Stefano Bolognini:  “LUPI VERI E LUPI FINTI. L’ALTERNANZA RIMOZIONE-SCISSIONE NEI QUADRI CLINICI COMPLESSI”.

Versione italiana di “Vrais et faux loups. L’alternance du refoulement et du clivage dans les tableaux cliniques complexes». Rev. Franç. Psychanal., 4, 1285-1304, 2003.

Dopo un secolo di psicoanalisi, siamo obbligati a confrontarci con una dimensione teorica estremamente complessa, arricchita da una miriade di contributi scientifici di diverso orientamento che provvedono, almeno in parte, a illuminare zone sempre più ampie della vita psichica individuale e del funzionamento della coppia analitica al lavoro.

La maggior parte degli analisti si dispone ad un lungo e paziente lavoro di conoscenza, approfondimento, valutazione e selezione degli strumenti concettuali che si incontrano via via nelle letture e nelle esperienze seminariali e congressuali: e il fine di questo lavoro è l’integrazione di nuove aperture teoriche che si rivelino utili per comprendere una realtà clinica in perenne mutamento, e al tempo stesso coerenti e sufficientemente armonizzabili con la propria reale identità analitica, precedentemente fondata.

Questo modo di procedere è profondamente diverso, dunque, dallo sbarazzarsi di ciò che si è imparato per sostituirlo in blocco e totalmente con ciò che appare nuovo.

Considerazioni generali di questo tipo sono opportune, ai giorni nostri, per quanto attiene alla nevrosi: materia tanto studiata in passato, quanto disattesa oggi, forse  per la progressiva, innegabile diminuita ricorrenza dei quadri clinici “puri” un tempo relativamente comuni.

Eppure, proprio la complessità dei quadri clinici attuali suggerisce di mantenere abbastanza a portata di mano lo strumentario clinico-teorico che si riferisce alle nevrosi: sappiamo bene come lo psicoanalista contemporaneo si trovi molto spesso (e con buona ragione) a “carrellare” alternatamente, nella clinica, tra organizzazioni difensive di tipo nevrotico  ed altre di tipo più primitivo, aggirandosi in un dedalo di aggiustamenti e di soluzioni patologiche “di razza mista”, aldilà delle formule semplificative care ai vari DSM III°, IV°, ecc.

Come molti colleghi, ritengo che la competenza in materia di quadri clinici nevrotici, di modalità di difesa basate su rimozione, spostamento, fissazione, falso nesso, e relativi conflitti pulsionali e strutturali, non sia oggi meno necessaria di un tempo, nell’esercizio della nostra professione.

Mutano le patologie, ed è riconoscibile una crisi, in ambito famigliare, culturale e sociale, dei rappresentanti super-egoici un tempo tradizionali generatori (assieme a caratteristiche configurazioni dell’ Io difensivo) di conflitto e di rimozione: è descritta da più parti una diffusa esautorazione dei rappresentanti interni ed esterni della serie paterna, così come un progressivo declino della religione e delle ideologie politiche “forti”, ecc.; sembrano viceversa valorizzate, dal medesimo contesto socio-culturale, forme narcisistiche perverse e regressivizzanti di pseudo-soluzioni dell’Edipo.

Pure, i “passaggi” nevrotici risultano inevitabili nella maggior parte delle analisi, e la differenza rispetto al passato sembra riguardare prevalentemente la frequenza e l’intensità con cui essi caratterizzano o meno la configurazione patologica complessiva.

Corrispondentemente, è in continuo cambiamento anche lo strumentario teorico e diagnostico degli psicoanalisti: al punto che la rilettura dei casi clinici di “isteria” dell’epoca pionieristica suggerisce sempre più spesso riformulazioni diagnostiche in direzione degli “stati-limite” o addirittura della psicosi.

Senza entrare nel merito della correttezza di queste valutazioni, in questo lavoro io mi occuperò invece degli snodi e delle articolazioni intercorrenti tra difese nevrotiche e quadri clinici complessivi che corrispondono solo in parte al concetto tradizionale di nevrosi, ma che non ne differiscono abbastanza da meritare una collocazione netta che sia completamente al di fuori della nevrosi stessa: una categoria “mista” che corrisponde, io credo, ad un numero non esiguo dei casi che noi trattiamo quotidianamente nei nostri studi.

Procederò presentando e commentando materiale clinico relativo a due casi piuttosto connotati dal punto di vista diagnostico, nei quali penso di poter evidenziare come i meccanismi nevrotici possano costituire rispettivamente:

a) nel primo caso, la premessa dinamica ad un parziale disturbo dell’identità sessuale.

b) nel secondo caso, una condizione “di passaggio”, in un soggetto tendenzialmente border che alterna soluzioni difensive nevrotiche, pre-psicotiche e perverse.

Lo scopo di questo mio breve scritto non è quello di sviluppare un preciso punto di vista teorico su aspetti specifici della nevrosi, ma quello di evidenziare l’utilità di un’attenzione di fondo sugli aspetti nevrotici presenti nelle forme patologiche complesse, che ritengo essere altamente rappresentate nella reale casistica clinica dello psicoanalista contemporaneo.

Vi proporrò pertanto, in modo necessariamente sintetico, due quadri clinici molto caratterizzati e molto diversi tra loro per gravità e per difficoltà di trattamento.

Essi sono accomunati però dall’intreccio di difese e sintomi di qualità nevrotica con altri di differente grado di patologia.

Ritengo che in entrambi i casi una diagnosi unitaria e semplice, in sé non “sbagliata” in assoluto (rispettivamente, appunto, di “disturbo dell’identità sessuale” in un caso, e di “stato-limite” nell’altro), potrebbe comportare una “velatura” –o addirittura un “by-pass”- della componente nevrotica, con qualche inconveniente nella comprensione del funzionamento psichico dei pazienti e nella scelta delle modalità tecniche complesse che possono essere opportunamente adottate durante il trattamento.

1° CASO: ROBERTA. 

“ATTENTI AL LUPO: DA CAPRETTA, A PSEUDO-LUPO, A LUPETTA”.

Roberta è una donna di 30 anni, di aspetto abbastanza gradevole, ma dall’atteggiamento un po’ maschile nonostante le forme piuttosto femminili; talvolta alterna una gonna grigia (“da zia”) ai pantaloni, ma porta regolarmente scarpe senza tacchi, veste colori “seri”, e le pettinature “da donna”, “impostate” dal coiffeur, sembrano un po’ sovrapposte al suo volto come se fossero un cappello, non spontanee e non in continuità con il resto di sé.

Al primo incontro mi procura la curiosa sensazione di avere a che fare con una donna forse femminile che coltiva però atteggiamenti mascolini, più che con una donna maschile tout-court.

Chiede l’analisi, dopo essere stata visitata da un paio di neurologi, per una condizione relativamente recente (tre-quattro mesi) di ansia diffusa, assolutamente nuova per un tipo deciso come lei, che si ritrova spaventata e “spiazzata” da questo sintomo, e per una concomitante sensazione di stanchezza e di perdita delle energie.

Entrambi gli specialisti, dopo le opportune indagini cliniche, hanno diagnosticato un disturbo nevrotico, consigliandole di consultare uno psicoanalista.

Roberta è una dentista di 30 anni, e ha ereditato lo studio paterno, che lo aveva ereditato dal nonno, che lo aveva ereditato dal bisnonno. 

Ha perso entrambi i genitori a breve distanza uno dall’altro –6 e 5 anni fa- con molto dolore.

Fin dai primi racconti in seduta, emerge qua e là che da bambina era stata inseparabile dal suo papà, il quale però la trattava e la considerava a tutti gli effetti come un figlio maschio; aveva un fratello maggiore di 5 anni, ma questo si era rivelato ben presto debole e problematico, e il padre aveva finito per considerarlo come una boccia persa.

Il padre si entusiasmava invece quando lei - in pantaloncini corti e coi capelli tagliati a spazzola - “metteva sotto” nella lotta i bambini del vicinato; quando faceva gol di prepotenza sul campo di calcio parrocchiale; quando la portava a caccia con sè, avendole comprato un fucilino, piccolo ma vero, che sparava sul serio.

La femminilità era stata prerogativa della madre di Roberta, bella, elegante signora molto presa da se stessa, riverita quotidianamente nelle boutiques del centro e brillante animatrice di serate mondane.

Roberta riconosce di non avere alcuna cura della propria estetica, e mi confida di non essere mai stata capace di scegliersi un vestito in un negozio.

La paziente, comunque, nonostante i suoi frammentari accenni a ciò, non appare del tutto cosciente di aver vissuto questa paradossale vicenda edipica: è stata il figlio maschio prediletto di suo padre.

Alla evidente identificazione con lui come difesa dalle pulsioni verso di lui, e alla difficile sostenibilità del confronto con una madre così bella e affascinante, si è progressivamente aggiunto questo rinforzo ai propri aspetti fallici che il padre (appagato dalla femminilità della moglie e deluso dal maschio primogenito) aveva massicciamente fornito alla ragazzina, distorcendone in parte l’identità di genere.

Questo “innesto” dell’aspettativa paterna doveva essere riuscito con successo, perché la paziente mostra un notevole investimento narcisistico sul proprio modo di essere, che appare legittimato e valorizzato dall’interno.

Con tutto ciò, Roberta non aveva rinunciato del tutto all’identità femminile, e fin dall’adolescenza aveva avuto alcuni corteggiatori: ma erano perlopiù maschi molli e immaturi, che si appoggiavano volentieri a una donna forte e pragmatica come lei, bisognosi di un fallo “strutturante” che li sostenesse, e che organizzasse in modo energico e sicuro la loro esistenza.

Durante i primi mesi di analisi Roberta ha replicato nel transfert la tendenza a vivermi e a trattarmi prevalentemente come il padre, nel senso che ha procurato di farsi conoscere e stimare da me soprattutto come odontoiatra aggiornatissima e “in carriera”, coltivando corrispondentemente una forte idealizzazione nei miei confronti.

Questo transfert paterno tendeva a farle ripetere in modo stereotipo un modello di consenso attraverso la militanza professionale iper-investita: il Super-Io veniva accontentato (e sedotto) impersonando un Ideale del Super-Io.

A mia volta, ho potuto percepire complementarmente una forte pressione implicita affinché io impersonassi (riproducendone in me l’assetto interno per induzione) questo padre entusiasta delle performances del suo “primogenito Roberta”, e affinché formassi con lei una coppia più “monolitica” che analitica, non attraversata da pulsioni e da contrasti.

Ci sono voluti quasi tre anni di analisi a quattro sedute la settimana per cominciare a dinamizzare e modificare questa situazione interna.

Roberta non ha mai rinunciato del tutto ad essere il mio “paziente/figlio - primogenito - prediletto - simile a me”, ma divenendo sempre più consapevole di questa sua tendenza transferale, l’ha via via potuta riconoscere, comprendere, ridimensionare e trasformare.

Nel frattempo, attraverso complesse vicissitudini analitiche che qui non riporterò per brevità, aspetti autenticamente femminili hanno cominciato a sbocciare in lei: ha usato sempre più spesso le gonne, ha cominciato a sapersi “vedere” con degli abiti graziosi addosso, e via dicendo. So che questo tipo di evoluzione analitica non è rara nè originale, che ogni collega ha assistito a sviluppi del genere, con la progressiva, conflittuale comparsa di sogni e fantasie nelle quali la paziente sperimenta la nascita del desiderio ed inizia a rappresentarsi come una donna, ecc.

Sto descrivendo questo quadro evolutivo per fornire il contesto di base al racconto di una specifica seduta del 3° anno di analisi; in tale seduta può essere osservato , tra l’altro, il problema tecnico della interpretazione come decostruzione selettiva non destrutturate, cui dedicherò un’attenzione specifica.

La comparsa, nelle sedute precedenti, del desiderio di avere figli (Roberta si era sposata con un ex-compagno di università) aveva mobilizzato nella paziente un problema di questo genere: accettare la gravidanza significava rinunciare una volta per tutte ad essere un maschio?

E avrebbe contemporaneamente comportato la rinuncia ad essere la specialista più brillante uscita negli ultimi dieci anni dalla Clinica Universitaria Odontoiatrica?

SEDUTA

[Roberta entra oggi nella stanza di analisi caracollando in un modo che imita piuttosto evidentemente un certo atleta da lei molto idealizzato (un famoso giocatore di basket), e con una espressione molto determinata negli occhi, come di chi ha un compito da portare a termine; oggi ha i pantaloni, mentre nelle ultime sedute era vestita in modo più femminile, con le gonne. Sdraiandosi sul lettino sembra detendersi, ma anche "sgonfiarsi" un po’; l’impressione è quella di una certa imprecisabile lontananza, mista a fatica. Poi riprende tono, e inizia a parlare.].

P. : “Siamo qua (pausa).Ieri sera, gran riflessioni con Giorgio [il marito] su che macchina prendere. La macchina va cambiata, quella di adesso, la vecchia “coupè”, non ce la fa più, è poco funzionale e poi perde i pezzi, non vale più la pena di investirci soldi per le riparazioni, anche se un po’ mi dispiace … Giorgio spinge perché compriamo una "Volvo Station Wagon" … sì, è bella … ma è enorme! Troppo grande !!! Dove la metto? … ingombra …".

[L’atmosfera iniziale suona brillante, disinvolta, “sportiva”: “Siamo qua…”, “…gran riflessioni…”.

Roberta si mostra spiritosa, ma ben presto emerge la sua inquietudine.

Io penso che la paziente sta parlando di sé, e della necessità/opportunità/forse inevitabilità di un suo cambiamento: “la macchina va cambiata, non ce la fa più, perde i pezzi”. Il marito "spinge" (espressione multifunzionale, anche sessuale) per avere una macchina-contenitore, "con la pancia", ma Roberta è spaventata, non sa "dove metterla" (dove collocarla nella rappresentazione interna di sé)…"ingombra", (anche nel senso che toglierebbe spazio, internamente ed esternamente,ad altre sue attività e caratteristiche: adesso è una velocissima odontoiatra/coupé; se diventa una mamma/station wagon perde l'aspetto sportivo-fallico, ecc.).

E' un inizio-seduta interessante, ma sento preferibile non fare interpretazioni e lasciarle sviluppare il flusso associativo, che prosegue con sufficiente scorrevolezza nonostante il contenuto conflittuale.].

P.: "In garage ci starebbe; il problema, per me, è quello di guidarla… io ho sempre preferito le macchine piccole, che trovano posto dappertutto."

A.: "Che trovano posto dappertutto?..." 

(Sono autenticamente incuriosito da questo dettaglio).

P.: "Meno si ingombra, più si trova posto …(pausa di un paio di minuti; chiara, percepibile sensazione di apertura di una connessione interna.)… da piccola mi piaceva moltissimo la storia del lupo e dei sette capretti: quella in cui il lupo entra in casa e si mangia tutti i capretti meno l'ultimo, il più piccolo, che riesce a salvarsi nascondendosi nella pendola…" 

[penso che il problema di una Roberta femminile (Volvo/vulva) incinta (station-wagon) non è un problema di semplice rappresentazione statica (“in garage”) di sè, ma riguarda l’adeguamento delle funzioni dell’Io (“il guidarla”) alla nuova, eventuale identità femminile materna “così ingombrante”, che oltretutto potrebbe essere rifiutata (“non trovare posto”) nella sua mente oggi, come nella mente di suo padre un tempo; sono molto colpito dal pensiero delle macchinine/creature piccole che “trovano posto dappertutto”, e sto per chiederle qualcosa sulla favola del lupo e dei 7 capretti, in particolare su quel capretto più piccolo che riesce “a stare dappertutto”, perfino nella pendola…quando Roberta riprende il suo discorso].

P. “... e poi lei lo sa che quando avevo tre mesi mio padre mi salvò portandomi di corsa in ospedale, in macchina, sistemandomi in una scatola perchè lui era solo e mia mamma era fuori casa? Avevo una crisi respiratoria da bronchiolite acuta; me lo hanno raccontato, naturalmente, io non mi ricordo niente”.

A questo punto la paziente “passa ad altro” (parole sue), e produce 20' piuttosto noiosi, tutti incentrati sul suo essere il braccio destro del Prof. X, titolare di cattedra e caposcuola riconosciuto, e su certe controversie di costui con colleghi.

Roberta è sicuramente una specialista molto brava e autenticamente appassionata della materia; ma l'aspetto noioso del suo discorso è quello della militanza politico-istituzionale come "uomo di fiducia" del Prof. nelle liti d'istituto. Roberta si propone come soldatino solidale su tutto con il suo capo, come se fosse un pezzo di lui, con il tono impegnato di chi è d'accordo a priori, e con una divisione troppo netta tra gli "incapaci disonesti" (gli altri) e "quelli seri" (il capo e il suo éntourage); il capo, dal canto suo, utilizza questo transfert, assegnandole compiti impegnativi e assicurandosi un sostegno confermante in ogni controversia istituzionale. 

In altri momenti, invece, Roberta "è" integralmente lui, e parla proprio come lui, in uno stato di totale identificazione.

A.: "Sembra che il pensiero di poter restare incinta le abbia suscitato diverse difficoltà: in parte con se stessa, perché è abituata a essere leggiera e veloce come un coupè, e fatica a immaginarsi contenitiva, "formato famiglia", come una station wagon; in parte col Prof. X, che si aspetta da lei una dedizione totale, in istituto, e che lei teme di “tradire” con suo marito e con un vostro bambino."

P. (stentatamente): "Be’ … in un certo senso … lui ha fatto moltissimo per me: mi ha fatto entrare in clinica; se non c'era lui…professionalmente, io gli devo tutto."

A.: "Come suo padre, che facendola entrare nella clinica (pediatrica) con grande tempestività, le ha salvato la vita; e infatti credo che lei non sia davvero "passata ad altro" quando dall'episodio del ricovero a 3 mesi è passata a parlare del Prof. X: due padri ai quali "deve tutto".

P.: "In effetti, mi hanno fatto solo del bene...”.

(è ben percepibile il senso di colpa all’idea di “andare oltre” gli equivalenti paterni).

A.: "Nei fatti, è possibile che sia così. Però c'è un elemento dissonante, rispetto a tutto questo quadro ideale, ed è la storia del lupo e dei 7 capretti. Lì c'è "un grande" che è in effetti cattivo, che vuole mangiare "i piccoli": e il più piccolo si salva perché riesce a nascondersi. Le faccio anche notare che riesce a non farsi trovare nascondendosi in un oggetto molto particolare: dentro un oggetto lungo, stretto, dritto e…"tecnologico": la torre dell'orologio a pendolo. Avrebbe potuto nascondersi dentro o sotto a qualcos'altro, invece è andato proprio lì…".

P.: “E’ vero. Non ci avevo pensato.”

E lì, nell’orologio, termina in effetti la nostra seduta: lo scadere dei 45’ coglie la paziente pensierosa e perplessa, in un’atmosfera di sospensione.

COMMENTO.

Come si potrà immaginare, questa seduta ha aperto nuove prospettive in questo trattamento.

Nelle sedute successive, questo materiale è stato analizzato ulteriormente, e il lavoro è ancora in corso; riporto in forma sintetica le configurazioni che stanno emergendo, e che consentono di evidenziare gli aspetti nevrotici insiti in un quadro psicopatologico misto, non grave in assoluto, ma che riguarda anche l’area del disturbo dell’identità. 

Roberta ha in parte evitato l'Edipo con tutte le sue vicissitudini fantastiche e pulsionali identificandosi col fallo paterno (= nascondendosi nella pendola), e impersonando l'ideale fallico del padre di un tempo (sul piano ginnico-sportivo), del padre professionale di oggi (sul piano tecnico-istituzionale), del padre interno nel suo universo onirico a-temporale; e sarebbe propensa a ripetere la cosa con me, nella nevrosi di transfert, con un adattamento normotico convincente nella "pendola/atteggiamento analitico militante".

Questo riproduce all’infinito un problema di inautenticità e di falso Sé (io considero il Falso Sé come il prodotto di un’identificazione proiettiva con un oggetto incorporato o interiorizzato, ma non introiettato).

Il lavoro analitico che ci attende appare lungo e complesso.

Da un lato si tratta di ritrovare, in analisi, il capretto piccolo nascosto nella pendola e di consentirgli di uscire nonostante la paura, tornando al suo Sé originario e affrontando la relazione con l'oggetto: Roberta deve re-incontrare la se stessa che ha paura, e che è stata rimossa/nascosta nella pendola.

Questa paura è il “tesoro” rimosso da recuperare. 

La scena del padre che porta l’infante di tre mesi in ospedale, in piena angoscia di morte (la bronchiolite) “mentre la mamma era fuori di casa”, e l’associazione immediatamente successiva, adiacente, con la favola del lupo e dei sette capretti, configurano un quadro onirico permanente , di fondo, che chiede di essere rivisitato dall’analisi: sembra che un padre/culla salvi la figlia da una morte strettamente connessa all’assenza della madre; e che, subito di seguito e con associazioni contigue, una madre assente non possa salvare una figlia da un padre/lupo troppo presente, intrusivo e divoratore. 

Questo quadro onirico sembra condensare in un unico scenario a-temporale i due tempi distinti di una vicenda drammatica: la relazione oggettuale primaria pervasa di angosce di morte, con scissione dell’oggetto “presente”(il padre salvifico, cui “deve tutto” nel senso della gratitudine per la sopravvivenza) da un lato, e dell’oggetto “assente” (la madre narcisista) dall’altro; e la configurazione edipica con un padre “cui si deve tutto” (questa volta nel senso, diverso e specifico, di non riuscire a sottrarglisi) e una madre che “è fuori casa”, che non protegge con la propria presenza.

Se lupo, capretto e pendola si ri-definiscono (e se la mamma/capra/analisi potrà in qualche ricomparire alla porta della casa/mente, con le sue funzioni prima contenitive rispetto all’angoscia di morte, e poi para-eccitatorie rispetto alla dimensione incestuale), l'esito della vicenda potrà forse essere diverso.

Si potrebbe obiettare, come accennavo, che questo materiale clinico ha più a che fare con un disturbo dell’identità sessuale che con la nevrosi in senso stretto: in fondo, Roberta potrebbe apparire, ab externo, come una donna che sta sperimentando una specifica difficoltà ad autorappresentarsi e realizzarsi nei suoi aspetti femminili-materni, proponendo tendenzialmente una se stessa maschile.

Ritengo che queste formule iper-semplifichino una realtà più complessa, e che la componente nevrotica della paziente sia fondamentale in questo quadro clinico, anche se congiunta all’uso di meccanismi di difesa tradizionalmente considerati di livello più primitivo, come l’identificazione.

In particolare, io penso che i vissuti primari di morte, e le successive vicissitudini eccitatorie edipiche, abbiano, sì, trovato una soluzione “radicale” nell’identificazione con il padre, nella scissione dell’oggetto-padre, e nella selezione di aspetti di sé funzionali ad una configurazione “padre-figlio” idealizzante; ma il dispositivo scissionale e identificatorio deve essere stato adottato contestualmente ad un fondamentale tentativo di rimozione del desiderio, della paura e della colpa, solo in parte “by-passato” a favore delle altre modalità di difesa.

I sintomi che hanno condotto Roberta dal neurologo sono infatti la spia di un forte impegno nella rimozione della se stessa femminile; tali sintomi erano l’ansia e la stanchezza, con senso di perdita delle energie.

C’è un caratteristico dispendio energetico nella rimozione: le contro-cariche  necessarie a mantenere rimossi i contenuti generatori di conflitto comportano un costo economico elevato, di cui la stanchezza è il sintomo.

I pazienti capaci di robuste scissioni di parti interne del Sé risultano semplificati, impoveriti nel Sé, e più “leggieri” (io dico che “viaggiano senza bagaglio a mano”…), relativamente a-sintomatici,e semmai inclini alla deriva maniacale; i nevrotici invece, impegnati in costose rimozioni, sono spesso “appesantiti”, affaticati, sofferti.

Economicamente parlando, i primi perdono “una quota di capitale” (“capitale” come patrimonio del mondo interno, come dotazione di base del Sé), sganciandosi da essa e in un certo senso rinunciandovi, dato che così essi evitano il conflitto.

I secondi non perdono capitale, ma devono sostenere spese molto alte per tenere operante la rimozione e mantenere nel “caveau” inconscio gli elementi conflittuali che turberebbero l’assetto della “zona-giorno” del Sé: sfiancati dai costi energetici, essi hanno –per così dire- profonde occhiaie, spossatezza, e/o ,comunque, sintomi nevrotici.

Per quanto riguarda l’altro sintomo di Roberta, la “Signal-Angst” (S. Freud, 1926), va ricordato come essa funzioni come un sistema d’allarme volto ad evitare l’esperienza panica della morte/disintegrazione psichica: ai confini dell’Io premono contenuti rimossi che potrebbero modificare conflittualmente tutto l’assetto interno della persona, e proprio il rischio di crisi generale dell’immagine di sé e dell’organizzazione della personalità è avvertito soggettivamente come angoscia di morte.

Si potrebbe naturalmente obiettare che il lupo evocato da Roberta, con la sua attitudine divorante, rappresenti in modo mirato l’aggressività orale della paziente e al contempo, insieme ad essa, l’oggetto primario materno coinvolto in un gioco proiettivo molto arcaico, secondo una lettura diadica pre-edipica.

Senza escludere del tutto questa componente, mi sento in condizione di non doverla avvalorare più di tanto: Roberta, al di fuori della specifica problematica “maschile/femminile”, ha un funzionamento di base sufficientemente armonico, autenticamente misurato, e rispettoso della realtà.

Non mostra in modo significativamente accentuato gli aspetti orali tipici, come la fretta, la totalizzazione delle prospettive secondo il modello “o tutto o niente”, la tendenza all’accaparramento, la mordacità, o la confusività; né formazioni reattive volte a negare l’esistenza di tali tratti.

E’ una persona generalmente ben funzionante, stimata e gradita dalle persone con cui ha a che fare.

L’identificazione maschile di Roberta non è di tipo primario.

Vi è una complessità interessante anche nel mio vissuto controtransferale: se al primo impatto mi sento spesso forzato a far coppia solidale con lei vivendola come “figlio perfetto”, subendo un tentativo di collocazione da parte sua nel cliché paterno idealizzato, in seguito e tra le pieghe della seduta mi accorgo di intravedere in lei la ragazza che si nasconde, e che ha paura.

Per aiutare Roberta a recuperare il contatto con la paura, io devo anche decostruire il suo stereotipo paterno, idealizzato e scisso, reintegrandolo con la componente–lupo.

Ciò sta già avvenendo in analisi, attraverso il lavoro interpretativo sul transfert, che mobilizza desideri e paure, indirizzati di volta in volta all’analista, al marito, e ad altre figure della memoria o del mondo esterno; una cosa interessante è l’inevitabile estendersi di questo lavoro alla comprensione del rapporto di Roberta con il Prof. X, un ambito nel quale la paziente inizia a vedere le cose in modo del tutto nuovo.

Il Prof. X, peraltro, è davvero un docente di valore, e tutto ciò che ha insegnato (e insegnerà) a Roberta è veramente prezioso: ciò, se possibile, va salvato. 

Le identificazioni introiettive parziali (Grinberg, 1976) sono quelle che fanno crescere. 

Le identificazioni totali (il capretto nella pendola; Roberta "fallo" del padre e del professore) vanno decostruite: cioè smontate, scomposte separandone gli elementi costitutivi e recuperandoli a sensi e collegamenti diversi (Bolognini,2002).

Più specificamente: potrà Roberta diventare mamma e al contempo continuare ad essere una brava odontoiatra, erede di elementi paterni specifici, bene integrati in un Sé femminile? Non lo so, ma oso immaginare un possibile percorso.

Credo che dovremo, nel prossimo futuro, decostruire la militanza senza gettar via la competenza di Roberta, scomponendo il monolito fallico identificatorio, e separando l'autentico (introiettivo) dal difensivo (incorporativo e proiettivo).

Anche nei confronti del Prof. X, comunque, Roberta deve passare attraverso l’esperienza del riconoscimento delle sue angosce di base (la paura di “essere nulla” nell’istituzione e nell’identità professionale) e dei suoi desideri, connessi alla fantasia di essere l’allieva prediletta del professore.

Così, forse, Roberta potrebbe con buon diritto diventare davvero un po’ “lupetta”.

2° CASO: UMBERTO.

“DA FINTO CANE, A VERA IENA, PER TORNARE AL CUCCIOLO”.

Con il secondo caso clinico, desidero addentrarmi in un terreno assai più ostico: quello nel quale nevrosi, psicosi e perversione si possono alternare in forma fluida, con quella altalena tra i diversi livelli di funzionamento che in maniera collegialmente condivisa ci fa parlare di “borderlines” o di “casi limite”.

Anche in questo caso, come nel precedente, desidero evidenziare la non trascurabile componente nevrotica che fa parte della complessità del quadro, e che richiede di essere tenuta presente per la sua importanza dinamica ed economica.

Ci troviamo nel pieno del 5° anno di analisi (a tre sedute la settimana) di Umberto, un insegnante di liceo 50enne che, venuto in trattamento per angosce generalizzate, ha scoperchiato un pentolone ribollente in cui si agitano fantasie perverse di seduzione e violenza nei confronti di alcune alunne, di regole le più giovani e le più sprovvedute.

E’ martedì, mancano due sedute all’interruzione natalizia, e dopo 45’ di quasi-silenzio nell’incontro di ieri, oggi il paziente ha un’aria un po’ folle.

Conosco questo suo stato, che è tipico dei periodi pre-separazione, e che descriverò tra poco.

Negli altri periodi, invece, Umberto appare spesso come un professore impacciato, irrisolto, timido, inconcludente, inibito, nascosto dietro le spesse lenti dei suoi occhiali, che inciampa sullo stuoino d’ingresso, che incorre in lapsus e atti mancati, e che nega o trattiene palesemente i suoi moti affettivi, specie quelli aggressivi, con sintomi ossessivi di vario genere.

Da quella condizione nevrotica, Umberto passa spesso ad uno stato di annullamento mentale, con uno sguardo elusivo sperso nel vuoto che non guarda da nessuna parte e che sembra comunicare: “dentro di me non c’è niente”(e se c’è una cosa che ho imparato in tanti anni di lavoro, è che nella mente delle persone, da qualche parte, c’è sempre qualcosa).

Quando Umberto fa così, io penso tra me e me che “fa l’indiano”, fa “il pesce in barile”: cancella la sua capacità di pensiero, e si presenta come un decerebrato o un soggetto pre-psicotico, con un mix poco districabile di esibizione isterica della propria presunta nullità mentale, e di effettivo attacco al pensiero.

Come accennavo prima, in prossimità delle grandi separazioni e subito dopo di esse, scatta in lui una alterazione ulteriore: dal “decerebrato trasognato” fa capolino un bambino perverso che con aria finto-angelica espone propositi orripilanti, su base sadica.

Potete immaginare dunque questa sequenza:

1)all’inizio della seduta c’è l’inibito prof. Umberto, stressato e portatore di sintomi, e qualche volta di sogni.

2)dopo poco, questo lascia, il posto ad un signore di mezza età apparentemente indementito, smarrito e incapace di pensare.

3) da questa larva umana spunta un bambino diabolico, a-conflittuale, rapido e deciso nell’ideazione, che progetta di segregare, umiliare e dominare una schiava ( la madre un tempo; le allieve a scuola; l’analista, in seduta; l’oggetto, nell’assoluto onirico), per vendicare gli abbandoni passati e per scongiurare onnipotentemente il rischio di quelli futuri.

La posizione n° 1 (“L’inibito prof. Umberto”) corrisponde ad un livello nevrotico di funzionamento in cui prevalgono una massiccia rimozione, il notevole dispendio energetico richiesto per mantenerla, e i compromessi sintomatici inevitabilmente conseguenti.

Nella posizione n°2 (“Il signore di mezza età indementito”) si può osservare l’equivalente di un mini-breakdown psicotico, da cui riemerge (posizione n° 3, “Il bambino diabolico”perverso) con una soluzione basata sulle scissioni e sul “reversal” (rovesciamento dei ruoli): un Umberto “forte e cattivo” (il "bambino” è in realtà una maschera infantilistica deresponsabilizzante) domina e sadicizza la donna resa impotente, ma anche il Sé affettivo e dipendente, scisso e proiettato in lei.

Nella seduta che vi presento Umberto appare, con una singolare capacità comunicativa, alle soglie della posizione n. 3, rivolgendosi a me come se io fossi un Super-Io da imbrogliare o da stuzzicare in modo provocatorio.

Con i suoi discorsi il paziente sembra suggerire: “Io non solo desidererei sedurre queste alunne, ma quasi quasi vorrei proprio farlo, agirlo veramente; e te lo dico, guardandoti con la coda dell’occhio, per vedere se dici qualcosa o no”.

Umberto è attizzato, in questi giorni, dalla voce di una ragazzina di 18 anni, debole, remissiva, che realmente è già stata vittima di una violenza. Sogna ad occhi aperti di invitarla a casa sua con un pretesto didattico, di intontirla con una bibita drogata, di legarla, e di abusare di lei.

Più parla, più sembra che gli si aguzzino i denti, come a un lupo.

Io provo un malessere complesso, ascoltando queste fantasie e immaginando la scena descritta: Umberto delega completamente a me la funzione di provare dolore per la ragazzina sofferente, così lui “viaggia veloce, senza bagaglio a mano”.

Da un lato sento che in parte crede veramente in questa soluzione al contempo sadica e maniacale delle sue angosce di separazione (sogna a occhi aperti di imprigionare e di segregare l’oggetto/ragazzina) e di insufficienza (pensa di dominarla, di tenerla in suo potere).

Da un altro lato, so e sento che lui non funziona completamente così, e che io devo aver presente che sto trattando con un interlocutore complesso, nel quale coesistono livelli scissi verticalmente (Meltzer, 1967; Grotstein, 1992), con diversi gradi di organizzazione e di investimento: veri e propri “personaggi” con una loro coesione intrinseca, che si alternano sulla scena.

Nella mia concezione dell’empatia (Bolognini, 1997; 2002), io riesco ad essere in contatto con lui solo quando sono in grado di percepire e rappresentarmi sufficientemente bene la pluralità e la complessità di queste sue articolazioni interne.

Questo paziente vive in una condizione fluttuante tra modalità nevrotiche, psicotiche e perverse di funzionamento psichico; è moderatamente e parzialmente conflittuale, non è un perverso “puro” (se mi si passa l’espressione paradossale…); ha dei tracolli funzionali para-psicotici, ma si riprende molto bene ed è capace a volte di assumere assetti autenticamente maturi, coesi e bene integrati negli affetti e nei pensieri, nei momenti di relativo benessere interno e relazionale, perfino sul piano etico.

Quando mi rivolgo a lui, devo avere l’accortezza di parlare coi suoi vari livelli funzionali, con quelli manifesti e con quelli potenziali, perché sono ormai abituato a scoprire che tutti questi livelli sono in ascolto, anche quando sembra che non sia così.

Come già è accaduto altre volte lo incoraggio a riferirmi le sue fantasie, che comunque sono davvero disturbanti da ascoltare, e che mi danno la misura della sofferenza originaria del suo Sé, sofferenza con cui non è in contatto perché egli si scinde, si identifica con l’aggressore e proietta il se stesso sensibile nella ragazzina.

E’ percepibile, comunque, come l’”Umberto identificato con l’aggressore” si sia ormai consolidato e strutturato come elemento autonomo, narcisisticamente investito e coeso,all’interno del Sé, a prescindere dalla sua originaria genesi difensiva. 

Questa possibilità di comprensione nei suoi confronti non è stata immediata, ma si è instaurata in me dopo molto tempo e dopo molto lavoro con lui: all’inizio ho provato solo orrore e indignazione, avendo perso il contatto con le sue parti sane esattamente come lo perdeva lui (“transfert di difese” dal paziente all’analista, come scrisse Anna Freud nel ’36), condividendo la scissione (Bolognini, 1998; 2002).

Ora sopporto il sadico che c’è in lui per favorire quel contatto interno, e poco dopo l’analisi può effettivamente approfondirsi, perché il paziente associa in modo spontaneo il ricordo di un film molto significativo, “Il marito della parrucchiera” di Lecomte.

Il desiderio del paziente è quello di instaurare e di mantenere una simbiosi fusionale con un equivalente materno, come in quel film; quando il ritmo delle sedute è interrotto da una discontinuità importante, come le ferie, il prof. Umberto prima si confonde e si ritira psicoticamente, poi “si rompe” senza rendersene conto, si scinde e si maniacalizza, diventando psichicamente un mostro.

“Il marito della parrucchiera”, col suo tragico finale (la protagonista Anna Galiena si suicida, per sfuggire alla trappola dorata della simbiosi), sembra rappresentare il desiderio ma anche la disconferma di essa ad opera della realtà.

Così, dico al paziente: “So di parlare a due Umberto: uno è dolorosamente consapevole delle sue angosce di separazione (dalla madre un tempo, dall’analisi ora) e di insufficienza.

Un altro Umberto si illude e si compiace di una soluzione sadica, che lo fa sentire estremamente potente.

Ho rispetto per il primo, ma devo anche dire al secondo che si illude inutilmente: l’unione continua desiderata non è possibile, neanche segregando la studentessa.

E, soprattutto, penso che non le sfugga neanche stavolta come questa idea prenda forza in coincidenza con la sospensione delle sedute, e quindi con il nostro distacco”.

Pausa.  Silenzio.

Lentamente, faticosamente il paziente torna in sé.

Il sadico non scompare del tutto, non “muore”, ma la comprensione del suo “meccanismo” gli toglie prestigio narcisistico, e in qualche modo va in minoranza: Umberto, a denti stretti, ricontatta la sofferenza.

Questo percorso è già stato effettuato più volte, e l’aspetto promettente é che i tempi di andata e ritorno (i tempi di re-integrazione elaborativa) si stanno accorciando.

Evidenziare al paziente la scissione, in questo caso, non è sinonimo di rinforzo della scissione: il problema è semmai quello di rivolgersi all’Io del paziente quando il messaggio può essere accolto.

L’associazione relativa a quello specifico film mi ha segnalato che la mente di Umberto cominciava a rappresentare qualcosa del proprio funzionamento, e cominciava anche a poter contenere qualche elemento doloroso, visto che il film comincia, sì, descrivendo una fusionalità idilliaca, ma si conclude con una tragica disillusione riguardo ad essa.

Ma soprattutto mi interessa qui evidenziare come Umberto possa progressivamente accedere, attraverso l’analisi, alla rappresentazione e alla elaborazione di questi suoi modi di funzionare, in modo più unitario: in lui c’è una iena, e il riconoscimento di questo non va risparmiato all’”inibito prof. Umberto” nevrotico; ma questa iena ha un precursore nel “piccolo Umberto” annichilito dall’abbandono e dalla infermità, e anche questo aspetto originario va riconosciuto e recuperato, nel corso del nostro lavoro.

Tengo a dire che in un caso come questo non si può parlare solo di ambivalenza, tanto per salvare l’unitarietà del soggetto.

Questo soggetto, in effetti, non è unitario nel tempo e nella struttura, nemmeno nel senso così rassegnatamente parziale e relativo con cui noi analisti concepiamo il concetto di “unitarietà”.

La rimozione lo tiene periodicamente all’oscuro del vulcano che ribolle in lui.

La rimozione delle sue angosce e della sua dirompente e risentita aggressività fa di lui, nelle fasi in cui prevalgono i dispositivi nevrotici, l’equivalente di un finto cane domestico, tenuto alla catena più da un Ideale del Super-Io sociale (“che figura ci faccio se mi smascherano ?…”) che da un Super-Io persecutorio (“che cosa mi farebbero se mi scoprissero ?…”) o da un’attitudine depressiva-riparativa (“che sofferenze ho prodotto ?…”).

La successiva, transitoria disorganizzazione psicotica lo riduce, en passant, ad una vera e propria larva sub-confusionale, anestetizzata e deresponsabilizzata.

La cessazione della rimozione, e la scissione e proiezione nell’altro del proprio Sé fragile e bisognoso, lasciano emergere “la iena” carica di odio vendicativo, decisa a ripristinare sadicamente il narcisismo e l’onnipotenza dominando l’oggetto.

La iena, questa sì, è il risultato di una serie di operazioni scissionali di marca psicotica.

Il suo successivo nascondimento, e il tentativo di smentirne la natura camuffandola e infiocchettandola come un barboncino, sono meccanismi di ordine nevrotico.

Il lavoro analitico, da ultimo, rimette il paziente in contatto con il proprio dolore (disattivando progressivamente le difese perverse), con la memoria (disattivando quelle nevrotiche), e con il pensiero (disattivando quelle psicotiche).

Rimozione, scissione e proiezione si organizzano, si alternano ed operano con efficacia nel paziente, e l’analista deve rivolgersi a lui segnalandogliene proprio l’alternanza non casuale, bensì dotata di senso.

 Bisogna insomma tener conto della varietà delle difese anche nell’impostazione delle modalità di intervento, che vanno indirizzate in modo specifico, mirato, e disincantato, senza illusioni semplificative: attraversata la fortunatamente rapida ed episodica fase della larva, con questo paziente, si ha a che fare davvero tanto con una iena, quanto con un cucciolo.

CONCLUSIONE.

I due casi trattati non mostrano soltanto la complessità delle organizzazioni patologiche e delle soluzioni difensive “miste” adottate dai pazienti, e la inevitabile inadeguatezza di una eventuale “reductio ad unum” diagnostica.

Essi consentono di intravedere anche alcuni aspetti clinici generali che sono propri dei due principali meccanismi di difesa che, più degli altri, caratterizzano le due categorie qualitative di funzionamento patologico: rispettivamente la rimozione (per la nevrosi), e la scissione (per la psicosi).

Pur riconoscendo la discutibile arbitrarietà di questa formulazione, desidero evidenziare, in sintesi, che:

b) La rimozione produce rilevanti e percepibili conseguenze sintomatiche (ansia, stress, sintomi fobici, ossessivi, ecc.), e una produzione onirica tendenzialmente presente, che dà rappresentazione agli elementi del conflitto.

Roberta, esposta in analisi al lavoro della nevrosi di transfert, ripropone nei miei confronti anche le soluzioni difensive scissionali adottate verso il padre, ma non può sottrarsi al percepire con ansia gli sviluppi interni e le fantasie connesse al desiderio rimosso della parte femminile; vive la fatica e il dispendio economico del conflitto (che non riesce più a sostituire consistentemente con l’identificazione maschile), e produce sogni come quello citato.

Nel mio linguaggio, “viaggia con tutto il suo carico (sintomatologico, onirico, economico) di bagaglio a mano”, in un regime di sempre più precaria rimozione nell’inconscio dinamico, e il patrimonio del Sé non è staccato e siderato proiettivamente lontano.

Così il Prof. Umberto della “fase 1”, inibito, stressato portatore di sintomi, atti mancati, e qualche volta sogni.

c) Ecco invece che quando entrano in gioco importanti scissioni di tipo verticale (fino alla dissociazione, intesa in senso psicoanalitico e non fenomenologicamente psichiatrico) che hanno l’effetto di “compartimentalizzare l’esperienza” (Gabbard, 1994), le funzioni e i contenuti mentali tendono ad organizzarsi in una serie di coscienze parallele: “il figlio primogenito” Roberta calciatore, cacciatore e lottatore, determinato ed efficacissimo, o “la iena” Umberto, rapido nell’ideazione e diabolicamente a-conflittuale.

In questi stati scissionali il soggetto “viaggia senza bagaglio a mano”, avendo rinunciato al “peso” di una parte del Sé, più o meno come fa la lucertola quando, esposta al pericolo, si recide la coda per lasciarla all’aggressore e correre più veloce.

Il paziente, in questa condizione compartimentalizzata e impoverita, è tendenzialmente a-sintomatico, non sperimenta stress o fatica perché evita il dispendio economico del conflitto, e delega l’altro (questo soprattutto nel caso del paziente Umberto) a rappresentare e a sperimentare proiettivamente intere parti del Sé.

I pazienti in questo stato ci appaiono spesso semplificati, e sognano meno; come teorizza Bion (1959), utilizzano l’identificazione proiettiva più che la rimozione, che creerebbe inconscio, e i pezzi del Sé e degli oggetti si ritrovano allucinatoriamente collocati nel mondo esterno, più che raffigurati nel sogno.

Il vissuto controtransferale dell’analista, infine, risente in modo caratteristico dell’alternanza o delle prevalenze di impiego della rimozione e/o della scissione da parte del paziente.

Al primo incontro con Roberta provai la controversa sensazione di avere a che fare con una donna forse femminile, che coltivava però atteggiamenti maschili, e per un attimo notai gradevolmente la femminilità delle sue forme; per un attimo, perché subito Roberta “mise avanti” la sua bravura professionale, che finì per occupare a lungo la nostra comune visuale.

Ma quella prima sensazione, benché fuggevole e tendenzialmente repressa dalla paziente, fu una fiammella nel buio, e deve aver contribuito ad orientarmi per aiutare Roberta ad “uscire dalla pendola”.

Il vissuto, ben più semplificativo e massiccio, di sentirmi sotterraneamente forzato a condividere la “militanza idealizzante” come il Prof. X, mi faceva sentire schematico e prevedibile come un treno sulle rotaie: impoverito e controllato dall’identificazione proiettiva della paziente, in un regime di scissione del Sé.

A sua volta, “l’inibito Prof. Umberto” pieno di stress, di lapsus e di sintomi nevrotici, mi ha suscitato un senso di inevitabile sospensione, di attesa, di fronte ad una soggettività così repressa, inespressa, e almeno in parte in autentica e mascherata.

Successivamente, questo paziente mi ha fatto sperimentare violente sensazioni di dolore, angoscia, pena, rabbia e indignazione, evacuate in me nelle fasi in cui, come “bambino diabolico”, si scindeva dalla sua affettività, dal suo Sé sensibile che proiettava in me, così come il suo Super-Io.

Ma in altri momenti, allorché questa persona si reintegrava, mi induceva in modo naturale una sensazione istintiva di condivisione e di rispetto verso la sua sofferenza; e l’ascolto delle fonti di tale sofferenza si realizzava in me con un interesse spontaneo che non era frutto di dettami tecnici.

Non avrei potuto comprendere questi pazienti nemmeno nella modesta misura di cui sono stato capace, se non avessi ricevuto nella mia formazione gli strumenti complessi per riconoscere l’alternanza dei livelli nevrotici, di quelli psicotici, e di quelli relativamente sani, nel loro personale modo di funzionare e di esistere.
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