'ansia, disturbi alimentari e del comportamento) sono diffusamente in crescita, e prevalenti, con una crescita maggiore tra le donne. Anche le statistiche nazionali dell'Istituto Superiore della Sanità confermano questa tendenza.
Inoltre la depressione e i disturbi dell'immagine corporea sono in netta crescita nella prima adolescenza, dove i disturbi di depressione, ansia e disturbi alimentari sono diagnosticati per il 95% a ragazze e per il 5% a ragazzi.
In ogni età i disturbi di tipo psicosomatico, i disagi e le malattie espresse dal corpo e nel corpo sono in crescita esponenziale.
D'altro canto la crisi della psicanalisi sembra ormai, almeno nei paesi anglofoni, una realtà. Tempi, costi e presupposti culturali ne hanno fatto un lusso per pochi, mentre la richiesta di aiuto, la richiesta di corpo e di ascolto non sono mai state così diffuse.
Non diciamo nulla di nuovo sottolineando ancora come il corpo sia l'assoluto protagonista di ogni aspetto del mondo attuale. E' l'immaginario, la fantasia, il sintomo, il territorio nel quale più che mai affetti, relazioni, desideri e frustrazioni vivono e vengono agiti.
Anche da un punto di vista fìlosofìco e scientifico il corpo rappresenta uno dei pochi enigmi rimasti ancora da risolvere. Di fronte all'attuale successo ed al diffondersi delle terapie "altre", la psicanalisi si trova di fronte ad una innegabile difficoltà: da un lato cercare nuove prospettive che consentano di raggiungere un'utenza di formazione più eterogenea, e dall'altro affrontare "l'universo corpo", che oggi rappresenta la domanda più significativa: è principalmente con il corpo, o con l'assenza e il disagio di questo, che si cerca una terapia. Molte sono le offerte in questa direzione, moltissime le terapie centrate sul corpo. Ma spesso solo su questo. La risposta che si può trovare in questi contesti, per quanto validi, è una risposta incompleta, che soddisfa solo parzialmente il bisogno di riappropriazione dell'affettività e della corporeità. Il rischio più grande è quello di vedere scotomizzata oggi la dimensione psichica almeno quanto, fino ad ora, è accaduto con quella corporea. Occuparsi attivamente del corpo reale lascia ancora fuori il corpo vissuto, il corpo fantasmatico, il corpo emozione.
In questa chiave il Rilassamento Analitico (d'ora in avanti R.A.) rappresenta sia un fecondo tentativo di risposta a tali esigenze, considerando sia la riscontrata efficacia nella terapia e la duttilità del metodo che la forte coerenza con i costrutti psicanalitici, sia una fonte di interrogativi più profondi sul "corpo a corpo" tra terapeuta e paziente, chiarendo molti aspetti della relazione terapeutica. Il R.A. si colloca infatti nella scia del percorso segnato da Ferenczi e da Balint riguardo alle modificazioni necessarie della tecnica psicanalitica, proponendosi come possibile trasformazione del setting e della tecnica freudiana classica attraverso l'attivazione della terapia e il contatto corporeo, che consentono tanto di raggiungere aree psichiche pre​verbali difficilmente sfiorabili in una terapia esclusivamente verbale, quanto di accostare pazienti, come ad esempio psicotici o bambini, di complessa gestione nella psicoanalisi classica.
Le prime parole e i primi tentativi di comunicazione nascono nel mondo emozionale, e quando diventano espressione che rivolgiamo all'altro, questo riesce a coglierle solo nella misura in cui anch'egli le abbia vissute e le riconosca in sé. Solo così c'è comunicazione* Merleau-Ponty sottolinea che tutto avviene come se l'intenzione dell'altro abitasse il nostro corpo, o come se le nostre intenzioni abitassero il suo. Senza questo reciproco coabitarsi ogni comunicazione diventa irrealizzabile.
Il contenuto emozionale delle parole diventa a volte evidente durante l'induzione, quando il terapeuta si trova ad usare un termine o un'immagine che per lui ha una valenza affettiva particolare, ma che nell'altro può produrre corrispondenza o ostilità, sorpresa o chiusura. La parola quindi molto prima di esprimere un concetto, un significato, è qualcosa che si lancia e si riceve, che si dice e che si ascolta, che può penetrare o rimbalzare.
Altro elemento fondamentale nella comunicazione emotiva, ce lo ricorda Galimberti (Galimberti, 1983), è l'uso della "nostra" lingua, quella che non a caso viene chiamata lingua madre, e l'uso che facciamo di parole ricche di significati emozionali antichi. Dentro queste parole il nostro corpo si trasfigura, si racconta, si esprime.
Si dice anche che le parole "volano". Questa leggerezza, questa facilità ad usarle e a dimenticarle dipende dal fatto che esse lasciano lo spazio all'espressione emotiva che le accompagna e alle sensazioni che producono.
A volte, in alternanza alle parole, troviamo il silenzio, che non è da intendersi come semplice intervallo, ma linguaggio a sé stante, con una sua semantica. Ci sono infatti silenzi dai significati tanto vari quante sono le emozioni e le intenzioni di chi lo esprime. Ci sono silenzi di negazione, di chiusura e silenzi di offerta, di disponibilità, di dolore e di piacere.
Il linguaggio, la parola, nascono dunque dall'incontro con l'altro e dall'esigenza di far sentire qualcosa, la propria esistenza, non di far conoscere o di far capire. E rimane per tutta la vita pura comunicazione, emozione da scambiarsi, che solo l'altro riesce a confermare e ad arricchire.
DOLORE E PIACERE
Lo spazio e l'accadere nel R.A. sono dunque ricchi di affetti e contraddizioni, emozioni diverse, dolore e piacere. Se nel dolore la presenza scopre il proprio corpo come qualcosa di estraneo, nel piacere lo riconosce come suo e si riconosce in lui. Ma non è solo dal corpo, dal corpo in sé, che nasce il piacere, piuttosto dal contatto del corpo con qualcosa del mondo, una qualità che proprio il contatto, la relazione risvegliano. Galimberti paragona il piacere al gusto di un frutto, che non è nel frutto come lo sono ad esempio la polpa o il succo, ma è ciò che il frutto risveglia in me, una sua eco. Accade nel momento in cui assaporo, quando le mucose entrano in contatto con i profumi del frutto, eppure non è né nelle une né nelle altre che il piacere risiede.
Il piacere non si prende, si incontra, si scopre, lo si sente nascere in sé nell'entrare in contatto con la propria interezza. Il piacere coinvolge la presenza nella sua totalità, laddove pienamente al corpo ci si concede. Perché il corpo diventi piacere è indispensabile la presenza, l'abitare, la voluttà di esplorare e riconoscersi nel corpo nella sua profondità e interezza, riempiendo i vuoti e i buchi che il dolore crea con il calore del riconoscimento e della riappropriazione.
riversata nella relazione, è possibile nel R.A. poiché si crea un "corto circuito" del linguaggio, nel proporre al paziente una situazione inattesa e sorprendente in grado di rovesciare ciò che il linguaggio ha ordinato e strutturato, consentendogli così di uscire dalla ripetizione. Proporre uno spazio per l'inatteso, parole che evocano e sorprendono e un contatto sempre diverso e non prevedibile, dunque non controllabile nell'aspettativa. Perché ciò accada infatti, il linguaggio verbale non può essere sufficiente. E' necessario recuperare un livello anteriore, più profondo, pre-verbale, appunto, nel quale la sensazione precede il nome, ed è molto più violenta, ricca di affetti, polisemica della parola che la rappresenterà.
IL CORPO DELLA PAROLA
Cosa si nasconda in un'anima ferita dal dolore e dall'angoscia è diffìcile e complesso da decifrare. Solo il corpo, sede dell'inconscio, referente principale nella relazione, può condurci fino alle radici del problema e può diventare "PAROLA", che svela, che racconta, che diventa indizio.
II rilassamento analitico funziona come modalità di apertura e di avvicinamento al corpo, inteso proprio come* "discorso sulla psiche" (Galimberti, 1983).
Grazie al corpo, offerto come luogo e mezzo di scambio, la parola può emergere dando nome alla sensazione provata e trasformandola in vissuto. Dal corpo rinasce la parola, così come era successo già tanto tempo prima, che la sostanza-corpo si era trasformata in grido, pianto e parola.
All'interno della terapia che utilizziamo, la parola ha un ruolo complesso. Ci sono le parole del terapeuta, mentre induce: sono parole seduttive, avvolgenti, rassicuranti, o semplicemente descrittive, dure, realistiche. Scelte seguendo il suo codice socio-culturale ma anche il suo codice personale. E con l'irruzione del discorso persona nel linguaggio del Rilassamento il terapeuta si svela all'Altro.
Fondamentale diventa anche la voce che accompagna e modula le parole, che avvolge e riempie il corpo disteso, e che inizialmente assume un significato quasi dominante rispetto al contenuto delle parole. La Voce è il suono che accompagna il tuffo regressivo, è la voce della madre buona. Progressivamente dalla voce emergono simboli, parole, che penetrando aggressivamente definiscono e separano, suscitando la paura ma altresì il desiderio di ricomporsi e di ricongiungersi nell'unità.
Il terapeuta, parlando e toccando, sceglie più 0 meno consapevolmente il tono della voce, le parole, i gesti, i tempi. Il corpo dell'altro assorbe contatto e parole, mano e voce, ma non può rispondere che con la parola, e solo con la parola. A questo punto si realizza il fine del rilassamento: la parola che qui si ascolta è davvero la parola del Corpo, che esprime liberamente il suo desiderio e la sua apertura all'altro. E' proprio sulla parola che adesso ci soffermiamo. Sulla parola che prima di essere portatrice di un contenuto e di una intenzione logica è essenzialmente " gestualità". Per dirla con Aragon, le parole sono gesti, nient'altro che gesti, nient'altro che parole.
La parola rappresenta la voce che la produce e la persona che la pronuncia. Questo fa si che ci sia comunicazione sempre, a prescindere dall'intenzionalità del contenuto, perché comunicare è "mettere in comune", stabilire una relazione con un Altro da noi, che mantenendo la distanza garantisce la continuità della comunicazione.
Il bambino impara a parlare quando sente la separazione dalla madre, la sostituisce col simbolo, con la parola. Da questo momento in poi, per tutta la vita, la parola diventa espressione di desiderio, desiderio d'amore.
all'altro, attraverso il contatto si svela, si dichiara coinvolto, accetta il rischio che ogni corpo a corpo comporta. E non è il toccare del chirurgo, non è del corpo oggetto (körper) che si parla, bensì del corpo vissuto (leib), quello pieno di sensazioni e di emozioni. E soprattutto non è un acting, perché il contatto fa parte delle regole.
Questa terapia consente di arrivare ad una vera e propria sintesi psicosomatica, garantita dal decorso dell'ontogenesi e chiarita dall'ascolto psicoanalitico. Offre, il Rilassamento analitico, anche una risposta al problema del corpo nel rapporto medico-paziente, il corpo che lo psicoterapeuta non tocca ma sul quale fantastica e che il medico tocca ma nega, riducendolo a realtà anatomo- fisiologica. La dimensione totale che il R.A. assume interessa dunque sia la persona del medico che quella del paziente, in quanto desiderosi di ritrovare la loro integrità (corpo - spirito) attraverso la relazione col mondo.
LA PAROLA DEL CORPO
II corpo è lo spazio centrale, la scena su cui più che altrove si gioca la relazione. Ma parlare del corpo non è soltanto riferirsi ad un oggetto del mondo, ma piuttosto a ciò che dischiude un mondo, un universo di significati e vissuti che hanno con l'apparato biologico che li sostiene il rapporto del contenitore con il contenuto. Corpo reale e corpo immaginario, corpo vissuto e corpo emozione si trovano insieme sul lettino e nelle parole del terapeuta, attori di una danza fatta di avvicinamenti e improvvise fughe, piacere e dolore, desiderio e paura. Si torna agli equivoci che il termine rilassamento crea, aprendo uno spazio ulteriore tra l'aspettativa miracolistica o passiva del paziente che porta il suo corpo perché venga guarito e ciò che invece, sorprendentemente accade.
Spesso capita che il paziente non si rilassi affatto: ciò che l'induzione porta, sotto l'apparenza calma e suadente delle parole e del tono di voce è un'effrazione, una penetrazione alla quale facilmente i pazienti rispondono con un rifiuto. Non riescono a rilassarsi e tutta la loro aggressività si manifesta proprio nel corpo che rimane rigido, a disagio, e cerca di mantenere il controllo. Il battito cardiaco che accelera, continue deglutizioni, improvvisi pruriti. E così le resistenze espresse senza filtro attraverso il corpo entrano immediatamente a far parte della relazione, seguendo modalità diverse: in alcuni la tensione muscolare può avere il significato di un rifiuto, per altri di un aumento dell'angoscia di fronte all'invito a lasciarsi andare, per altri la sfida di chi sarà a condurre il gioco.
Al contrario il rilassamento muscolare immediato può significare accettazione, ma può anche rappresentare un modo di sottomettersi al tocco del terapeuta offrendogli il "guscio", l'esterno di sé per nascondere meglio o rifiutargli l'interno. Il corpo abbandonato sul lettino, apparentemente rilassato ma in realtà in quel momento guscio vuoto, disabitato, come il cuscino sotto le coperte che simulando il sonno copre la fuga. Questo "no" del paziente non viene tacitato o eliminato attraverso esercizi e ripetizioni, non viene soppresso attraverso l'apprendimento, ma rimane come elemento relazionale importante, la risposta di uno dei due giocatori. In seguito al contatto corporeo il materiale prodotto dai pazienti è comunque notevole. E' raro che il contatto, unito alle parole dell'induzione, non risvegli delle sensazioni specifiche legate alla storia individuale del paziente, portando alla luce delle tracce inconsce, rimosse o disinvestite. A volte parole, a volte dolori, contrazioni improvvise, una diversa percezione di sé. Il modo in cui questa storia che il corpo cela, fatta di ricordi traumatici, di desideri e fantasmi rimasti inastati nella pelle, negli organi e nella carne, può essere
Se, come afferma Balint, era in passato spesso necessario attendere molto tempo perché in un'analisi si raggiungesse, attraverso la regressione, l'area del difetto fondamentale e con essa l'atmosfera di armoniosa mescolanza necessaria per il progresso della terapia, attraverso il contatto corporeo ciò diviene possibile in breve tempo.
Inoltre l'esperienza dell'essere toccati da adulti rappresenta sempre un'esperienza piuttosto conflittuale ed evoca di per sé numerose sensazioni. Al di fuori dell'infanzia e della vita amorosa il contatto dei corpi è fortemente negato, e anche laddove un contatto è necessario, come ad esempio nella diagnostica medica o nell'assistenza infermieristica, esso è ancora completamente spersonalizzato e privato di intenzionalità. Il medico che visita un paziente si limita a sentire un fegato, auscultare un polmone, esaminare un'epidermide ma non tocca mai un ventre, una pelle, un corpo. Eppure innumerevoli studi, da Spitz ad Anzieu a Pert tra gli altri, hanno sottolineato importanza del maternage nelle lunghe o precoci degenze ospedaliere, soprattutto psichiatriche, e degli effetti terapeutici del contatto corporeo per lo sviluppo completo della persona. (Spitz 1945, Anzieu 1990, Pert 2000)
In risposta a questo, il R.A. oltre ad accogliere direttamente la richiesta di contatto del paziente, può essere considerato un valido programma di formazione alla relazione per quanti esercitino una professione soignante, fornendo una cornice teorica ed interpretativa all'interno della quale collocare le richieste espresse dal corpo dei pazienti durante una psicoterapia o qualsiasi tipo di relazione soignant- soigné, terapeuta-paziente.
Possibili equivoci
Parlare del R.A., così come proporlo in una relazione medico-paziente, pone immediatamente di fronte ad una serie di equivoci ed apparenti contraddizioni.

Una contraddittorietà è già nel termine "rilassamento". Parola carica di vissuti di benessere e passività, che rimanda ad un’ideologia strettamente medica: c'è un sintomo (ansia) da affrontare con un intervento (rilassamento) per ottenere la guarigione (distensione). L'aggettivo "analitico" rimanda invece alla relazione tra medico e paziente e all'indagine dei vissuti che emergono da e attraverso l'ascolto del corpo. Nel primo caso si tende a coprire, a silenziare il sintomo, nel secondo invece a scoprire, a dare la parola al corpo.
Anche la pratica del Rilassamento presenta aspetti contraddittori. Durante l'induzione, termine ereditato dall'ipnosi, non si spinge il paziente, non si ha un obiettivo verso il quale orientarlo, suggestionandolo. Al contrario, l'induzione è libera, diversa, costruita di volta in volta, agita, così che la relazione è provocata, proposta aggressivamente. Il progetto è nel voler costruire un dialogo con il paziente: noi costruiamo la nostra induzione, indirizziamo consapevolmente delle suggestioni, e lui è libero di accettarle o di rifiutarle. Nella sua risposta, nel si o nel no, si crea la condizione indispensabile per il dialogo.
Dunque il R.A., al contrario di altre terapie corporee, non ha come obiettivo la distensione, lo star bene, il piacere della calma, bensì l'ascolto del corpo e la sollecitazione del dialogo. Il tutto con il fine ultimo di costruire una relazione.
Qualcuno potrebbe dire: dov'è l'originalità? Ogni terapeuta che si rispetti punta a creare una buona relazione. Ma il ruolo del rilassatore analitico è decisamente più attivo: è lui che per primo si propone. Il corpo piacere nel R.A. si realizza nel momento in cui un corpo parla all'altro nei codici che conosce e che ritrova, ed incontra la disponibilità di un altro corpo ad ascoltare. Il piacere è dunque esclusivamente piacere di comunicare, con sé e con l'altro. Il R.A. ci sembra facilitare e accelerare questo processo che è al centro di ogni psicoterapia.
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