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I’AMBIENTE DELLA CURA

Cesare Maffei

Solo perché I’essere-nel-mondo & essen-
zialmente Cura fu possibile, nelle prece-
denti analisi, carattetizzare come prendersi
cura 'esser presso I'utilizzabile e come
aver cura U'incontro col con-Esserci degli
altri, nel mondo.

M. Heidegger, Essere e Tempo, § 41

Qualsiasi teoria dell’intervento terapeutico pre-
suppone, implicitamente o esplicitamente, una teoria
del funzionamento sano ed una del funzionamento pa-
tologico dell’individuo.

Pur non avendo mai proceduto ad una sistema-
tizzazione della teoria della cura psicoanalitica, tut-
tavia Sigmund Freud affermo a pit riprese che il fe-
nomeno del transfert doveva essere considerato co-
me I'elemento nucleare del trattamento psicoanaliti-
co. Trattando questo argomento nello scritto Dina-
mica della traslazione (1912), Freud affermava che «se
il bisogno di amore di un individuo non & stato com-
pletament:e appagato dalla realtd, egli & costretto ad
avvicinarsi con rappresentazioni libidiche anticipatorie
ad ogni nuova persona che incontra» (pag. 524). Da
cui la necessita di riversare questa esigenza anche sul
medico, investito dell’imago paterna, materna, frater-
na e cosi via.
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Come ¢ noto, Freud individud nel transfert an-
che la maggiore fonte di resistenza alla terapia e co-
strul intorno a questo problema, ciog al paradosso che
vedeva il transfert come principale elemento terapeu-
tico e contemporaneamente come origine delle pit for-
ti resistenze, la questione della nevrosi di transfert,
la cui risoluzione avrebbe coinciso con la guarigione
e quindi con il cambiamento dell’assetto psichico del
paziente.

Ritornando alla citazione di cui sopra, ci si pud
chiedere quale modello del funzionamento psichico,
sia sano che patologico, Freud avesse in mente. In un
altro passo dello stesso scritto troviamo le seguenti af-
fermazioni: «Come nel sogno, il malato attribuisce at-
tualitd e realti agli esiti del risveglio dei suoi impulsi
inconsci; egli vuole mettere in atto le sue passioni sen-
za tenere conto della situazione reale. Il medico vuo-
le obbligarlo a inserire questi impulsi emotivi nel con-
testo del trattamento e in quello della storia della sua
vita, a sottoporli alla considerazione intellettuale e ad
identificarli secondo il loro valore psichico. Questa
lotta tra medico e paziente, tra intelletto e vita pul-
sionale, tra conoscenza e volonta di agire si svolge qua-
si esclusivamente nell’ambito dei fenomeni di trasla-
zione» (pag. 531). Dunque, il paziente desidera sod-
disfare concretamente il suo bisogno pulsionale, uti-
lizzando la figura del medico distorta dal transfert,
mentre questi tenta di imbrigliare la pulsione nella rete
dell’intelletto. Il paziente desidera finalmente agire,
il medico cerca di costringetlo a capire. Dietro le quin-
te della scena terapeutica c’¢ la volonta irrazionale di
ottenere 'amore negato a causa, verosimilmente, del-
I’interdetto edipico ed & dalla mancata elaborazione
di questo interdetto che ha avuto origine la nevrosi.
D’altra parte, il contesto concettuale in cui Freud in-
serisce questa vicenda relazionale, amorosa, sembra
essere pill attento ai destini delle istanze teoriche del
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mondo metapsicologico che alle vicende del mondo
umano in cui tutto cid realmente accade. In altri ter-
mini, utilizzando il modello strutturale delle pulsioni
{Greenberg e Mitchell, 1986), Freud non ipotizza, alle
radici dell’essere umano, un bisogno primario di re-
lazione, di marca affettiva, bensi una necessita di sca-
tica pulsionale, di marca fondamentalmente istintua-
le, biologica. All’interno del modello strutturale del-
le pulsioni vale il “principio di costanza”, secondo il
quale lo scopo principale dell’apparato psichico & quel-
lo di mantenere il pil vicino possibile allo zero il li-
vello di eccitamento (S. Freud, 1892-1895). Corolla-
rio di cid ¢ il ruolo ““secondario’ dell’oggetto su cui
la pulsione viene veicolata: 'oggetto & il mezzo tra-
mite cui viene ridotto I’eccitamento, & il tramite del
soddisfacimento pulsionale, ma con I'oggetto mede-
simo non viene intrattenuta alcuna relazione. Signi-
ficativo appare, a questo proposito, il modo in cui vie-
ne trattato il rapporto madre-bambino nei Tre saggi
sulla teoria sessuale (1905): in questo scritto la funzione
materna viene collegata fondamentalmente al nutri-
mento, ed & su questa funzione che il bambino veico-
la la propria sessualita, che soltanto pil tardi si rea-
lizzera come entita a sé stante. La madre in quanto
persona, in quanto essere umano, non sembra in al-
cun modo esistere. Anzi, non essendo gli oggetti rap-
presentativi di persone, né ad esse equivalenti, & pos-
sibile un principio di intercambiabilita: purché pro-
ducano il soddisfacimento istintuale, essi sono equi-
valenti, sostituibili (Laplanche e Pontalis, 1973). Que-
sta concezione appate problematica in quanto lascia
capire che ¢ il bambino a creare, se cosi si pud dire,
la realtd e non la realt? a creare il bambino, ovvero,
che sara la pulsione a creare un mondo di oggetti in-
terni le cui caratteristiche saranno determinate da fat-
tori riguardanti la pulsione stessa e non dagli oggetti
reali che, come si & visto, ““non esistono”’. La proble-
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maticita di cui sopra diventa, ad esempio, palese nel-
la successiva elaborazione di Melanie Klein secondo
cui un “‘eccesso’” di pulsione di morte (1946), ecces-
so che peraltro andrebbe spiegato in maniera pit esau-
stiva di quanto non faccia la Klein medesima appel-
landosi ad un non meglio giustificato principio inna-
tistico, & in grado di distorcere la realti creando, ad
esempio, angosce persecutorie da parte di “‘oggetti”’
che sembrano vivere soltanto in una dimensione in-
trapsichica, allucinatoria, e non nel mondo reale, espe-
ribile e condivisibile, che ricopre soltanto il ruclo di
ricettacolo di proiezioni.

Ritornando al modello pulsionale freudiano, &
quindi possibile arrivare ad una transitoria conclusio-
ne: il paziente, cosi come il bambino, sembra deside-
roso di amore, ma in realta vuole soltanto utilizzare
Ialtro, che non & una petrsona reale, bensl un ricove-
ro di fantasie suscitate dalla pulsione, per soddisfare
la pulsione medesima, per ridurre al minimo la ten-
sione. Cosl sintetizzata, la vicenda & veramente, e vo-
lutamente, ridotta ai minimi termini. In realtd, in se-
guito Freud, con I'introduzione del modello struttu-
rale elaborato all’inizio degli Anni Venti, inizid a pren-
dere in considerazione il problema della perdita del-
I'oggetto, dell’importanza di questa nella formazione
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dei sintomi e quindi, in definitiva, si confrontd con
il tema della dipendenza (1926). Di fondo, comun-
que, il modello pulsionale originario non venne mai
abbandonato.

Con questo succinto excursus storico si & soltan-
to voluto ricordare, ritornando alla prima frase del pre-
sente lavoro, come la psicoanalisi freudiana abbia fon-
dato il suo modello terapeutico su di una vicenda “‘re-
lazionale™, ciog il transfert, isomorfa con le ipotesi
del funzionamento mentale sano e patologico dell’in-
dividuo. In che cosa consiste I'isomorfismo? Nel fat-
to che tutto viene ricondotto al mondo interno del-
I'individuo, mondo interno che si articola intorno al-
le vicende pulsionali e che tenta di usare la realta, pil
che di entrare in contatto con essa. Si potrebbe obiet-
tare che questa affermazione non & vera per quanto
riguarda il transfert, che & un fatto di grande portata
sul piano del rapporto tra individui, nella fattispecie
tra analista e paziente. Cid & vero e non & vero, o me-
glio, Freud focalizzo ’attenzione sulla grande impor-
tanza della relazione fantasticata che il paziente su-
scita e tenta di mettere in atto trasferendo il deside-
rio in realtd, ma non considerd la relazione interuma-
na, interpersonale, tra analista e paziente come un ele-
mento terapeutico. Invitando gli analisti a “‘trattare”.
con il transfert, a non rifiutarlo drasticamente senza
perd lasciatlo dilagare cadendo nella trappola dell’a-
gito (1914), tuttavia rimase sempre dell’opinione che
compito dell’analista fosse quello di aiutare I'To sano
del paziente ad imbrigliare I'istinto e la passione den-
tro le maglie della razionalita, attraverso lo strumen-
to esplicativo dell’interpretazione, cioé attraverso il
punto di vista di un adulto che, con intento educati-
vo, tenta di ridurre alla ragione un bambino irrazio-
nale e sfrenato. A prova di cid basti citare quanto af-
fermato in alcuni scritti tecnici di analisti che, nel ten-
tativo di spiegare il funzionamento della terapia ana-
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litica, ipotizzarono che il punto cruciale fosse rappre-
sentato dalla modificazione, in positivo, del Super Io
(Sterba, 1934; Strachey, 1934). Sotto l'egida di un
Super Io mitigato, rappresentato dalla posizione adul-
ta, genitoriale, dell’analista, I'Io del paziente avreb-
be dovuto sottrarsi alla pressione scomposta, infanti-
le, dell’Es: le cose perd non andarono esattamente co-
me la teoria aveva ipotizzato. Riflettendo pessimisti-
camente, in Analisi terminabile e interminabile (1937),
sulla scarsa affidabilita dell’Io di molti pazienti, in-
capaci di aderire inderogabilmente al patto analitico,
Freud commentava: «L’analista diventa per il paziente
un petfetto estraneo che avanza nei suoi confronti pre-
tese sgradevoli; verso di lui il paziente si comporta
esattamente come il bambino che non ha simpatia per
le persone estranee e non crede a una patola di cid
che esse gli dicono. Se I’analista tenta di mostrare al
paziente, per correggerla, una delle deformazioni da
lui assunte nella difesa, lo trova incomprensivo e inac-
cessibile a pur validi argomenti» (pag. 522). Freud ipo-
tizzd che tutto cid accadesse perché, anche nel nevro-
tico, I’antica vicenda dei meccanismi di difesa aveva
determinato una deformazione, di marca psicotica,
nell’To, ed infine si attaccd nuovamente al modello
pulsionale rafforzando il suo credo nell’effetto dele-
terio della pulsione di morte. Sembra perd lecito chie-
dersi se, trattato come un bambino da un adulto che,
seppure pazientemente, gli suggerisce che I'unica co-
sa giusta da fare sia di “‘adeguarsi’’ al punto di vista
razionale dell’adulto medesimo, il bambino poi non
possa fare altro che trattare questo adulto come un
estraneo tradendone la fiducia, come lo stesso Freud
constatava. Probabilmente, i bambini sofferenti hanno
pill necessita di una relazione reale, rassicurante, che
di un punto di vista razionale.

Quanto sopra affermato non ha assolutamente
la pretesa di costituirsi come operazione sbrigativa e
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liquidatoria rispetto al valore dell’opera freudiana.
Semmai, cid che si vuole sottolineare & il limite, ve-
rosimilmente anche storico, del modello pulsionale
che, costringendo la psiche sana e malata dentro i suoi
angusti limiti, vi ha costretto anche la terapia, con i
risultati testé ricordati. Un elemento di fondo, gia ac-
cennato, & rappresentato dal fatto che , privilegiando
il transfert, cioe la relazione fantasticata, Freud non
ha inserito all’interno della tecnica la relazione anali-
tica e non se ne & nemmeno tanto preoccupato, basti
pensare al famoso episodio dell’aringa condivisa con
I'Uomo dei topi, che Freud invitd a pranzo in fami-
glia. Perché ha cosl importanza insistere su questo
punto? Perché & verosimile ritenere, e la pratica cli-
nica tenderebbe a dimostrarlo, che per molti pazienti
I'esigenza fondamentale che viene portata all’interno
della terapia non & la soddisfazione della pulsione, ben-
sl un bisogno relazionale. Se & vero cid, & necessario
individuare un paradigma di riferimento differente da
quello pulsionale, all’interno del quale inserire una teo-
ria della cura analitica.

Quando Freud si lamentava dell’inaffidabilita
dell’To del nevrotico ed affrontava la questione dei
meccanismi di difesa stava, implicitamente, parlando
della costituzione di abitudini stabili, cio¢ della per-
sonalita. Il problema della personalita ha impegnato,
negli ultimi decenni, una notevole parte della rifles-
sione psicoanalitica, contribuendo alla generazione di
nuovi modelli teorici e clinici, basti pensare alla psi-
cologia del Sé di Heinz Kohut ed alla questione delle
personalita narcisistiche. Proprio Kohut (1977) ha pro-
posto, per quanto concerne la patologia narcisistica,
lo spostamento dal concetto di conflitto a quello di
deficit, lasciando intendere che, al posto del contra-
sto intrapsichico, I'individuo si trova ad avere a che
fare con carenze nella sua organizzazione psichica, ve-
rosimilmente generate da precoci interazioni negati-
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ve con I’ambiente. Senza voler entrare nel merito della
dicotomia conflitto-deficit, & stato tuttavia ampiamen-
te descritto dalla letteratura clinica come un fallimen-
to, pitt o meno accentuato, dell’ambiente di conteni-
mento genitoriale possa contribuire a produrre una ba-
silare “vulnerabilita del senso di sé¢”” (Modell, 1984),
che si organizza intorno all’evoluzione precoce di un
falso Sé (Khan, 1963; Winnicott, 1960a) cui & legato
un sentimento di autosufficienza e di apparente au-
tonomia, che perd sono soltanto apparenti in quanto
fungono da ‘“bozzolo” protettivo, per usare I'espres-
sione di Modell, rispetto ad una estrema vulnerabili-
ta e ad un estremo bisogno di dipendenza. Quest’ul-
timo, peraltro, non potrebbe essere messo realmente
in gioco dentro una relazione a causa del timore, ge-
nerato dal sentimento di vulnerabilita, di cadere vit-
tima dell’altro, di subire una catastrofe del proprio
Sé dato in pasto ad un nemico incontrollabile. Si sta,
evidentemente, accennando a situazioni patologiche,
ma anche ad un problema trasversalmente presente
come dimensione costitutiva di ogni essere umano, in
cui la questione di fondo & rappresentata dalla pre-
senza, o dall’assenza, di un fondamento di sicurezza,
il “back ground of safety” di cui parla Sandler (1960).
Dietro a cid non pud stare, ovviamente, un modello
di riferimento pulsionale, prevalentemente intrapsi-
chico, benst un modello relazionale, che parta da una
salda ed originaria articolazione dell’individuo e del-
la realt? in cui egli si trova a nascere e crescere. Quan-
do Winnicott affermo che “non esiste nulla come un
infante” (1960b) intendeva dire che non & possibile
identificare I'identita di bambino se non all’interno
del rapporto madre-bambino, ed in questo senso po-
teva criticare Freud del fatto di non avere mai preso
in considerazione I’infanzia come stato (1963a). Se
proptio si vuole ricondurre il problema della sicurez-
za, del sentimento di sé, della propria identita e del
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rapporto tra questi e la realtd in cui si calano in un
contesto ‘“‘istintuale”, qualsiasi cosa questo termine
voglia dire, sard necessario parlare di istinto relazio-
nale, di necessitd primaria di essere in contatto con
altri esseri umani e di riconoscersi in loro, piuttosto
che di necessita intrapsichica, solipsistica, quale il cri-
ticabile “‘narcisismo primario”. Ed il fatto che la ne-
cessitd di attaccamento, di relazione, sia un’esigenza
primaria & stato dimostrato da studi etologici, che evi-
denziano la continuita tra i comportamenti animali
ed umani (Bowlby, 1969).

Che cosa ha a che vedere tutto cid con il proble-
ma terapeutico? In un innovativo scritto pubblicato
nel 1960, Hans W. Loewald affermd che la nevrosi
di transfert, come riattivazione della nevrosi infanti-
le, & messa in movimento soprattutto dal fatto che I'a-
nalista si rende disponibile per lo sviluppo di una nuo-
va relazione oggettuale. Il paziente tende ad inserire
quest’ultima all’interno delle precedenti modalit? re-
lazionali, attivando il transfert, d’altra parte all’interno
della nuova relazione oggettuale pud essere messa in
atto quella sequenza di fasi di disorganizzazione e di
riorganizzazione dell’lo che consente all’To medesi-
mo, che si sviluppa normalmente attraverso fasi di in-
tegrazione e di deintegrazione, di riprendere un cam-
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mino evolutivo. In altri termini, & possibile ritenere
che la situazione analitica, come ambiente relaziona-
le, contenga realmente elementi che sono isomorfi con
la primitiva relazione con la figura materna, consen-
tendo cosi al paziente di riattualizzare fasi antecedenti
dello sviluppo, che si sono bloccate, e di rimettere in
moto un processo di crescita. L’idea che I’ambiente
umano offerto dall’analisi consenta di creare una nuo-
va relazione oggettuale rimanda inoltre all’ipotesi che
esso sia un “ambiente di contenimento”, per usare
I'espressione di Winnicott (1960b). Mettendo in at-
to la funzione dell’50/ding, 1a madre “tiene” il bam-
bino all’interno di un sistema relazionale in cui pos-
sono essere esperiti degli affetti veri. Analogamente,
«’analista tiene il paziente, € cid spesso assume la for-
ma dell’esprimere in parole, nel momento opportu-
no, qualcosa che indica che I’analista conosce o com-
prende la profondissima angoscia che il paziente spe-
rimenta o dovra sperimentare» (Winnicott, 1963b).
Funzione dell’ambiente di contenimento & inoltre
quella di creare «un’illusione di sicurezza e protezio-
ne, un’illusione che dipende dal legame della comu-
nicazione affettiva tra il bambino e chi si prende cu-
ra di lui. L’ambiente di contenimento comporta pro-
tezione non solo dai pericoli esterni, ma anche dai pe-
ricoli interni. Il contenimento implica infatti una li-
mitazione, una capacita di tenere il bambino che ha
un accesso di collera, cosi che i suoi impulsi aggressi-
vi non si rivelino distruttivi né per il bambino, né per
chi si prende cura di lui. A questo riguardo, non & in-
solito osservare all’inizio di una analisi che i pazienti
mettono alla prova la capacita dell’analista di soprav-
vivere agli attacchi aggressivi» (Modell, 1984, pagg.
72-73).

Ricapitolando: se il problema basilare di alcuni
pazienti, piti evidente in alcune categorie diagnosti-
che, ma fondamentalmente presente in ogni essere
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umano, & rappresentato dalla coesione del sentimen-
to di sé e se questo ¢ stabile soltanto qualora sia stato
acquisito un preliminare sentimento di sicurezza al-
I'interno dell’ambiente relazionale con le primarie fi-
gure di riferimento, & molto probabile che il pazien-
te, nel momento in cui cetca la cura, porti proptio que-
sto problema, ciog un problema relazionale. Cid che
gli consente di affrontare tutto questo & insito nel-
I’ambiente analitico, fondamentalmente nel fatto che
I'analista &, o dovrebbe, essere disponibile ad instau-
rare con il paziente un tipo di relazione, in parte iso-
morfo con la relazione madre-bambino, che consenta
la riattualizzazione di quell’ambiente di contenimen-
to in culi il paziente possa esprimere liberamente i pro-
pri affetti, di qualsiasi tipo essi siano, in cui questi
affetti possano essere contenuti e compresi nel rap-
porto interpersonale, ed in cui grazie a cid possa ve-
nire solidificato quel sentimento di sicurezza di cui,
pill 0 meno consapevolmente, viene avvertita la ca-
renza. Cid, evidentemente, ha delle ripercussioni an-
che sull’identita dell’analista. Quest’ultimo, infatti,
deve essere realmente disponibile, ed in grado sul pia-
no personale, a collaborare nell’ affrontare una esigenza
psichica vitale quale quella che il paziente gli presen-
ta. Cid implica che I’analista non si ritenga come il
portatore di una istanza intellettuale cui il paziente
deve adeguarsi, né come il portatore, necessariamen-
te, del punto di vista piti obiettivo, piti adeguato alla
realta, bensi dimostri doti di costanza, affidabilita,
continuitd rispetto ai bisogni primari del paziente,
comprensione empatica e capacita chiarificatoria ri-
spetto a cid che spaventa il paziente o di cui questi
si vergogna (Modell, 1978). Naturalmente, perché cio
avvenga, & necessario che I’analista si consideri come
un co-attore ed un co-autore sulla e della vicenda ana-
litica, e non come un regista che si muove lucidamente
dietro le quinte.
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Si potrebbe obiettare a molte delle affermazioni
fino ad ora esposte che questo punto di vista non si
discosta particolarmente dall’approccio “‘empatico”
al paziente propugnato, ben prima che da Heinz Ko-
hut, da Catl Gustav Jung a proposito, ad esempio, del-
la “proiezione attiva’ come capacita di entrare atti-
vamente e consapevolmente nel mondo psichico di un
altro essere umano (Jung, 1921), e che quindi la pun-
tualizzazione introduttiva sul modello psicoanalitico
freudiano & da considerarsi, se non supetflua, per lo
meno scontata. A questa ipotetica critica si pud ten-
tare di fornire una risposta, se non altro abbozzata.
Come ¢ stato affermato (Jacoby, 1984), & teoricamente
probabile che all'interno del sezting analitico junghia-
no «analista ed analizzando siano seduti insieme, con
un mutuo, consapevole interesse» (pag. 74). Cid non
esclude, petd, che il preponderante interesse della cura
junghiana per il mondo intrapsichico, fondamental-
mente onirico, del paziente e la minore attenzione per
le vicende transferali faccia passare in secondo pia-
no, sfuggire alla consapevolezza ed agire inconscia-
mente componenti del gioco delle proiezioni e della
relazione. Inoltre, una situazione in cui realmente vi
sia una capacit reciproca di scambio empatico, di re-
lazione Io-Tu, «accade raramente. Una situazione di
tal genere potrebbe verificarsi qualora I’analizzando
sia psicologicamente molto maturo, forse verso la fi-
ne di una intera analisi» (pag. 75). Esiste poi un altro
punto cruciale. L’approccio freudiano tradizionale e
quello junghiano sono accomunati dal fatto di consi-
derare I'individuo come un sistema compiuto, in un
certo senso ‘‘chiuso’”. Per essere piu chiari, entrambi
sono pil attenti al “‘contenuto’’, cioé al mondo in-
trapsichico dell'individuo, che al “contenitore”, cioé
alla struttura mentale che consente !esistenza di un
contenuto. Cid, probabilmente, deriva dal fatto che
il ““contenitore’ viene dato per scontato, trattandosi
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perd di un elemento della metapsicologia sottostan-
te: da un lato vi & la pulsione, dall’altro vi & il mondo
archetipico. Pulsione ed archetipi sono I’ambiente in
cul 'individuo nasce psicologicamente e si sviluppa,
incontrando, in seconda istanza, il mondo relaziona-
le umano. Se, invece, I'ordine logico viene rovescia-
to, cio¢ se si pensa che sia primariamente il mondo
delle relazioni affettive a dare all’individuo quella
struttura di base dentro la quale si situa un mondo
interno, allora & possibile ritenere che il “‘contenito-
re”’ sia malato, e che possa essere guarito attraverso
la “riattualizzazione”, come pitl sopra si & cercato di
dimostrare, delle relazioni affettive primarie all'inter-
no della terapia.

In altri termini, gli approcci freudiano e junghia-
no sembrano teorizzare apparati psichici evoluti, senza
dare una risposta alla problematica teorica, e clinica,
relativa alle fasi piti primitive dello sviluppo, alle pa-
tologie pilt “primitive”’ della personalita ed agli aspetti
pit primitivi presenti nella personalita di individui pit
sani, Che cid sia vero & peraltro dimostrato dal fatto
che la psicoanalisi post-freudiana ha dovuto fare lo
sforzo di dare origine ad ulteriori punti di vista, sia
teorici che clinici, che si sono anche in buona parte
discostati dal solco iniziale e tra cui vi sono i tentati-
vi di creare una psicologia relazionale che sono in parte
stati descritti in questo scritto. Certamente questa esi-
genza & stata avvertita anche in ambito junghiano: vi
& perd da chiedersi come mai in esso la teotia della
clinica abbia spesso dovuto svilupparsi cercando di
creare modelli clinici “misti”’ che, come tali, pongo-
no sempre dei problemi: basti pensare al rapporto con
il pensiero kleiniano ed alle difficolta di rinnovamen-
to di esso. Comunque il problema della teotia clinica
sviluppata dalla psicologia analitica va ben oltre gli
scopi di questo scritto, D’altra parte, molti enigmi si
sono affacciati in manjera sempre pili prepotente sul-
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la scena clinica negli ultimi anni, offuscando la tradi-
zionale dicotomia nosografica nevrosi-psicosi e pro-
ponendo fenomeni ancora di incerta comprensione,
basti pensare alle petsonalitd “‘borderline” ed alla con-
fusione diagnostica e terapeutica che ruota intorno ad
esse (Maffei, 1993). In ogni caso, e cid valga come
affrettata conclusione ed auspicio, sia la comprensio-
ne delle origini interpersonali della personalita, che
la costruzione di modelli clinici e terapeutici adegua-
ti, rappresentano un compito per il futuro, su cui si
& voluto in questo scritto aprire qualche spiraglio. A
patto di esserci riusciti.
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