CHiarA MaroCCO MUTTINI

FOBIA E SINTOMO PSICOSOMATICO: DUE
ARTIFICI PER UNO STILE DI VITA

Introduzione

1l termine isteria d’angoscia fu introdotto da Freud per
isolare una nevrosi il cui sintomo centrale & la fobia, e per
sottolineare la sua somiglianza strutturale con 1’isteria di
conversione (Laplanche e Pontalis, 1968; Freud, 1908; Ste-
kel, 1908). In entrambi i casi 'azione della rimozione tende
a scparare 'affetto dalla rappresentazione.

[1 sintomo fobico pud comparire secondo Freud (1908)
in varie affezioni ¢ non pud essere considerato un processo
patologico nosograficamente indipendente, bensi come il ri-
sultato di un meccanismo di difesa (Freud, 1925; A. Freud,
1961). Anche per Adler la fobia come sintomo ha un signifi-
cato difensivo in quanto ¢ una compensazione (Adler, 1926;
Castello, 1980), rivolta ad un fine ultimo, spesso inconsape-
vole e fittizio.

L’orientamento adleriano intravvede di caso in caso
note rassicuranti improntate sulla ritualita o indirizzate ver-
so I’ambiente col valore di pressione o di richiamo affettivo
(Parenti, 1977).

La fobia, come ogni altro sintomo neurotico, si inseri-
sce dunque in un contesto relazionale, senza essere circoscri-
vibile come entita clinica (Marocco Muttini, 1982; Marocco
Muttini, Fassino, 1982), ma in coesistenza con altre espres-
sioni di disagio psicologico e come accentuazione patologica
0 deformazione di fenomeni riscontrabili anche negli indivi-
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dui normali (Parenti, 1977). Ancora il significato relaziona-
le viene indicato da altre scuole (Torre, 1980; Watslawich,
1967).

Il sintomo psicosomatice viene interpretato dalla psico-
logia individuale sulla base del concetto adleriano di lin-
guaggio d’organo, venendo postulata una inferiorita orga-
nica sulla quale I’individio, costituito in modo inscindibile
di psiche ¢ soma, costruisce attraverso il sintomo il proprio
stile di vita (Adler, 1970-71; Parenti e Pagani, 1978). Il sin-
tomo pud configurarsi come mezzo di prevenzione nei con-
fronti di desideri incompatibili con I’etica cosciente, o come
espiazione diretta a sollevare da sentimenti di colpa, o anco-
ra come mezzo apparentemente passivo di manipelazione
dell’ambiente, con significato di dominio, seppure raggiun-
to in modo distorto (Parenti Pagani, 1978; Marocco Mutti-
ni, 1983, in pubblicazione).

Analogamente, per la psicoanalisi il sintomo psicoso-
matico viene considerato, non diversamente da quello isteri-
co, come il risultato di un processo di conversione. Si verifi-
ca cio¢ come scarica di tensioni emozionali che I’individuo
nevrotico non sa padroneggiare (Deutsch F., 1959). Verreb-
be scaricato sull’organo in modo irreversibile I’impulso di-
struttivo (Ludwig, 1975), tanto che Menninger (1938) nel
differenziare i disturbi dell’isteria da quelli psicosomatici,
affermo che ““nel primo caso la funzione organica viene sa-
crificata allo scopo di difendere I’organo, mentre nel secon-
do, 'organo viene sacrificato per salvare la vita’.

Sulla linea tracciata da Adler, in parallelo a questa, si
situano le concezioni interpretative delle scuole psicodina-
miche pil attuali, per cui il sintomo psicosomatico rappre-
senta un mezzo di comunicazione del proprio vissuto attra-
verso l'utilizzazione del corpo come mezzo di espressione
della unicita psico-fisiologica (Merleau-Ponty, 1945; Bulga-
rini, 1978; De Rosa-Carli, 1980). Sarebbe il prodotto di una
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modalita di conversione parallela a quella isterica (Antonel-
li, 1970; Valabrega, 1963), presentante un significato sim-
bolico non distinguibile dal vissuto individuale {Antonelli,
1980; Kimball, 1979; Rees, 1979). Si esclude oggi la validita
di una classificazione tipologica generalizzata, sul modello
di Alexander (1951) o di Dumbar (1948} e si tende anzi a stu-
diare ’individuo psicosomatico inserito nel contesto am-
bientale, dove il sintomo puo risultare come determinato da
una serie di fattori socio-culturali oltre che individuali (An-
tonelli, 1980; Cazzullo, 1978-80). Particolarmente attuale
risulta quindi ancora il pensiero di Adler, che prevede un
modello interpretativo bifronte: da un lato la diatesi d’orga-
no, dall’altra il “*segno’® avente valore simbolico; la somma
dei due eventi caratterizza il linguaggio d’organo, come
strumento teleologico inserito nello stile di vita e indiscuti-
bilmente inscritto nelle linee storico-evolutive dell’individuo
(Adler, 1912; Parenti e Pagani, 1977 e 78).

L’interpretazione delle psicosomatosi nell’ambito delle
nevrosi ha trovato un appoggio anche in lavori di confronto
di tipo sperimentale come quello di Salminen e coll. (1980),
da cui emergerebbe una minor capacita di insight nelio psi-
cosomatico rispetto al nevrotico, o quello di Nielsen e Dra-
go (1977), condotto attraverso il test di Rorschach.

Un’interpretazione unitaria di alcuni disturbi psicoso-
matici, nei quali si pud ammettere cioé un substrato biologi-
co, rispetto a disturbi cosiddetti «funzionali» ¢ proponibile
oggi in base a recenti studi, e alla stessa classificazione del
DSM 111; si veda ’assimilazione di Pancheri (1982) delle va-
rie forme depressive ad un continuum in cui si distinguono
quadri diversi, da quelli da perdita «pura» con sistemi neu-
rotrasmettitoriali integri a quelle in cui Pavvenuta perdita ¢
fattore precipitante su un deficit biologico.

Analogamente gli attacchi di panico, che il DSM III
colloca fra gli «stati d’ansia» distinti dai disturbi fobici, so-
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no corredati da precisi disturbi neurovegetativi, e d’altra
parte porterebbero ad un progressivo svilupparsi di ansia
anticipatoria e agorafobica (Cassano 1985, Sheelman 1982).

Queste suggestive assonanze fra disturbi considerati se-
condo la nosografia classica separati, sono state da me gia
sviluppate in uno studio attualmente in corso, nel quale ho
in effetti potutoc documentare attraverso esempi al Ror-
schach alcune analogie strutturali tra pazienti con attacchi
di panico recentemente insorti e altri portatori di agorafobia
di vecchia data (Marocco Muttini, 1988).

Si potrebbe quindi ipotizzare che fattori biologici e da
altra parte psicologici («’ansia di separazione», Pazzagli
1981) siano concatenati e diano luogo alla formazione di di-
fese espresse neila nevrosi strutturata e nello stile di vita che
le ¢ inerente. Il disturbo iniziale, precoce, forse biologica-
mente determinato almeno in certi casi, si traduce in un di-
fetto di organizzazione di personalita.

Alla base delle due serie di sintomi, fobico e psicoso-
matico, si possono rilevare quindi, sotto modalita diverse di
espressione, talora concomitanti, alire volte successive, ana-
loghe situazioni di difetto di maturazione della personalita
(cfr. Parenti ¢ Pagani, 1978), tra le quali preminenti risulta-
no problematiche profonde, inerenti il processo di identifi-
cazione psicosessuale nella pilt ampia accezione del termine
(Ferro-Gaita 1980-81, Piscitelli, 1979, Rovera 1975, 1979 ¢
1980, Marocco Muttini a) e b}, 1982 in pubblicazione). L’al-
terata immagine di sé puo risultare derivata da un’ampia se-
rie di situazioni personali ed esistenziali conflittualizzate,
avente come comune denominatore sentimenti di insicurez-
za, di separazione e di perdita, di inferiorita d’organo in cui
ascrivere una gamma di disordini concernenti il corpo fisico
e il vissuto corporeo (Adler 1908-1927, Parenti 1977, Rove-
ra 1979).
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Contributo personale e casistica

Sono stati presi in considerazione 6 casi clinici di sog-
getti (tre femmine e tre maschi), i quali presentano contem-
poranecamente una sindrome fobica, di vario contenuto
(agorafobia, patofobia, fobia sessuale) e disturbi psicoso-
matici (ipertensione, emicrania, alopecia, acne).

Si € voluto tentare una interpretazione della dinamica
psicologica, utilizzando sia dati clinici, sia i risultati del test
di Rorschach. Si € anche cercato di indagare se caratteristi-
che peculiari di personalita rendano possibile 1'utilizzazione
di difese apparentemente diverse, sotto cui sia rintracciabile
una analogia strutturale.

Caso 1°

Anni 20. Secondogenita di due figlie. Famiglia piccolo-
borghese, nella quale la madre, casalinga, tiene un atteggia-
mento vittimistico a proposito di pretesi sacrifici «per la fa-
miglia». La ragazza ¢ stata da sempre poco socializzata,
spesso vittima dei soprusi delle coetanee, sia nel gioco che
nell’ambiente scolastico.

Anche nei confronti della sorella maggiore, ha sempre
tenuto un comportamento remissivo, patendo della posizio-
ne di primo piano della quale la soreila godeva a casa e a
scuola per il suo carattere piu brillante. Unica compensazio-
ne ¢ sempre stata la resa scolastica eccellente.

Da qualche anno la ragazza soffre di una forma di ac-
ne, non particolarmente accentuata, ma che & vissuta come
gravemente emarginante dal soggetto stesso. Inoltre presen-
ta una sintomatologia neurotica con fobie di vario genere ri-
guardanti la sfera sessuale; tali fobie concernono sia omofi-
lia sia perversioni e si alimentano attraverso fantasie riguar-
danti il raggiungimento del piacere sessuale con partner, o



attraverso atti, devianti dalla «norma». La p. presenta una
depressione dell’umore secondaria a sensi di colpa correlati
a tali fantasie, che vive come gravemente patologiche nel
senso di «malattia mentale».

Caso 2°

Anni 30. Figlia unica di famiglia operaia. I genitori
hanno presentato 1’esempio di un affiatamento di coppia
solo apparente, in realta vissuto come insoddisfacente dalla
madre. Dato I’ottimo rendimento scolastico, ha proseguito
negli studi fino ad una laurea in materie scientifiche. Inse-
gnante. Coniugata. Fin da adolescente ha strutturato una
neurosi con prevalenti aspetti fobico-ossessivi: paura delle
malattie per sé e per i familiari, controlli con aspetti di ritua-
litd su molti compiti della vita quotidiana, rupofobia; per
quanto non prevalente, risulta un aspetto rilevante della sin-
tomatologia quello della fobia dell’omosessualita: la pa-
ziente dice di sentirsi attratta dalle donne che hanno un pet-
to florido, che provoca in lei un eccitamento accompagnato
da fantasie nelle quali immagina di vedere queste donne e
sc stessa nude. E intensamente turbata da questi pensieri,
che mette in relazione con una scarsa attrazione fisica verso
il marito, con il quale ha difficolta di rapporto (solo rare
volte ha raggiunto 1’orgasmo nel coito), traendone la conse-
guenza di «non essere normale». E giunta alla consultazione
per una infertilita che pare abbia una componente psicoso-
matica. Attualmente risulta guarita da una forma di acne
pronunciata della quale ha sofferto per vari anni.

Caso n°® 3

Donna di 26 anni. Coniugata, senza figli. Primogenita
di famiglia operaia, rimase orfana di madre a 16 anni e do-
vette, contemporaneamente al proseguimento degli studi,
nei quali eccelleva, sostituirsi alla madre nelle incombenze
domestiche, accudendo ad un fratellino ancora piccolo. Fi-
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niti gli studi si impiegd, e contemporaneamente, a 20 a.,
contrasse il matrimonio. Ha sempre lavorato con efficienza,
in lavori di responsabilita e con ambizioni di carriera. Gia
in passato aveva sofferto di periodi di ansia, ¢ di una forma
di alopecia,

Caso 4°

Anni 35. Figlio unico di famiglia operaia, ha studiato
fino a conseguire la laurea; lavora come professionista; ¢
contento del proprio lavoro, che considera discretamente
prestigioso e soddisfacente economicamente. La madre ¢
fortemente ansiosa, iperprotettiva, con cospicui spunti fobi-
ci sia per la propria salute che per quella del figlio. Cultural-
mente limitata, non molto inteliigente, ha esercitato sul fi-
glio un controllo pressante ¢ invadente fino al momento del
matrimonio.

11 padre, piu evoluto come intelligenza, ha pero avuto
un ruolo di secondo piano nell’educazione del figlio, subor-
dinato com’era all’invadenza della consorte. Manteneva un
certo distacco e una liberta di pensiero rispetto al conformi-
smo della moglie, che venivano perd scambiati per disinte-
resse alla famiglia. Solo col figlio adulto ha ristabilito un
colloquio piu aperto.

Dopo il matrimonio il paziente & passato per cosi dire
dalla tutela della madre a quella della moglie, la quale, effi-
ciente nelle cose pratiche, ha relegato di nuovo il p. ad un
ruolo subordinato, che egli accetta come «pilt comodo», ma
nello stesso tempo patisce come devalorizzante.

I p. presenta un quadro di nevrosi fobico-isterica con
crisi di allarme, somatizzazioni viscerali, emicranie, assal
acute e prolungate, tanto da averne bloccata ogni volta per
1-2 giorni Pattivita,
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Caso 5°

Maschio. Anni 32. Primogenito di 4 fighi. Famiglia del-
I’alta borghesia. E arrivato alla soglia della laurea, senza
concludere. Coniugato a 20 anni. Non ha figli per decisione
comune con la moglie. Circa 3 anni fa, dopo la morte del
padre, del quale egli ha raccolto incombenze e responsabili-
ta di carattere amministrativo sul patrimonio familiare, ha
cominciato ad accusare vari sintomi psicosomatici come pi-
rosi e gonfiore gastrico, cardiopalmo, crisi emicraniche
(delle quali aveva gia sofferto saltuariamente). Dopo circa
un anno, durante il quale il paziente aveva iniziato un trat-
tamento psicologico, comparvero, crisi di allarme fobico sul
tipo «crisi di panico», un’ansia pronunciata ogni volta che
egli usciva di casa, fino a che smise quasi di uscire, struttu-
rando una agorafobia sempre piu stretta. Il test fu eseguito
qualche mese dopo la comparsa del sintomo agorafobico.

Caso 6°

Maschio di anni 24. Celibe. Secondogenito di 2 figli.
Rimasto orfano di padre a 8 a., € stato allevato da una ma-
dre iperprotettiva e ansiosa, essa pure fobica. La sorella
maggiore ¢ in cura a sua volta per neurosi fobica.

Diplomato brillantemente, lavora come impiegato ed €
apprezzato per la sua efficienza e responsabilita. Al di fuori
del lavoro ¢ invece insicuro, ha pochi amici, non ha mai
avuto una ragazza, anche se lo desidererebbe, per la scarsa
intraprendenza. Al momento della osservazione presentava
una sindrome ansiosa, con tachicardia e ipertensione arte-
riosa. Da qualche mese non usciva di casa da solo neppure
per recarsi al lavoro, dove si faceva accompagnare dalla
madre, a meno di servirsi del taxi. Il suo comportamento
era razionalizzato nella «paura di sentirmi male per la
strada».
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Discussione

L’esame del primo caso evidenzia una struttura di per-
sonalita nevrotica con prevalenti meccanismi di difesa fobi-
¢i. Si pud ritenere che i conflitti preponderanti riguardino,
non I’identificazione sex (corretta alla 111 tav.), ma la identi-
ficazione al ruolo femminile adulto (shock al bianco). Lo
shock-sex non superato pud essere la diretta conseguenza
della difficolta ad identificarsi nella figura materna accet-
tandone anche le connotazioni sessuali del comportamento.
Dalla figura femminile, sono mobilizzate delle ansie che
vengono convertite in fobie (risp. «macchie»). Sul piano cli-
nico, la anamnesi chiarisce gli elementi osservati al test. In-
fatti il vissuto di esclusione e di inferiorita viene riferito in
modo particolare alla presunta preferenza che la madre
avrebbe avuto per la sorella maggiore della paziente. Il sen-
timento di gelosia che questa organizzd nei confronti della
sorella fu verosimilmente accentuato dalla particolare chiu-
sura sociale della famiglia, che non forniva un modello di
soddisfacente integrazione sociale, e otteneva cosi il risulta-
to di fomentare le tensioni all’interno del gruppo invece di
stemperarle in una scrie piu aperta di rapporti interpersona-
li. La stessa mancata integrazione nel gruppo dei coetanei,
associata ad una educazione sessuale rigida e moralista pos-
sono aver aumentato i vissuti di esclusione, polarizzando
I’attenzione sulla sfera sessuale. Non accettando il proprio
corpo, con le sue pulsioni in risveglio all’epoca dell’adole-
scenza, la paziente fu inconsciamente costretta a porre in at-
to una serie di difese che rappresentano una conversione del
conflitto a vari livelli: fobie, conversione isterica e psico-
somatica. In particolare la scelta dei sintomi sembra voler
direttamente proteggere il soggetto rispetto ai propri deside-
ri inconsci di affermazione personale (sessuale e sociale). Le
fobie di perversione sessuale bloccano il soggetto rispetto a
possibili iniziative e appagano il bisogno di punizione stimo-
lato dai sensi di colpa. I.’acne potrebbe ugualmente rappre-
sentare una scelta di vita nella direzione di una emarginazio-
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ne apparentemente sofferta, ancora punitiva e forse per
questo stesso motivo protettiva rispetto alle pulsioni sessuali
che il diventare donna comporta, e che non sono accettate
in conformita ai dati a proposito dell’interpretazione psico-
dinamica dell’acne emersi in un mio studio (Marocco Mutti-
ni, 1982).

11 secondo caso presenta al test di Rorschach difese fo-
biche e francamente conversive, con una evidente polarizza-
zione della attenzione sul proprio corpo ¢ in particolare sul-
la sessualita. Esiste in questo caso un problema strutturale
profondo di identificazione personale (non corretta alla 111
tavola). Apparentemente la figura materna ¢ meglio vista di
quella maschile (ansiogena), ma nello stesso tempo risveglia
Ja problematica sessuale non risolta (risp. sex femminile alla
VII tavola). Questi dati diventano comprensibili se si tiene
conto della storia clinica. I.a madre ha presentato un’imma-
gine di insuccesso matrimoniale, di sofferenza e sacrificio,
imputando al marito ogni colpa del fallimento. L’uomo,
nella realta persona mite, succube della moglie, a lui supe-
riore per censo e cultura, & stato presentato agli occhi della
figlia come un desposta; questa non ¢& riuscita a giungere ad
un buon rapporto con lui e con la figura maschile in genere,
rimanendo piuttosto ancorata ad una posizione di immatu-
rita affettiva di tipo pre-edipico. Anche se del ruolo femmi-
nile il soggetto ha accettato gli aspetti sociali conformistici
(si & fatta precocemente un ragazzo, col quale € ora sposata,
si cura del proprio aspetto femminile, che desidererebbe an-
che piu vistoso, come indicano le fantasie), vive il proprio
ruolo in modo conflittualizzato, alternando entusiasmi € ri-
fiuti, apparente disinibizione sessuale (per esempio nel pren-
dere Viniziativa al rapporto o nel parlare con disinvoltura
persino insistita di situazioni sessuali) a una non accettazio-
ne profonda (verificabile dalla mancanza di orgasmo). 1 sin-
tomi fobici risultano obbedire ad una meta fittizia autopro-
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tettiva: ’attenzione eccessiva per la salute del corpo, suo e
del marito, puo essere un modo per difendersi dall’aggres-
sione sessuale paventata. Nello stesso tempo la patofobia,
in gran parte mediata dalla madre, rappresenta anche un
tentativo diidentificazione raggiunto su un versante patolo-
gico, essendo fallita una pin corretta organizzazione della
immagine di sé femminile. L’acne in questo caso pud costi-
tuire una ulteriore protezione, rispetto all’aggressione ma-
schile, o alla assunzione di un ruolo piu compiutamente
femminile (nel suo aspetto seduttivo). Potrebbe altresi, dato
il vissuto di sofferenza al quale si accompagna, essere auto-
punitiva rispetto al desiderio di una realizzazione sessuale,
che il soggetto non si concede di appagare per rimanere, per
cosi dire, fedele alla figura materna e condividerne le fru-
strazioni.

1l terzo caso presenta al test di Rorschach una struttu-
razione nevrotica, nella quale il problema della aggressivita
non risolta e non accettata risulta il nucteo conflittuale forse
di maggior spicco. Questa aggressivita, che pare mobilizzata
(ma repressa) dal rapporto interpersonale, potrebbe essere
legata ad un senso di inferiorita, causato dalla incertezza
della propria immagine (alla IIT tav.: «maschio e fernmi-
na»). Le tavole parentali rivelano un senso di distanza
(quelle maschili), o una scarsa strutturazione (quelle femmi-
nili). La storia clinica della paziente non ¢ del tutto illumi-
nante in proposito. La morte prematura della madre (quan-
do la p. aveva 16 anni) non pud aver causato un vuoto di
identificazione; si pud perci¢ ipotizzare che il disturbo di
rapporto fosse precedente, ma che la morte abbia portato
ad una idealizzazione della figura materna, della quale la p.
non sopporta di rilevare eventuali tratti negativi. Di qui po-
trebbe spiegarsi il problema della aggressivita repressa.

Della madre la paziente ha assunto il ruolo domestico,
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ruolo che le & pesato perché fortemente limitante. Per esso
ha dovuto rinunciare agli studi universitari, ed a realizzare
le sue ambizioni di affermazione, per dedicarsi invece al pa-
dre e al fratellino. La precoce responsabilitd solo apparente-
mente & stata maturativa (la p. & sempre stata in apparenza
persona efficiente e decisa), mentre non sembra esserlo sta-
to sul piano affettivo profondo, dove sono piuttosto rima-
ste inappagate esigenze di dipendenza e di appoggio. Nem-
meno il padre, personaggio scialbo, molto provato dalla
perdita della moglie, ha costituito un valido punto di riferi-
mento. 11 primo disturbo riferito & in questo caso quello psi-
cosomatico (I’alopecia) che si & prodotta in precisa succes-
sione temporale alla morte della madre, come se il linguag-
gio degli organi rappresentasse il senso della perdita o forse
la rinuncia da parte della paziente a speranze di vita piu au-
tonoma, nella quale anche la seduzione dell’'uomo poteva
aver parte. In effetti da allora comincid anche a ingrassare
vistosamente, cosa di cui apparentemente non le importava
perché «non aveva tempo di pensare a se stessa». L’incon-
tro con il futuro marito, persona effettivamente valida, mi-
gliord la situazione, almeno per quanto riguarda la cura del-
la persona, tanto che la paziente dimagri. L’alopecia rima-
se, anche se pit attenuata. La sindrome fobica ha una com-
parsa piu recente, ed appare legata a delusioni sul lavoro.
La ricerca di una autoaffermazione, sperata come possibile
sul lavoro, non si & realizzata. La paziente ha allora mostra-
to il bisogno di dipendenza, non risolto a livello profondo,
e il sentimento di perdita collegatovi, evidente oltre che dal
disturbo somatico da uno stato depressivo, che ben si accor-
da con il T.R.1L. del Rorschach, diretto in senso intratensivo
e indicante la possibilitd di una aggressivita autodiretta.

LS

11 4° caso esprime in modo anche pin aperto degli altri
la scelta di uno stile di vita passivo, rinunciatario, nonostan-
te le buone possibilita di affermazione (dotazione, creativi-
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ta). Tutto il curriculum scolastico conferma la tendenza al
minor impegno possibile, quasi per non rivelarsi quale po-
trebbe essere. Lo stile di vita obbedisce ad un duplice scopo:
quello di mimetizzare di fronte ad un ambiente molto con-
formista e un po’ ottuso una originalitd che non verrebbe
ammessa; evitare una autonomia che lascierebbe il soggetto
privo dell’appoggio al quale la madre lo ha abituato con la
sua iperprotezione soffocante e ricattatoria.

Al test di Rorschach ’identificazione sessuale € corret-
ta, ma il soggetto non riesce ad adeguarsi ad un modello
adulto e struttura una opposizione verso la figura femminile
(Dbl, dévit.), che a livello di comportamento cerca di com-
pensare con il dongiovannismo, tradendo lo sforzo attraver-
so 'efficienza sessuale non del tutto soddisfacente (eiacula-
zione precoce). Anche il sintomo fobico, organizzato su
imitazione della madre (essa pure patofoba) indica la diffi-
colta di scegliere il modello paterno, per ripiegamento piut-
tosto sulla linea femminile-passiva. Il paziente ¢ portatore
di una varia sintomatologia psicosomatica e piu apertamen-
te conversiva, dall’emicrania alla gastrite, a crisi d’ansia.
Questi sintomi sembrano rinforzare lo stile di vita
astensionistico-passivo, proteggendo, se cosi si puo dire, il
paziente dall’assumere maggiori iniziative e responsabilita.
Come si vede, sia la sindrome fobica che quella psicosoma-
tica concorrono a proteggere il paziente rispetto allo scacco
che la assunzione di responsabilitd potrebbe riservargli. I
sintomi somatici sembrano utilizzati allo scopo di rinforzare
la scelta di vita astensionistica, unica possibile per salvare
I’autostima dallo scacco che il sentimento di inferiorita fa
presagire.

Il caso 5° mostra esso pure al test una combinazione di
spunti fobici e isterici, confermati dai dati clinici, pur se si
ritrova tra questi la presenza di sintomi decisamente psico-
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somatici (le crisi emicraniche in specie). Come nel preceden-
te, anche qui 'identificazione sessuale & corretta, ma si per-
cepisce una notevole insicurezza a proposito della assunzio-
ne del ruolo maschile, e un problema sessuale non risolto.
I sensi di inferiorita del paziente, che non & riuscito ad in-
troiettare validi modelli parentali, entrambi inconsistenti
sotto una superficiale conformitd ai moduli correnti, osta-
colano dei corretti rapporti interpersonali, ¢ la costituzione
di una valida immagine di sé. Il rifiuto della figura materna
deludente, e la devitalizzazione di quella paterna, sentita co-
me distante, non affettiva, sono delle difese di una persona-
lita che risulta profondamente disturbata (vedere i segni
«psicotici» al test), nella delimitazione [o-altri. Si confronti
a questo proposito quanto citato da Pazzagli-Benvenuti
(1981) per la psicogenesi della agorafobia, cioé come fonda-
mentale risulti essere il disturbo del rapporto con la figura
materna.

I sensi di inferiorita fanno confrontare ¢ol mondo
esterno sempre in posizione di svantaggio una personalita la
cui organizzazione strutturale risulta particolarmente fragi-
le. L’agorafobia esprime verosimilmente il timore di perdita
¢ il bisogno, la rivendicazione di una presenza forse sostitu-
tiva della primaria figura di identificazione, quella della
madre. Balza evidente anche in questo caso I’aspetto di rin-
forzo della meta fittizia che il sintomo psicosomatico assu-
me: la gastrite, come I’emicrania, limitano ogni tentativo di
uscire fuori dalla passivitd, dalla casa vissuta come asilo
protettivo, nel quale vivere uno stile di vita astensionista.
Anche una ricca attivita intellettuale obbedisce al medesimo
scopo, in quanto appare avulsa da un contesto relazionale.

ok *k

It caso 6° presenta dal punto di vista clinico una storia
paradigmatica. La morte precoce del padre ha costituito
una significativa perdita tanto pit che I'impronta educativa
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da parte di una madre nevrotica ha comportato una carenza
di validi modelli identificatori (inversione di sex alla III ta-
vola al test). Il problema sex non risulta superato (tavola
V) e la figura femminile suscita un’opposizione che pud de-
rivare dalla percezione della propria inadeguatezza a soste-
nere un ruolo maschile efficiente (Dbl; contenuto fobico al-
la IX). Sul piano clinico, il soggetto mostra un interesse ver-
so le ragazze, come espressione di adesione al conformismo,
ma non ¢ mai riuscito ad attuare un rapporto, né sul piano
sessuale, né su quello affettivo. Lascia trasparire inoltre dei
sensi di inferiorita rispetto ai coetanei, visti come piu «viri-
li», con connotati di violenza. Il ruolo maschile, in carenza
di modello, € vissuto in modo ambivalente tra il desiderio
di conformita ed il timore; il paziente, non risolvendo que-
sta conflittualitd, ripiega sul modello materno, passivo, ac-
cettandone anche il comportamento patologico (le fobie)
purché questo appaghi almeno la richiesta di appoggio. Ec-
co quindi 1’agorafobia, che induce la madre ad accompa-
gnare il paziente. Il disturbo psicosomatico sembra avere un
significato autoprotettivo e di rinforzo della meta fittizia: Ia
modesta ipertensione non crea alcun disagio al paziente, ma
accresce le preoccupazioni materne, rinforzandone la prote-
zione. Nel contempo costituisce un alibi che permette di
mantenere uno stile astensionistico di vita, come se il pa-
ziente fosse inidoneo a correre rischi, che ¢ 1l senso di infe-
rioritd a impedirgli di sostenere.

Considerazioni conclusive

Ho voluto tentare una interpretazione dei casi, metten-
do a confronto gli elementi forniti dai colloqui psicotera-
peutici e dal test di Rorschach e ho limitato di proposito la
discussione agli elementi emergenti con maggiore evidenza,
tralasciando sfumature pitt dettagliate di ogni singolo, nel-
I’intento di cercare eventuali parallelismi nello stile di vita.
Direi che viene confermata ’ipotesi di analogie sostanziali
in questi casi.

— 43 —



L’associazione di fobie e di disturbi psicosomatici non
appare casuale ma sembra obbedire ad un preciso disegno
inconscio, che lottica teleologica permette di rintracciare,

Il meccanismo difensivo si pud inquadrare generica-
mente nella conversione (Deutsch e Semrad, 1959; Freud,
1901) intendendo per conversione il processo per cui un’idea
insopportabile é resa innocua mediante la trasformazione
della quantitd di eccitazione ad essa collegata in qualche
forma di espressione a livello fisico (Freud, 1894).

Attraverso tale meccanismo di difesa i soggetti attuano
una loro finalita inconscia di protezione dall’interno, rispet-
to cioé alla angoscia profonda derivante dal senso di infe-
rioritd, ¢ di protezione a vari livelli rispetto all’esterno: ot-
tengono aiuto manipolando ’ambiente ¢ affermando, pur
in modo passivo, ur’istanza di dominio («la volonta di po-
tenza», con la fobia) e salvano, di fronte a s¢ e agli altri, la
propria autostima, in quanto il sintomo somatico li dere-
sponsabilizza dallo scacco esistenziale a cui I’astensionismo
conduce.

Dalla casistica esaminata, non sembrano percepibili
salti qualitativi nel meccanismo di produzione del sintomo
psicosomatico rispetto a quello conversivo-isterico propria-
mente detto, che appare, ed ¢ constatazione comune, in re-
gresso perché meno «credibile» nella cultura attuale. It sin-
tomo isterico cioé non obbedirebbe con la stessa efficacia
alla finalitd inconscia deresponsabilizzante autoprotettiva,
compito a cui quello somatico assolve invece pienamente.

Molte altre istanze potrebbero leggersi nella costituzio-
ne della sintomatologia, per esempio una ricerca autopuniti-
va, che si puo considerare co-presente in ogni nevrosi. Non
sembra perd che essa sia in contrasto con il discorso fin qui
svolto, in guanto anche la punizione, come alleggerimento
di sensi di colpa, risulta finalizzata ad una protezione del-
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I’To e quindi inseribile nello stesso disegno inconscio del
quale si sono presentate alcune dinamiche.

Si pud concludere quindi che i sintomi psicosomatico e,
fobico possono non solo coesistere bensi essere collegati in
un continuum che prevede diversi momenti patogenetici e
psicodinamici in rapporto tra loro e costituenti un quadro
fondamentalmente unitario. La immaturita strutturale, pre-
sente in modo pilt marcato nei casi 1° e 5°, ma variamente
rappresentata in tutti, non ¢ escluso possa essere collegata
anche a nuclei «psicosomatici» nel senso di un coinvolgi-
mento 0 un presupposto biologico, sul quale si innesta una
reazione psicologica, psicodinamicamente comprensibile.
Altre volte potrebbe esserci, al contrario, un «primuin mo-
vens» conflittuale inducente la risposta «psicosomatica». A
due patologie apparentemente differenti possono essere sot-
tesi dunque meccanismi affini che riportano alla inscindibile
unita psiche-soma, del cui «stile di vita» entrambe sono
espressione.
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