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La comunita di destino ¢ la cifra tematica, 'immagine, la
metafora palpitante e viva di una condizione di vita che rende
la vita degna di essere vissuta anche nel dolore e nella
sofferenza, nell’angoscia e nella disperazione.

Nella definizione di comunita di destino si vuole tematizzare
una visione del mondo - una Weltanschauung - nella quale si
esca dalla nostra individualita, dai confini del nostro egoismo,
e siriviva il dolore e la sofferenza altrui come qualcosa che
appartiene anche a noi e nella quale siamo tutti implicati. Solo
se in noi non viene meno questa arcana ricerca di una
«comunione di cura e di destino» saremo capaci di dare un
senso al dialogo silenzioso che ci unisce a una persona a cui
dare aiuto; un aiuto che puo essere la sola zattera sulla quale

farla salire: salvandola.

Eugenio Borgna (2022, pp. 59)
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Premessa

Nel 1997 a Marghera (VE) ¢ stato fondato il Centro Educativo - Riabilitativo per minori autistici e
psicotici Antenna 112, grazie alla collaborazione tra le Opere Riunite Buon Pastore, Martin Egge e
un’equipe di professionisti che ha investito nel progetto, partendo dal modello dell’Antenne 110,
fondata ormai piu di 20 anni prima da Antonio Di Ciaccia a Bruxelles.

In seguito, pochi anni dopo, ¢ stata aperta, sempre a Marghera, 1’Antennina: entrambe le strutture
hanno un’approccio teorico e clinico di tipo psicoanalitico lacaniano, mettendo in pratica la pratique-

a-plusieurs, tecnica di intervento e trattamento pensata dallo stesso Di Ciaccia.

Le differenze iniziali tra i due centri riguardavano le eta anagrafiche dei soggetti inseriti, infatti
all’Antennina erano presenti principalmente bambini dai 5 ai 11 anni, mentre all’Antenna 112
venivano inseriti adolescenti fino ai 18 anni di eta, con possibilita di proroghe approvate dai Servizi

invianti fino al compimento dei 21.

La situazione attuale si ¢ lentamente omologata: entrambe le CER al momento prevedono
I’inserimento di bambini e adolescenti dai 12 ai 21 anni d’eta, autistici o psicotici; le differenze
principali riguardano le manifestazioni auto ed etero aggressive, presenti in maniera molto piu

consistente nei soggetti che vengono accolti in Antenna.

Il seguente elaborato si pone come obiettivo la disamina delle teorie psicoanalitiche rispetto psicosi
e autismo, tenendo come riferimento pratico le due comunita di Marghera, che riescono a lavorare in
simultanea con bambini e adolescenti aventi entrambe le condizioni. L’obiettivo ultimo riguarda il
tentativo di proporre un’alternativa per la quantificazione dei dati in archivio delle due strutture, cosi
da poter ottenere un riscontro rispetto la validita degli interventi psicoanalitici in istituzione che possa

arricchire le conoscenze rispetto questo argomento.

Nello specifico, il primo capitolo presentera le caratteristiche della psicosi, facendo riferimento
inizialmente ai criteri diagnostici presenti nel DSM-5 e nel PDM-2, per poi presentare le teorie
psicoanalitiche di maggior rilievo in merito all’argomento. Verranno poi illustrati articoli di ricerca
attuale, sopratutto in relazione al rischio di insorgenza della condizione e vignette cliniche di casi

dimessi dai Centri Educativi - Riabilitativi Antenna 112 e Antennina.

Il secondo capitolo trattera le principali teorie e modelli di riferimento riguardanti I’autismo, partendo

dalle classificazioni diagnostiche del DSM-5 e del PDM-2, evidenziando le differenze e le



similitudini. Il focus successivo riguardera la disamina delle teorie psicoanalitiche che hanno trattato
I’eziopatogenesi di questa condizione, cercando di considerare 1’autismo all’interno di un continuum
con la psicosi. Vengono poi analizzati articoli di ricerca attuale e vignette cliniche di casi clinici

dimessi dalle due CER.

Il terzo capitolo analizzera I’approccio clinico di matrice psicoanalitica messo in pratica nei Centri
Educativi - Riabilitativi per minori autistici e psicotici Antenna 112 e Antennina di Marghera (VE),
illustrando gli assi principali della pratique-a-plusieurs e mettendo in evidenza i meriti e le difficolta
nella quantificazione dei dati. Verranno messe in luce vie alternative per la standardizzazione dei dati
disponibili, al fine di poterli utilizzare in ricerche future e riuscire ad approfondire la ricerca

sull’efficacia di un trattamento psicoanalitico in istituzione con soggetti autistici e psicotici.



Primo Capitolo:

La Psicosi

1.1 Classificazioni diagnostiche

Nel Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5, APA, 2013) all’interno della
sezione II, sono individuati “i disturbi dello spettro della schizofrenia e altri disturbi psicotici”, dove
come sintomatologia imprescindibile per la definizione di tali disturbi rientrano deliri, allucinazioni,
pensiero/eloquio disorganizzato, comportamento motorio grossolanamente disorganizzato o
anormale e sintomi negativi (abulia, anedonia, asocialita, diminuzione dell’espressioni delle
emozioni): per la diagnosi sono necessari almeno due sintomi presenti e predominanti per una parte
significativa di tempo di un mese; i1 segni del disturbo devono persistere per almeno 6 mesi, in cui
deve essere incluso almeno un mese di sintomi in fase attiva, entro cui possono rientrare anche periodi
di sintomi prodromici o residui. Secondo il manuale, la psicosi dovrebbe causare disfunzione
significativa in una o piu aree di vita del paziente, come il lavoro o le relazioni sociali.

All’interno di questo spettro vengono fatti rientrare il disturbo delirante, disturbo di personalita
schizotipico, schizofrenia, disturbo psicotico breve, catatonia, disturbi psicotici senza specificazione
e disturbi psicotici indotti da altra condizione. Infine, come nel caso del DSM 5, viene tenuta in
considerazione la compromissione di una o piu aree principali di funzionamento come il lavoro, le
relazioni interpersonali o la cura di s¢, che sono marcatamente al di sotto del livello raggiunto prima

dell’'inizio.

Per contro, il Manuale Diagnostico Psicodinamico seconda versione (PDM-2; Lingiardi,
McWilliams. 2017) analizza la psicosi all’interno del continuum dell’organizzazione di personalita,
dove il livello psicotico si contraddistingue per una frattura nel rapporto con la realta, oltre a una
incapacita di utilizzare difese mature, una diffusione della propria identita e I’incapacita di
differenziare le proprie rappresentazioni da quelle altrui. Le difese utilizzate risultano centrali nel
processo diagnostico, anche perché tendono ad indirizzare la diagnosi di struttura di personalita del
soggetto: nei casi di psicosi sono presenti meccanismi di difesa piu primitivi come identificazione
proiettiva e la scissione, mentre non perviene la presenza di difese mature.

Un altro elemento che viene analizzato all’interno del PDM-2 ¢ I'esperienza soggettiva della persona,
ossia come vengono vissuti 1 propri sintomi € come questi influenzano la vita quotidiana. La

comprensione di come 1 pazienti interpretano e reagiscono ai loro sintomi ¢ fondamentale, sopratutto



in un’ottica di egosintonia o egodistonia di comprensione dei propri stati interni in relazione alla
realta.

Viene, inoltre, considerato il contesto di vita del paziente e la storia di sviluppo: questo include
I'esame delle relazioni precoci, traumi, stressors attuali e passati, e altre influenze psicologiche e
sociali che possono contribuire alla psicosi.

Anche la capacita del paziente di comprendere e interpretare i propri stati mentali e quelli degli altri
¢ molto importante per la diagnosi psicodiamica: nella psicosi questa capacita tende ad essere

compromessa, anche perché emerge una difficolta a distinguere la realta dalla fantasia.

Mentre DSM-5 adotta un approccio categoriale basato su sintomi e durata, il PDM-2 si concentra su
una comprensione piu profonda e sfumata del funzionamento psicologico del paziente, valutando sia
1 sintomi che 1 processi intrapsichici: ci0o garantisce una prospettiva ricca e complessa della diagnosi
della psicosi, poiché sono integrate la comprensione dei sintomi con una valutazione approfondita dei
processi psicologici sottostanti, delle esperienze soggettive e del contesto di vita del paziente,

fornendo una visione piu olistica del disturbo psicotico.

1.2 I meccanismi di difesa nella psicosi

I pazienti psicotici mostrano spesso un ‘“terrore senza nome” (Bion, 1967) che li soverchia, li
annichilisce e costringe loro a mettere in atto difese primitive, proprio per evitare questi vissuti: in
linea con la classificazione psicodinamica ¢ importante analizzare i principali meccanismi di difesa
primitivi che possono essere messi in campo in queste condizioni, al fine di comprendere meglio il

funzionamento dell’individuo e di poterlo sostenere in un contesto di intervento.

Passando dalla teoria pulsionale a quella strutturale, Freud (1922) ribalta la causalita nel rapporto tra
ansia e meccanismi di difesa: nella prima, infatti, I'ansia veniva concepita come reazione a
meccanismi di difesa disfunzionali del soggetto, mentre successivamente concepisce la difesa come
conseguenza all'incapacita di gestione di un movimento pulsionale interno che provoca ansia.

La corrente degli psicologi dell’lo si costituisce partendo dall’analisi dell’adattamento dell’lo alla
realta, spostando 1’attenzione da una diagnosi di struttura di personalita basata sui movimenti
pulsionali, tipica nella teoria pulsionale freudiana, a una diagnosi basata sui meccanismi di difesa
dell’To: Anna Freud, nella sua opera “L’io e i meccanismi di difesa” (1936), descrive minuziosamente

le modalita che mostra abitualmente 1I’lo per gestire il carico di ansia derivato da potenti movimenti



istintuali insiti nell’Es che sconvolgono 1’esperienza soggettiva o che provocano sensi di colpa

soverchianti tipici del Super-lo.

Il bambino, fin dalla nascita, conosce il mondo tramite delle modalita esperenziali in cui
essenzialmente non riconosce come altro da sé le figure che lo accudiscono e che non vengono
percepite come costanti nel momento in cui non sono fisicamente presenti: queste caratteristiche sono
tipiche delle difese “primarie” che comportano, inoltre, 1’incapacita di raggiungere un principio di
realta. Essendo difese tipiche degli infanti, le difese primitive sono preverbali, difficilmente inseribili
all’interno del linguaggio e proprie del registro dell’immaginario: nonostante cio, essendo
propedeutiche allo sviluppo sano di una persona, non ¢ la loro presenza a essere indicativa di struttura

psicotica o bordeline, bensi 1’assenza di difese considerate pit mature.

Nancy McWilliams (2011) descrive le difese primarie, associando all’utilizzo preferenziale di esse
una tipologia di organizzazione di carattere e sostenendo piu in generale come siano di maggior
utilizzo in una struttura di personalita psicotica o stato limite.

1. 1l ritiro psicologico in un diverso stato di coscienza consiste in una risposta protettiva che puo
essere messa in atto dal bambino piccolo quando ¢ sottoposto a fonte di stress; quando questa
modalita persiste nell’individuo adulto, si manifesta mediante la sottrazione dalle relazioni
interpersonali o situazioni sociali. Il ritiro ¢ tipico dei bambini “costituzionalmente sensibili” e
puo comportare una costruzione di un mondo interiore molto piu interessante e stimolante di
quello esterno, vissuto come emotivamente e affettivamente problematico. Esperienze precoci di
violazione emotiva, intrusione ma anche trascuratezza e isolamento sono predisponenti a questa
forma difensiva, poiché generano nel bambino I’'impossibilita di fare affidamento sul mondo
esterno, concentrandosi su come poter sviluppare un mondo interiore soddisfacente, senza
distorcere la realta esterna, semplicemente fuggendo da essa.

2. 1l diniego consiste in una forma di difesa che viene utilizzata da ogni individuo al fine di
proteggere da eventi catastrofici e viene intesa come espressione del processo primitivo
egocentrico del bambino, secondo cui se viene negata qualcosa, quella non esiste. E forse la difesa
primaria che piu si riscontra in forma evoluta in altre difese piu mature.

3. 1l controllo onnipotente nella condizione primaria infantile € naturale, una tappa obbligata dello
sviluppo: alla nascita il bambino non possiede la capacita di distinguere S¢é dall’altro, per cui
inizia a sperimentare 1’ambiente con la volonta e fantasia di controllare il mondo. Questa fase di
sviluppo viene superata con la normale maturazione del bambino, prima attribuendo
I’onnippotenza ad uno o piu caregiver, poi capendo I’impossibilita di ogni essere umano di

controllare il mondo. (Ferenczi, 1913)



4.

I bambini piccoli, come anticipato precedentemente, tendono ad associare alle figure di
accudimento poteri e capacita sovraumane; il passaggio da una idealizzazione ad una progressiva
svalutazione verso i caregiver ¢ un importante passaggio, centrale nella maturazione e nel
processo di separazione-individuazione. In alcune persone, invece, ¢ presente una idealizzazione
estrema, che permane nell’adultita e che ¢ dimostrazione dello sforzo arcaico reiterato di vincere
il terrore interno tramite la presenza di un caregiver onnipotente e la fusione con esso (un Altro
meraviglioso); per contro, la svalutazione estrema rientra nella opposta modalita, essendo che
nulla puo essere perfetto: per questo motivo, quanto piu un oggetto viene idealizzato, tanto piu
sara svalutato di conseguenza.

Proiezione, introiezione, identificazione proiettiva: queste difese primitive sono la
manifestazione dell’inesistenza di un confine psicologico tra il proprio Sé e il mondo. La
proiezione consiste nel considerare come esterno qualcosa del proprio mondo interiore e, nei suoi
estremi patologici, porta alla personalita paranoide. L’introiezione, invece, ¢ il processo opposto,
vale a dire considerare come interno qualcosa proveniente dal mondo esterno, tipico meccanismo
utilizzato dai bambini piccoli nel rapporto iniziale di identificazione con i caregiver. Introiezioni
gravi si possono riscontrare nell’identificazione con 1’aggressore in situazioni di abuso, per
difendersi e padroneggiare la sofferenza provata; anche nei contesti di lutto questo meccanismo
puo risultare pitt 0 meno complesso in quanto, quando ci affezioniamo alle persone, rischiamo di
introiettare dentro di noi rappresentazioni del loro Sé: questo processo pud comportare un
sentimento di impoverimento, vacuita e vuoto, perché ¢ come se anche una parte del S¢é fosse
morta. Individui che non riescono ad accettare i sentimenti di impotenza derivanti dalla perdita
sperimentano continuamente queste emozioni negative, oltre all’incapacita di poter investire
nuovamente su qualcun altro, poiché fallisce il tentativo di separazione dall’immagine introiettata
della persona amata.

La scissione dell’lo: processo interpersonale e di origine preverbale che emerge prima che il
bambino possa percepire che 1 caregiver hanno qualita buone o cattive e ancora prima che si sia
instaurata effettivamente la costanza dell’oggetto, senza la quale non ¢ possibile generare
ambivalenza, che implica sentimenti opposti verso uno stesso oggetto. Pazienti psicotici o con
struttura bordeline che mettono in atto la difesa di scissione mostrano una tendenza a reputare le
persone intorno a loro o totalmente buone o totalmente cattive, risultano incapaci di integrare
differenti aspetti della persona.

La somatizzazione consiste nella manifestazione corporea di stati emotivi inespressi. Solitamente
si origina nella prima infanzia, quando il bambino non viene sufficientemente guidato dai genitori
nella manifestazione delle sue emozioni, per cui tende ad esprimerle mediante stati di esaurimento

fisico o di azione. Con la maturazione, 1’individuo dovrebbe progressivamente entrare nel



linguaggio e acquisire la capacita di esprimere a parole i suoi stati interni, qualora cio non dovesse
avvenire 1’espressione somatica resta 1’unica alternativa valida di comunicazione del malessere.

8. Insieme alla somatizzazione, 1’acting out ¢ stato piu volte descritto in relazione a pazienti
bordeline o psicotici, anche se alcune forme possono essere ritrovate anche in strutture sane. Il
termine viene usato per indicare tutti quei comportamenti che vengono messi in atto per
padroneggiare ansia associata a movimenti inconsci che il soggetto non riesce a portare sul piano
del reale. Successivamente ¢ stato individuato il temine “enactment”, che comprende anche tutte
le rappresentazioni in azione di esperienze di natura transferale che il soggetto non riesce a
verbalizzare e che manifesta, quindi, in azioni.

9. La difesa definita come sessualizzazione pud sicuramente rientrare all’interno dell’acting out,
anche se piu specifica, in quanto riguarda essenzialmente la pulsione sessuale teorizzata in origine
dallo stesso Freud: secondo il padre della psicoanalisi, la libido sottende ogni attivita
dell’individuo, una sorta di motivazione primaria che spinge gli esseri umani nelle attivita
quotidiane e che li orienta nel mondo. Teorizzazioni e studi successivi hanno orientato
I’attenzione sul ruolo difensivo che questo meccanismo possiede: la sessualizzazione diventa cosi
un modo per convertire vissuti di angoscia, terrore, paura della morte e ansia in una pulsione che
¢ essenzialmente alla base della vita.

10. II meccanismo dissociativo viene considerato come la normale reazione a un trauma, un evento
considerato come catastrofico o che semplicemente ¢ infattibile da elaborare, un dolore o terrore
soverchiante. Anche il meccanismo dissociativo puo essere considerato lungo un continuum, da
normale a patologico, che sostanzialmente discrimina forme sane a soverchianti e patologiche
(che possono portare al disturbo dissociativo di personalita). I bambini ripetutamente esposti ad
abusi tendono ad usare questo meccanismo come reazione abituale allo stress, portando quindi

piu facilmente alla strutturazione di personalita psicotiche o bordeline.

1.3 Prospettiva psicodinamica: caratteristiche e insorgenza della psicosi

1.3.1 Approccio fenomenologico

Roland Laing nella sua opera “Lio Diviso” (1960) ha fornito una descrizione accurata e puntuale
della psicosi da una prospettiva fenomenologica, partendo dal concetto di insicurezza ontologica
primaria, condizione in cui il soggetto ¢ sostanzialmente incapace di affrontare le difficolta della vita
poiché privo del senso di realta, della sua identita e di quella degli altri: secondo 1’autore, chi si trova

in questa posizione affronta le vicissitudini quotidiane dominato da ansieta e percezione di pericoli.



Questa differenza ontologica ¢ molto precoce e si instaura nei primi istanti di vita del bambino,
momento in cui dovrebbero iniziare una serie di processi volti a far percepire il nuovo nato come
differenziato, con una propria identita, una percezione del reale solida e con un senso di entita, intera
e reale: non sempre questo avviene. Un individuo puo percepirsi irreale, “letteralmente piu morto che
vivo”, non differenziato dall’altro e dal mondo e cid0 comporta la costante messa in discussione della
sua percezione di S¢é e del reale. Questo implica anche una discontinuita temporale e una percezione
di essere in parte disgiunto dal proprio corpo o di non percepire quest’ultimo come unitario.

Tale condizione soverchiante porterebbe 1’individuo ad una continua lotta per la sua sopravvivenza
ontologica, continuamente alla ricerca di percepirsi separato e distinto dall’altro; la persona con
struttura di personalita psicotica vive I’altro come agente, incontrollabile e imprevedibile, che lo rende
oggetto, facendogli perdere tutta la sua soggettivita, inglobandolo, esponendolo al grande pericolo di

fargli perdere la sua esistenza, la sua stessa vita.

L’autore prosegue analizzando la percezione corporea propria della condizione psicotica, descrivendo
come vi sia un certo grado di incorporeita, per cui il Sé non ¢ veramente incarnato, il corpo non ¢ il
centro dell’io, viene percepito come distante, centro di un falso io; cid impedisce all’individuo di
entrare in modo partecipativo a qualsiasi aspetto della vita. La scissione tra corpo ¢ io interno porta
alla costante osservazione, controllo e critica da parte dell’io incorporeo nei riguardi di cio che il
corpo prova e fa, con I’obiettivo finale di dare senso e collocazione nel mondo, per preservare 1’essere
dalla percezione costante di angoscia e di annullamento che prova. Il corpo viene usato come
strumento per difendersi, per mettere in atto un ritiro localizzato in una parte del corpo dove 1’Io si
concentra, si nasconde e isola; per la persona con struttura psicotica, lo sguardo dell’altro lo espone
e rende vulnerabile, ¢ capace di ucciderlo, di annientarlo: la preoccupazione non riguarda la possibile
perdita di un pezzo di corpo, bensi la possibile perdita del suo io, attorno a cui costruisce delle difese

in preda al timore di dissoluzione.

Le relazioni interpersonali diventano, dunque, fittizie, poiché€ nella condizione di psicosi si verrebbe
a generare una chiusura verso 1’esterno, che porta alla formazione di una sorta di microcosmo in cui
I’io incorporeo cerca riparo da un reale che lo porterebbe alla frammentazione: questo comporta una
sorta di ripiegamento dell’io su se stesso, con I’obiettivo di realizzare e trovare sostentamento nel
proprio mondo interiore. Avendo 1’lo un’attivita principalmente mentale e non corporea, volta
all’interno, progressivamente si annulla, fino ad arrivare alla sensazione di vuoto: il soggetto
percepisce la vita esterna, ma decide di ripudiarla, poiché ¢ sufficiente e molto piu arricchente cio
che ¢ dentro di lui. Questo lo porta a sentirsi morto interiormente, garantendo cosi la sua propensione

a voler rientrare nella vita.



“..Vuoto come si sente, la realta vivente degli altri, piena e sostanziale, gli preme addosso da tutte le
parti, sempre sul punto di implodere in lui e distruggerlo compietamente, come un gas che scoppia
nel vuoto o come una piena che spezza una diga e riempie un bacino.” (L’io diviso, Laing, 1960, pag.

87)

La scissione tra il corpo e I’io incorporeo descritta precedentemente ¢ alla base della condizione
psicotica: quando cid avviene per una persona ‘“normale” solitamente € una situazione temporanea,
una difesa (dissociazione) messa in atto al fine di evitare un reale che viene percepito come troppo
complesso da elaborare, per cui I’io si distacca e osserva il corpo dall’esterno, non riconoscendolo
come proprio. La persona psicotica, invece, vive questa condizione costantemente, percependo il
mondo come persecutorio, per cui 1’io trascende il mondo e diventa incorporeo: cosi facendo diventa
vuoto e il terrore per 1’esterno non viene placato, ma aumentato dagli sforzi che vengono messi in
atto per tenere al di fuori cid0 che viene percepito come  pericoloso.
In questo modo 1I’io viene escluso dal mondo e dalle interazioni, I’esterno viene percepito come
irreale, come morto, esattamente come 1’10: ¢id implica I’impossibilita di una interazione reale con
I’altro, che viene fatto “cosa”, oggettificato in partenza per evitare che possa annullare e distruggere
I’i0, anche se il corpo ¢ gia percepito come qualcosa di fuori da sé, nelle mani di un altro che ¢ pronto
ad annientarlo. Questo isolamento porta a una possibilita infinita nelle interazioni, che pero si
muovono sul piano della fantasia, dell’immaginario, poiché la relazione reale si attua nel piano
corporeo e, quindi, nel sistema di un falso i0. Nel piano immaginario I’io resta libero, disimpegnato
e sopratutto onnipotente, un’illusione che sostenta 1’individuo nella sua esistenza e che necessita il

mantenimento della scissione per sussistere.

1.3.2 1l contributo di Melanie Klein sulla genesi della psicosi

Melanie Klein nell’opera Note su alcuni meccanismi schizoidi (1946), ha spiegato ulteriormente i
processi tipici della posizione schizo-paranoide, tramite lo studio delle prime fasi di vita del bambino,
riscontrando come nel periodo dell’allattamento insorgessero delle angosce tipicamente psicotiche
che portano I’lo a mettere in atto delle difese: in questa fase sono da riscontrare le fissazioni tipiche
dei disturbi psicotici, anche se, come sostiene 1’autrice, le angosce di questo periodo sono influenti

nella costituzione di uno sviluppo sano.



Durante lo sviluppo psichico del bambino si instaurano le relazioni oggettuali e il primo oggetto ad
essere interiorizzato ¢ il seno materno che viene introiettato e percepito come fonte di nutrimento, di
godimento e quindi gratificante: 1’introiezione del seno materno ¢ funzionale per difendere 1’Io
dall’angoscia primitiva, riproponendo in parte la simbiosi prenatale, poiché ora ¢ il bambino che
possiede la madre dentro di sé. Questa spinta a riproporre una condizione primitiva ¢ una forma di
idealizzazione che viene messa in moto dall’angoscia primaria del bambino, alla costante ricerca non
solo del nutrimento, ma anche dalla costante conferma e riprova d’amore incondizionato da parte
della madre.

Alla nascita il bambino possiede un Io primitivo che mette in atto un’associazione pressoché
immediata della pulsione distruttiva a un oggetto primario, che pare essere funzionale per fronteggiare
la sua angoscia, la sua paura di annientamento; essendo I’oggetto introiettato, questa angoscia,
percepita come persecuzione, viene proiettata verso 1’esterno tramite impulsi sadico-orali, anche se
non integralmente, giacché una porzione di essa si lega alla libido interna all’organismo.

Questa condizione consiste nel tentativo da parte dell’lo primitivo di trovare delle modalita per
riuscire a difendersi, anche perché, mancando di coesione, se sottoposto all’angoscia rischia la

frammentazione.

In questa fase 1’oggetto seno viene scisso in seno buono e cattivo, dove il primo ¢ fonte di godimento,
mentre il secondo di frustrazione: questa separazione porta alla genesi di sentimenti di amore e odio,
ma anche alla costituzione e formazione dell’lo e del Super-Io, ponendo le basi per una successiva
fase edipica.

Il seno buono diviene il centro focale dell’lo e viene usato dal bambino per contrastare, almeno in
parte, la sua tendenza di scissione, favorendone I’integrazione; nonostante cio, la presenza di
frustrazione e angoscia puo contribuire alla difficolta del lattante di mantenere separato il seno buono

dal seno cattivo, generando la percezione che anche il primo possa essere in frantumi.

La pulsione distruttiva viene, quindi, orientata verso il seno cattivo, all’esterno: il bambino manifesta
degli impulsi sadico-orali volti all’appropriarsi delle qualita buone della madre, una introiezione
distruttiva; successivamente, guidato da impulsi sadico-anali, oltre al tentativo di svuotamento, il
bambino tentera di mettere cido che ¢ cattivo del S¢€ nella madre, allo scopo di distruggerla. Nel
complesso questa serie di impulsi costituiscono 1’aspetto distruttivo dell’identificazione proiettiva,
che viene utilizzata per far fronte all’angoscia di frammentazione e persecuzione; introiezione e
proiezione vengono utilizzate in modo differente in relazione alla scissione: la prima porta a
un’idealizzazione del seno buono, fonte di godimento, con lo scopo di proteggersi dalla persecuzione

che comporta il seno cattivo, mentre la seconda ¢ centrale per mantenere scisse le due componenti



dell’oggetto, in questo modo il bambino pud mettere in atto il diniego e cercare di tenere distante da

sé il seno frustrante.

La scissione, dunque, non riguarda solo 1’oggetto introiettato, ma anche parti del proprio S¢é e il
tentativo di allontanare le parti cattive, utilizzando il seno come contenitore: da qui si evince anche
come la madre non sia un qualcosa di separato dall’lo del lattante, ma venga considerata, a questo
punto, come “il Sé cattivo”. Questo processo, fortunatamente, coinvolge anche la proiezione verso
I’esterno di componenti buone del Sé, essendo che gli escrementi possono anche essere interpretati
come doni e quindi connotati di sentimenti benevoli. In questo modo si pud concludere che la
scissione dell’lo e della proiezione di queste parti in oggetti, risulta necessaria per lo sviluppo psichico
sano del bambino.

Quando queste proiezioni sono esagerate, I’lo si indebolisce divenendo incapace di riprendere dentro
di Sé le qualita che ha investito nell’esterno, perdendo la capacita di assimilare nuovamente 1 suoi
oggetti interni: ¢id comporta la sensazione di essere in balia di questi, tipica nelle condizioni di
psicosi.

Se proiezione e introiezione vengono visti all’interno di un continuum, al polo primitivo queste due
difese sono fuse, dando origine all’identificazione proiettiva, concetto introdotto da Melanie Klein
(1946) a seguito di una minuziosa osservazione di bambini schizoidi: questo processo si basa sul fatto
che una volta introiettati gli oggetti, I’individuo non solo proietta tali relazioni oggettuali sul terapeuta
o sulle sue altre relazioni interpersonali, vedendo il mondo esterno in modo distorto, ma ottiene anche
come risultato che I’altro si comporti in modo congruente alle sue fantasie inconsce.

Secondo 1’autrice, ¢ quindi la scissione estrema del Sé e ’eccesso di proiezione verso un oggetto
immaginario interno, che realmente ¢ esterno, a comportare la percezione che questa persona, che
rappresenta I’oggetto, sia persecutoria: nonostante cio I’oggetto persecutorio, poiché scisso, ¢ anche
un oggetto d’amore, verso cui nascono dei sensi di colpa che, inevitabilmente, cadono sul Sé.
Un’altra caratteristica delle relazioni oggettuali psicotiche ¢ la presenza di una forte componente
narcisistica, data da proiezione di elementi del S¢é sull’oggetto, con connotazione ossessiva, in quanto
il soggetto tendera a voler tener sotto controllo le parti di Sé che percepisce esterne. Inoltre, le
relazioni proprie di questa struttura di personalita, sono artificiose, poco spontanee, a cui si accosta
un disturbo del senso di S¢€; 1’autrice evidenzia come sia il rapporto con la realta psichica, sia quello
con la realta esterna, siano gravemente disturbati, poiché una scissione cosi importante comporta
necessariamente delle turbe di sviluppo gravi che coinvolgono tutti gli ambiti della persona.
L’autrice aggiunge poi come sia proprio il superamento della posizione schizo-paranoide a
determinare lo sviluppo sano del bambino, in quanto, se le paure di persecuzione e i meccanismi

schizoidi sono troppo predominanti e incombenti sul lattante, questo non riuscira ad elaborare la



posizione depressiva, regredendo continuamente, in un circolo vizioso che costituira condizioni

psicotiche in eta adulta.

1.3.3 Bion e il linguaggio schizofrenico

La sintesi di Wilfred Bion presente nell’opera “Riflettendoci meglio” (1967) propone delle
caratteristiche peculiari della personalita psicotica.

Secondo I’autore, in tali condizioni si presenta la preponderanza di impulsi distruttivi che condiziona
tutti gli aspetti della vita dell’individuo, il quale tendera a trasformare qualunque altro impulso, anche
se positivo, in sadismo; un altro elemento centrale, che Bion riprende dalla teoria freudiana, riguarda
I’odio per la realta che influenza anche tutti i processi di consapevolezza, che 1’autore ricollega anche
all’odio verso la realtd interna. Da questi primi due aspetti scaturisce il costante terrore di
annichilimento tipico della condizione di psicosi. Infine, questi individui sono propensi a una
formazione precoce delle relazioni oggettuali, come il transfert, estremamente esile e al contempo
tenace nel mantenimento.

Bion, partendo dalle riflessioni di Melanie Klein, sostiene che gli attacchi sadici che il lattante pone
in essere nella posizione schizo-paranoide, sono indirizzati non solo verso il seno, ma anche verso
I’apparato della percezione, centrale nella capacita di comprendere ed assumente consapevolezza per
la realta interna ed esterna: questa parte della personalita verrebbe fatta in frammenti, scissa ed
espulsa, ottenendo come risultato uno stato in cui il soggetto non si percepisce piu né come vivo né
come morto.

La distruzione dell’apparato percettivo comporta 1’esperire sensazioni in parte mutilate, che non
trovano una integrazione: il soggetto si ritroverebbe, quindi, imprigionato in una condizione da lui
stesso generata, dove “particelle dell’lo espulse” conducono fuori dal Sé, un’esistenza
incontrollabile e indipendente, contenute o contenitori di oggetti esterni che risultano bizzarri.
Secondo I’autore queste particelle della personalita, nel momento in cui vengono espulse, si legano
ad oggetti appartenenti al reale, che si gonfiano e pervadono la particella per contrastare il legame
soverchiante a cui sono sottoposti, finendo col controllarla; questi frammenti vengono utilizzati dalla
persona come prototipi di idee, da cui dovrebbe scaturire la parola, ma essendosi legati a degli oggetti
reali, ne consegue che la parola e la cosa.

Bion riprende le funzioni del linguaggio nella psicosi, sostenendo che esso possa essere usato come
azione, come comunicazione e come modalita di pensiero. Concentrandosi sul linguaggio come
azione le applicazioni riguarderebbero il meccanismo di scissione e di identificazione proiettiva: nel

primo caso, il linguaggio verrebbe utilizzato per la scissione vera e propria, evidente quando il



soggetto identifica l'altro con uno dei suoi persecutori interni; per quanto riguarda, invece,
I’identificazione proiettiva, il paziente userebbe la parola come oggetti o parti scisse di questi, che
tende a spingere dentro 1’altro.

Qualora il linguaggio venga utilizzato come modalita di pensiero, ¢ inevitabile che emergano le gravi
difficolta nella simbolizzazione, giacché essa ¢ intrinsecamente correlata alla capacita di integrare gli
oggetti e riprenderli dentro di S¢, passaggio che nella psicosi viene meno, poiché non si ¢ mai superata
la fase schizo-paranoide: questo si traduce in una difficolta nell’utilizzo di verbi e sostantivi, anche

perché le parole sono inevitabilmente legate a un reale scisso e frammentato.

1.3.4 Jacques Lacan e la teoria strutturale

Secondo Lacan (1938) ogni individuo, ancora prima della nascita, ¢ inserito preliminarmente
all’interno di una cornice sociale, culturale, storica e familiare che viene definita come il grande
“Altro”: all’Origine della vita psichica vi sarebbe il luogo dell’Altro che viene pensato come luogo
del linguaggio; I’inconscio nella teoria lacaniana ¢ strutturato come il linguaggio, per cui il bambino
nascendo nel campo dell’A/tro ¢ assoggettato ai suoi significanti, ¢ oggetto passivo in balia dell’Altro
da cui dipende poiché ¢ quest’ultimo che detiene 1’onnipotenza, facendo del lattante oggetto del suo
desiderio. Il grande compito evolutivo consiste quindi in quello di soggettivarsi e separare il proprio
desiderio e discorso, incorporando il linguaggio nel corpo del soggetto: in quest’ottica rientra il
primato dell’Edipo, in quanto il bambino riuscirebbe a soggettivarsi non tanto con la separazione
dalla madre, ma dalla separazione da una parte di se stesso, del suo corpo pulsionale. Questa centralita
del linguaggio nello sviluppo del soggetto implica che non sia il bambino ad imparare a parlare, ma
che sin dalla nascita sia il linguaggio a parlare il bambino, essendo proprio del campo dell’Altro.

Essendo la pulsione incompleta di natura, non costante e mancante, essa viene interpretata come
effetto dell’azione del significante sul corpo pulsionale del soggetto, che puo costituirsi solo agendo
sul corpo naturale, come un intruso, snaturandolo ed erogenizzandolo. Essendo il significante proprio
del campo dell’Altro, questo agisce sul corpo del bambino tramite tagli e operazioni simboliche,
orientandolo, limitandone il godimento e generando una mancanza costitutiva dell’oggetto, alla base
del processo di soggettivazione: ¢ quindi la mancanza strutturale che da origine allo sviluppo psichico,
al corpo pulsionale, poiché ¢ solo tramite la sottrazione e 1’assenza dell’oggetto che si pud generare
il desiderio del soggetto. L’incontro tra il soggetto e I’oggetto non ¢ mai appagante fino in fondo,
poiché esso ¢ proprio del campo dell’Altro e, quindi, non coincide mai realmente con 1’oggetto
desiderato dal soggetto, per questo motivo la dialettica simbolica viene definita da Lacan come

“deludente e dolorosa”.



La pulsione non viene subordinata alla legge biologica dell’istinto ma segue solo ed esclusivamente
il proprio soddisfacimento e, per questo motivo, lo sviluppo libidico sarebbe possibile solo grazie una
serie di limitazioni che da una parte portano alla sana progressione verso la maturazione genitale,
dall’altra comportano la fissazione su alcune zone erogene, createsi proprio dal taglio della Legge di
castrazione. Questa separazione del soggetto dal godimento pregenitale porta a rendere tale
godimento perduto, in modo irreversibile, mancante.

Come anticipato, il soggetto alla nascita ¢ in balia dell’Altro e dei suoi significanti (1938): nello
specifico, inizialmente rappresenta oggetto del desiderio della madre (DM), venendo messo nella
posizione di fallo della madre e quindi come oggetto che pud compensare le mancanze materne. In
uno sviluppo psichico sano del bambino entra in campo la metafora paterna, rappresentata da quello
che viene denominato “Nome del Padre” (NdP) che prende il posto del desiderio della madre,
scaturendo cosi una significazione fallica. Il NdP ha come funzione fondamentale la castrazione del
rapporto fusionale madre-bambino, inducendo la separazione e gettando le basi per nuove
significazioni: il bambino fin dalla nascita sperimenta 1’alternanza data dalla presenza-assenza della
madre, che deve poter collegare a un desiderio dell’ Altro; la significazione che ne deriva riguarda il
fatto che la madre ¢ anche donna e che possiede un desiderio che non si esaurisce nel ruolo di madre,
ma che ¢ orientato anche verso un Altro.

La concezione della clinica delle psicosi secondo Lacan (1958) si basa sulla forclusione del Nome
del Padre, per cui il bambino diviene cid che colma in toto il desiderio materno, generando
I’impossibilita della significazione fallica presso il desiderio dell’Altro. La forclusione causa due
buchi costitutivi: il Po, relativo alla non sbarratura del desiderio materno e la conseguente non
regolazione del desiderio dell’Altro, e il @, che riguarda la non trasmissione nel soggetto del
sentimento della vita, connesso all’assenza della significazione fallica; il Nome del Padre veicola la
Legge e il suo senso, ¢ la perdita del godimento a generare desiderio e, in quest’ottica, la forclusione
indica la mancanza primordiale che affligge I’ordine del simbolico.

La psicosi viene letta dunque come una condizione in cui € presente un difetto specifico del registro
simbolico, ossia la mancanza del significante fondamentale presso 1’Altro. La catena significante
modifica la sua natura dialettica, passando da un desiderio inteso come “desiderio dell’Altro” e di
essere “riconosciuto dall’Altro” nella propria soggettivita, a una “mancanza a essere”, in cui il
soggetto risulta assoggettato all’Altro in una dimensione speculare immaginaria, dove manca
I’intervento del simbolico, poiché privo del suo significante primordiale. Il folle ¢ un soggetto
intrappolato dall’Altro, ¢ alienato in modo assoluto, entrando in una costante simbiosi data dal
fallimento della catena di significanti e identificandosi solo in un significante monolitico, rigettando
ogni divisione: in questo caso lo psicotico € perseguitato dal ritorno nel reale di cosa ¢ stato rifiutato

nel simbolico. (Recalcati, 2016)



1.4 La ricerca attuale: soggetti a rischio ultra elevato (UHR)

L’esordio della schizofrenia e altri disturbi psicotici ¢ anticipato da uno stato ad alto rischio di
sviluppo della psicosi (Ultra High Risk for psychosis -UHR- o At Risk Mental State -ARMS-) e poi
da una fase “prodromica” in entrambi questi periodi si potrebbe intervenire precocemente
prevenendo, ritardando o migliorando 'insorgenza vera e propria. Per le analisi di questa fase ¢ stato
definito lo "stato mentale a rischio" (ARMS), che implica che una sindrome sottosoglia che puo
essere considerata un fattore di rischio per una psicosi successiva: I’ARMS viene introdotta anche nel
DSM 5 sotto la terminologia di “sindrome di psicosi attenuata”, nelle condizioni che necessitano di
ulteriori studi (sezione 111, pag. 907).
Il concetto di ARMS deriva dagli studi di Yung et al. (2003), i quali hanno tentato di analizzare il
potere predittivo di psicosi di alcune caratteristiche prodromiche seguendo soggetti considerati ad
altissimo rischio (UHR), col fine ultimo di determinare il numero di coloro che sono diventati
psicotici entro un anno dall'inizio dello studio. Il campione, composto da individui con eta compresa
tra 14 e 30 anni, era diviso in tre gruppi considerati ad altissimo rischio: nel primo, denominato
"Sintomi psicotici attenuati” (APS), rientravano soggetti con sintomi che si discostavano da fenomeni
normali ma che ancora non potevano essere considerati sintomi psicotici; nel secondo, "Brief Limited
Intermittent Psychotic Symptoms (BLIPS)”, le persone presentavano sintomi psicotici che si
risolvevano naturalmente entro 7 giorni dalla comparsa; il gruppo "Fattori di rischio di tratto e stato”
(GRD) riguardava, invece, soggetti con sintomi non specifici, come umore deflesso o ansia, oltre che
alcuni fattori di rischio di tratto, come familiarita in parenti di primo grado o disturbo di personalita
schizotipico. Questi tre gruppi sono frutto dei criteri standardizzati individuati da Yung e McGorry
(1996) per identificare soggetti a rischio ultra elevato di psicosi (UHR).

I risultati dello studio hanno evidenziato come il tasso di transizione alla psicosi entro 12 mesi fosse
del 40,8%, sottolineando come un numero maggiore di predittori di psicosi aumentasse la probabilita
di esacerbazione del disturbo entro sei mesi; inoltre un ruolo centrale per I’esordio psicotico risultava
essere la lunga durata dei sintomi prodromici prima della ricerca di aiuto, per cui un fattore di

protezione risulta essere un intervento precoce anche sui sintomi prodromici.

Dato che le fasi che precedono I’esordio psicotico sono estremamente rilevanti, specialmente rispetto
un’ottica di prevenzione e promozione della salute, Raballo e Largi (2009) hanno proposto quattro
fasi per la stadiazione clinica delle psicosi con 1’obiettivo di sintetizzare un continuum di rischio

crescente utile per gli interventi precoci. In primo luogo hanno individuato una fase premorbosa senza



grave compromissione psicosociale, ma in cui sono evidenti fattori di rischio e tratti di vulnerabilita
endofenotipica; in sequenza emerge una fase prodromica precoce, in cui sono presenti principalmente
esperienze soggettive anomale compromissione psicosociale iniziale e deterioramento della qualita
della vita e delle prestazioni inter-pari, a cui sussegue una fase prodromica tardiva caratterizzata da
sintomi psicotici attenuati e sottosoglia e/o psicosi breve, limitata e intermittente. Infine si presenta
una fase psicotica manifesta di sintomi prolungati e conclamati di psicosi, suscettibili all’evoluzione

in schizofrenia.

Una recente meta-analisi condotta da Fusar-Poli et al. (2016) ha indagato come queste tre categorie
di sintomi prodromici comportassero delle differenze nel rischio di insorgenza di psicosi,
evidenziando come il gruppo BLIPS fosse quello piu soggetto alla transizione di psicosi rispetto al
gruppo APS e GRD. Inoltre per quest’ultimo non sono state riscontrate differenze significative con il
gruppo di controllo, sollevando I’ipotesi che possa non considerarsi un costrutto sufficiente per
considerare un soggetto a rischio elevato di psicosi. Osservando questi risultati, gli autori hanno
suggerito di analizzare e considerare separatamente queste dimensioni di sintomi, al fine di
intervenire in maniera precoce anche sulla condizione prodromica della psicosi, con 1’obiettivo di un

miglior esito della patologia.

Partendo da questi risultati, McHugh et al. (2018) hanno analizzato le differenti traiettorie di rischio
psicopatologico di ogni sottogruppo UHR, esplorandone le caratteristiche al basale e quelle a lungo
termine, confrontando anche la possibilita di rischio per altre condizioni psicopatologiche e non solo
rispetto la psicosi. In generale, il gruppo GRD ha mostrato sintomi positivi meno gravi al basale,
mentre non vi sono state differenze considerevoli per quanto concerne 1 sintomi negativi, mostrando
1 medesimi livelli di APS e BLIPS. Questi risultati propongono di considerare il costrutto UHR non
semplicemente come un marcatore di psicosi, ma piuttosto come uno stato di rischio transdiagnostico
che indica la necessita di cure cliniche, sostenendo ’idea che 1 percorsi di transizione alla psicosi e,
piu in generale, verso la psicopatologia, siano complessi e influenzati da fattori psicologici, sociali,

genetici e neurobiologici.

In contrasto con le ultime deduzioni, Polari et al. (2018), hanno avanzato 1’ipotesi di poter applicare
le definizioni di remissione, recupero, recidiva e ricaduta ai soggetti UHR, considerando questa
sindrome come una a sé stante, piuttosto che una sindrome a rischio di insorgenza di disturbi psicotici,
anche in vista del tasso decrescente di non transizione alla psicosi osservata nella popolazione
(Hartmann et al., 2016). Il tentativo di applicazione delle definizioni risulterebbe, quindi,

fondamentale per individuare le traiettorie di cliniche, con conseguenti implicazioni diagnostiche e



terapeutiche, oltre che facilitare I’individuazione di possibili marcatori biopsicosociali. I risultati
dello studio mostrano una moltitudine di traiettorie paragonabili a quelle individuate per i pazienti
schizofrenici, sostenendo la teoria che i soggetti UHR possano essere considerati come una
popolazione clinica a sé stante che necessita di strumenti di previsione clinica multidimensionali,
volti alla identificazione di esiti favorevoli o sfavorevoli, cosi da poter sviluppare e attuare piani di

prevenzione e cura adatti.

Essendo 1’esordio della schizofrenia compreso statisticamente tra la tarda adolescenza e i trent’anni
d’eta, 1 sintomi prodromici sono riscontrabili anche in eta adolescenziale: Raballo et al. (2022) hanno
tentato di analizzare il rischio di transizione alla psicosi in bambini e adolescenti considerati ad alto
rischio, utilizzando un campione meta-analitico che comprendeva soggetti aventi tra 13.8 ¢ 16.8 anni
d’eta. Anche da questo studio emerge I’eterogeneita dei risultati e dei campioni, poiché la maggior
parte delle ricerche che sono riusciti a coinvolgere nella meta-analisi, non prevedevano analisi con
traiettorie differenti dalla transizione alla psicosi, limitando la possibilita di definire stratificazioni
prognotistiche piu specifiche: cido nonostante dallo studio emerge una tendenza del campione verso
la transizione alla psicosi, confermando 1I’importanza del riconoscimento precoce della condizione

UHR al fine di evitare la cristallizzazione di disturbi psicologici gravi nel corso dello sviluppo.

Considerando sempre un campione meta-analitico, Peh et al. (2019) hanno cercato di studiare
I’impatto di avversita infantili, come traumi, essere stati vittima di bullismo e separazione/perdita dei
genitori, rispetto al rischio di esordio della psicosi, al fine di contribuire al miglioramento della
previsione dei soggetti UHR e tentare di comprendere quanto le avversita incidano sulla transizione
alla psicosi successivamente (TTP).

Rispetto alla prevalenza, i soggetti UHR mostrano come ’essere vittima di bullismo e tutte le forme
di abuso fossero piu frequenti e gravi rispetto al gruppo di controllo; particolarmente significativa la
diffusione di abuso fisico ed emotivo in tutto il campione a rischio. Per quanto concerne la transizione
alla psicosi, 1l trauma infantile totale non mostrava correlazione significativa, se non nel momento in
cui veniva stratificato nei suoi sottotipi: I’abuso sessuale era quello maggiormente associato alla TTP.
In generale, i risultati suggeriscono come la sola esposizione alle avversita infantili non sia sufficiente
per incidere su un tasso piu elevato di TTP, anche se comunque predispone i soggetti a una

vulnerabilita per disturbi psichiatrici importante

1.5 Vignette cliniche



Di seguito verranno presentati delle vignette di casi clinici inseriti presso le strutture Antenna 112 e
Antennina, al fine di presentare in maniera descrittiva come si manifesta la struttura psicotica in
soggetti adolescenti o preadolescenti. L’approccio clinico delle Antenne segue la prospettiva
psicanalitica, usando come strumento terapeutico I’equipe e la pratique-a-plusieurs, introdotta da

Antonio Di Ciaccia (1973).

1.5.1 Caso clinico esemplificativo Antenna 112: la Sirenetta

L’inserimento della Sirenetta avviene all’eta di 10 anni a seguito di un ricovero in ospedale per alcuni
dolori alla pancia che non avevano avuto nessun riscontro fisico; durante il ricovero smette
gradualmente di mangiare, parlare e camminare, tanto da dover essere sostenuta.

Per contro, all’ingresso in struttura mangia fin da subito, anche se il suo rapporto con il cibo non ¢
dei piu adeguati: butta I'acqua nel piatto pieno, getta il contenuto a terra, si prepara un panino imbottito
e poi lo riempie di sale. I primi giorni tratteneva tutto: 1’urina, non defecava, non si lavava, non si
toglieva i vestiti e le scarpe nemmeno per dormire, inoltre sembrava una piccola tiranna, buttava a
terra qualsiasi cosa quando si arrabbiava, esigeva che si facessero le cose che lei richiedeva,
insistentemente. La Sirenetta ¢ arrivata in Antenna come una bambina senza nessuna considerazione
di se stessa, per cui ¢ stato importante aiutarla a valorizzare la cura del proprio corpo: all’inizio non
si lavava e non chiedeva di essere lavata né cambiata, per lei era indifferente come veniva vestita o
pettinata, si nascondeva. Tramite questa cura del corpo da parte dell’equipe ha cominciato a chiedere
di essere curata e ad interessarsi all'aspetto delle operatrici: 1 loro vestiti, le loro collane e anelli, tutti
1 tratti di femminilita che cercava di trattenere per costruirsi una sua identita.

La Sirenetta aveva smesso di parlare per un anno e mezzo, pochissime le parole le sono "sfuggite",
ed aveva evitato di usarle anche in situazioni al limite: I’impressione € che non sapesse piu che farsene
di questo parlare, diceva sillabe, lettere, quasi una lallazione; aveva costruito un modo alternativo di
comunicare, usando un alfabeto da lei inventato che non coincideva all’alfabeto muto che conosciamo
tutti, lei rappresentava con le mani le lettere cosi come vengono scritte, si riscontrava completa
adesione fra la lettera scritta e quella mimata.

Anche la scrittura € stata molto particolare: inizialmente 1 temi che scriveva erano rispetto la morte,
su fogli o muri, inoltre era una scrittura molto infantile, le lettere erano enormi € non avevano niente
a che fare la modalita che utilizzava prima del ricovero in ospedale o che usava per scrivere lettere o
bigliettini alla mamma. Quindi, anche se tutti eravamo esclusi dalla sua parola parlata, non con tutti

utilizzava lo stesso modo di scrivere. Il massimo ¢ stato raggiunto quando, ripresa la scuola non ha



piu voluto scrivere, ma solo rispetto cio che riguardava la scuola: faceva delle grosse onde come
quando i bambini dell'asilo cercano di imitare la scrittura dei grandi.

Per quanto riguarda il rapporto con genitori ¢ stato subito lampante la sua relazione esclusiva con la
madre: 1 primi giorni chiedeva solo di lei e, ogni volta che ritornava all’Antenna, urlava, piangeva e
si aggrappava alla madre, anche se, appena questa se ne andava, la bambina si lasciava coinvolgere
da qualsiasi proposta smettendo subito di piangere; il disperarsi sembrava quasi un "tributo" che
doveva alla madre, per cui nel momento in cui la mamma andava via, poteva smettere di "farle vedere
quanto soffre senza di lei”.

Come anticipato, inizialmente non c’era modo di cambiarla neanche per metterla a letto, poteva farlo
solo la mamma, una volta la settimana quando veniva a prenderla; i primi tempi non voleva neanche
andare in bagno per defecare. Dopo circa un anno, agganciandosi al lavoro terapeutico promosso
dall’equipe, ha iniziato a cambiarsi e si faceva lavare. Nonostante cio continuava ad avere difficolta
con la defecazione: quando chiedeva di andare in bagno per il mal di pancia, poi non ammetteva mai
di aver fatto la cacca, neanche quando era evidente, mentre la maggior parte delle volte se la faceva
addosso, scusandosi e riferendo di non essersene accorta, anche se spesso si € potuto constatare come
l'avesse fatta in un momento in cui le si era detto di no a una cosa che voleva che facessero gli
operatori al posto suo.

Dopo un anno e mezzo la Sirenetta ha ripreso a parlare: inizialmente con una voce alterata e con dei
contenuti aggressivi massicci, ma dopo alcune settimane quest'iniziale modalita stereotipata di parlare
si ¢ affievolita. Permaneva ancora come sintomo piu evidente la sua modalita di spostamento: doveva
sempre appoggiarsi a qualcuno per camminare e, se non era possibile, utilizzava una modalita molto
curiosa, si spostava quasi a "gattoni", pero tenendo una gamba allungata dietro.

Le dimissioni sono state fortemente volute dalla madre a seguito dei netti miglioramenti della figlia
dopo circa due anni dall’inserimento: avendo saputo del prossimo rientro a casa, la Sirenetta ha
iniziato a regredire, ad urinarsi addosso, verbalizzando lei stessa che era tutto finalizzato per essere

mandata a casa.

1.5.2 Caso clinico esemplificativo Antennina: Loris

Loris giunge presso la struttura all’eta di 16 anni con un consistente trattamento farmacologico: in
seguito alla progressiva riduzione della farmacoterapia, sono emersi nuovamente pensieri di natura
ossessiva relativa alla paura di sporcarsi e/o sporcare gli altri (tendenzialmente di vomito, feci, fango,
vetri e/o cibo) spesso accompagnati da comportamenti compulsivi (docce frequenti, lunghi lavaggi di

mani); inoltre Loris richiedeva continuamente di rassicurazioni ed evitava oggetti, persone e luoghi



che potevano sporcarlo. Per alleviare il disagio percepito, tendeva a provocarsi volontariamente
escoriazioni sulla pelle, a strapparsi compulsivamente i capelli ed a mettere in atto stereotipie motorie.
Nei momenti di maggior acutizzazione dei sintomi si manifestavano attacchi di panico con urla,
pianto ed episodi dissociativi durante i quali rimaneva fermo a letto arrivando a chiedere agli operatori
che giorno fosse, dove si trovasse e conferme sulla sua identita e sulle sue intenzioni benevole; erano
inoltre presenti pensieri persecutori ed ossessivi legati alla paura di uccidere o far male a qualcuno e
percezioni allucinatorie: a volte quando camminava girava quasi compulsivamente la testa dietro di
s¢, riferendo di percepire la presenza di un “uvomo nero che lo penetrava con un dito nell’ano”.

Nel tempo Loris aveva individuato alcuni operatori in grado di rassicurarlo maggiormente sia durante
gli episodi acuti che nel quotidiano, mentre invece riteneva che altri non fossero in grado di contenerlo
abbastanza e che si mostrassero poco accoglienti nei suoi confronti o volessero addirittura il suo male,
arrivando in questo caso a manifestare tratti paranoici. In generale, il ragazzo adottava modalita
relazionali di tipo regressivo in cui la differenziazione se¢/altro risultava scarsa, tranne il rispetto della
differenza di genere e la polarizzazione dei ruoli vittima/persecutore: nello specifico Loris faticava a
comprendere e verbalizzare 1 propri stati d'animo e quelli altrui, nonché i limiti posti dall'altro
all'interno dello scambio relazionale. I contenuti dei discorsi apparivano prevalentemente di natura
volgare, sessuale e/o violenta, facendo riferimenti espliciti al nazismo, oppure usando frasi
sessualmente violente e sessiste, senza che vi fosse una reale comprensione di quanto detto; solo
attraverso la mediazione dell'operatore diventava possibile deviare su altri argomenti di suo reale
interesse.

Era presente una certa labilita nel tono dell'umore, con passaggi sempre piu rapidi e frequenti da un
stato di flessione depressiva ad uno di iperattivazione caratterizzato da estrema agitazione
psicomotoria, eccitazione, discontrollo degli impulsi e turpiloquio.

Tendenzialmente le relazioni stabilite con gli adulti di riferimento all'interno della comunita sono
sempre caratterizzate da una certa ambivalenza e soggette ad una costante "messa alla prova”: Loris
teneva una classifica degli operatori preferiti in continua fase di aggiornamento, dipendente dalla
capacita dell'operatore di turno di contenere le sue angosce e mostrarsi comprensivo nei suoi confronti
e sembrava, inoltre, ricercare e riproporre con gli operatori le due polarita vissute nel rapporto
genitoriale, la madre come "oggetto" in grado di dare accudimento e padre goliardico, sopra le righe
ed a tratti persecutore.

Gradualmente Loris ha investito in un certo modo sull’equipe: ha ricominciato ad andare a scuola in
modo autonomo, conseguendo il diploma con voti eccellenti, riuscendo ad intrattenere qualche
relazione con compagni di scuola anche al di fuori degli orari scolastici; come soluzione alla

tricotillomania ha iniziato a richiedere di tagliare 1 capelli ogni qual volta erano sufficientemente



lunghi da poterseli strappare; le compulsioni rispetto ai lavaggi e lo sporco sono gradualmente
diminuite, rimanendo solo lavaggi delle mani prima e dopo 1 pasti.

Il piano verbale restava sicuramente quello di maggiore rilievo: se da una parte i lavaggi e le
preoccupazioni rispetto la contaminazione sono progressivamente divenuti irrisori, verbalmente Loris
ha sempre mantenuto una “separazione della voce”, per cui alternava la voce acuta e infantile
utilizzata per chiedere principalmente attenzioni e accudimento, alla voce grottesca, profonda e
fantozziana, fortemente sessualizzata e volgare. Dall’analisi degli scambi con i genitori ¢ stato
evidente come Loris parlasse con la voce materna in un caso, con la voce paterna nell’altro. Le
compulsioni verbali erano comunque estremamente presenti: Loris ripeteva per ore le stesse frasi e le
stesse parole, specialmente in fase di euforia. Era evidente come nel ragazzo fosse presente una
adesione totale tra la parola e la cosa, a tal punto che, quando gli si presentavano delle contaminazioni
reali, le “uccideva” sul piano verbale tramite imprecazioni e parole violente fino a quando queste non
scomparivano visivamente.

Rispetto al corpo, Loris si concentrava molto sul grasso della pancia e delle braccia, per cui toccava
le braccia di tutte le operatrici, specialmente una che per lui era sufficientemente “cicciottella”: il
focus su queste sue parti del corpo era evidente, anche perché Loris frequentemente si alzava la
maglietta per manipolarsi il grasso della pancia, chiedeva con voce infantile di essere definito grasso,
associava a sé, agli operatori, agli altri utenti, nomi di animali, pit 0 meno teneri a seconda delle sue
percezioni e emozioni in quel momento.

Al momento delle dimissioni, questi comportamenti venivano messi in atto principalmente nel
privato, in un luogo da lui percepito come confortevole, come casa o la comunita: nell’esterno Loris
si era costruito delle modalita per risultare adeguato e funzionale, per cui prendeva mezzi di trasporto
in autonomia, usciva con amici o andava presso le loro abitazioni nei momenti dei pasti, per studiare

o semplicemente per uscire con loro.



Secondo Capitolo:

L’autismo

2.1 Classificazioni diagnostiche

All’interno del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, aggiornato alla sua quinta
edizione (DSM-5, APA, 2013), ¢ stata creata la categoria diagnostica denominata “disturbo dello
spettro autistico” (ASD), basata su criteri specifici e standardizzati che devono essere soddisfatti per
la diagnosi: 1 sintomi su cui si concentra principalmente sono osservabili, di tipo comportamentale, e
quindi quantificabili. Il manuale indica come questi devono essere presenti nel periodo dello sviluppo
precoce, anche se non necessariamente pienamente manifesti; inoltre i sintomi devono causare
compromissione clinicamente significativa nel funzionamento sociale, lavorativo o in altre aree
importanti. Con la nuova edizione, ¢ stata eliminata la presenza di disabilita intellettiva come sintomo
imprescindibile per la diagnosi di autismo, nonostante queste due condizioni coesistano
frequentemente.

I criteri centrali per la formulazione della diagnosi di disturbo dello spettro autistico riguardano deficit
persistenti nella comunicazione e nell'interazione sociale, comportamenti e interessi ristretti e
ripetitivi, oltre ad iperreattivita o iporeattivita ad input sensoriali o interesse inusuale per aspetti
sensoriali dell’ambiente.

L’approccio categoriale proposto dal DSM-5 ¢ particolarmente utilizzato per la comunicazione tra gli
specialisti afferenti a varie aree, per la diagnosi differenziale e per guidare interventi specifici e
standardizzati, aventi come focus principale la riduzione dei sintomi e I'aumento delle competenze

funzionali.

In contrasto con la lettura proposta dal DSM-5, il Manuale Diagnostico Psicodinamico seconda
edizione (PDM-2; Lingiardi, McWilliams, 2017) inserisce il disturbo dello spettro autistico
all’interno della sezione dedicata ai disturbi dell’eta evolutiva, focalizzandosi sull'esperienza
soggettiva e le dinamiche interpersonali, descrivendo pattern di funzionamento psicologico, emotivo
e relazionale. Centrali nella definizione del disturbo sono le difficolta da parte degli individui nello
spettro autistico di sviluppare una teoria della mente e quindi riuscire a comprendere e rispondere alle
emozioni e ai pensieri degli altri: ’interazione con il mondo esterno ¢ spesso caratterizzata da una
tendenza all'isolamento, con una preferenza per attivita solitarie e interessi ristretti.

Il PDM-2 analizza come l'autismo possa influenzare la formazione della personalita, ponendo

particolare attenzione ai meccanismi di difesa utilizzati, come il ritiro autistico e la formazione di



mondi interni alternativi; sono inoltre rilevanti le difficolta nel creare un senso di sé€ coeso e integrato,
cosi come i problemi nell'identificazione con figure genitoriali o altre figure significative, anche per
via della considerazione dell'autismo come associato a un mondo affettivo limitato, in cui i soggetti
possono avere difficolta a provare o esprimere emozioni in modo coerente e adeguato al contesto.
L'inquadratura diagnostica del PDM-2 ¢ piu fluida e dinamica, I’accento viene posto sulla
comprensione del vissuto soggettivo e delle esperienze emotive, lungo tutto 1’arco del ciclo di vita,
cercando di comprendere 1'autismo non solo come un insieme di sintomi comportamentali, ma come
un disturbo profondamente radicato nelle dinamiche affettive, nelle relazioni interpersonali e nello
sviluppo della personalita.

Essendo ad orientamento psicodinamico, questa prospettiva viene utilizzata per guidare interventi che
mirano a migliorare la comprensione delle relazioni interpersonali e delle dinamiche affettive,
piuttosto che concentrarsi esclusivamente sui sintomi comportamentali: il trattamento suggerito € piu
focalizzato sulla relazione terapeutica e sull'esplorazione dei contenuti inconsci, delle difese e delle
dinamiche interpersonali, con l'obiettivo di migliorare il funzionamento globale e il benessere

psicologico.

2.2 11 continuum con la psicosi: letture psicodinamiche e psicoanalitiche dell'autismo

Il quadro clinico di autismo ¢ stato presentato per la prima volta da Leo Kanner all’interno
dell’articolo “Autistic Disturbances of Affective Contact” (1943): 1’autore, coerentemente con la
prima definizione proposta da Bleuler (1911), inserisce tale entita patologica all’interno delle
schizofrenie, sottolineando come la sintomatologia presente fosse precocissima e caratterizzata da
una profonda solitudine autistica che esclude tutto cio che proviene dall’esterno; difatti, nel decorso
della schizofrenia, il bambino cerca di risolvere il suo problema uscendo da un mondo di cui ha fatto
parte e con cui € entrato in contatto, mentre nell’autismo il bambino scende lentamente a compromessi
con un mondo da cui ¢ estraneo sin dall’inizio.

Per Kanner, dunque, la condizione autistica non coincide in un viraggio da una pre esistente capacita
relazionale, poiche il bambino sarebbe incapace, sin dalla nascita, di riuscire a costruire un contatto
affettivo normale. I casi presentati nell’articolo mostravano, inoltre, una limitazione nella varieta delle
attivita spontanee associata ad un desiderio ossessivo e ansioso volto al mantenimento della
“sameness”, traducibile con il termine “stessita”: solo il bambino in rare occasioni pud interrompere
questa condizione che riguarda gli oggetti, le abitudini, 1’ordine delle cose e il proprio corpo, sia nel
movimento che nell’immobilita; secondo 1’autore, questo potere che il bambino ha sugli oggetti ¢

fonte di gratificazione e di godimento.



2.2.1 Approccio fenomenologico e il ruolo dell’Altro

Dalle Luche (2016), propone una riflessione sulla genealogia dell’autismo schizofrenico, partendo
dalla posizione di Bleuler rispetto questa tematica. Per quest'ultimo, infatti, il pensiero autistico puo
essere pensato come “dereistico”, ossia deviante dalla realta, “sia per motivazioni di ordine affettivo,
sia per carenza della funzione di realta” (Dalle Luche, 2016, pp. 365); I’autore si concentra sulla
distinzione del pensiero autistico da quello realistico, notando come il primo non considera il dato
oggettivo quando questo si discosta da quello soggettivo. Aggiunge, inoltre, che anche se questa
modalita di pensiero ¢ tipica dei sogni, non ¢ coincide col pensiero infantile, né dell’inconscio, poiché
utilizzerebbe i meccanismi della coscienza vigile.

Dalle Luche si interroga sull’attualita della posizione bleuleriana rispetto 1’autismo, proponendo
posizioni e riflessioni piu attuali Ballerini (2002), che suggerisce come in questo quadro
psicopatologico sia evidente una "impossibilita del soggetto di prendere una distanza osservatrice
dalle proprie fantasie, di accedere immediatamente, preriflessivamente, spontaneamente,
allesperienza vissuta, [impossibilita di “costituire [laltro” e governare cosi la relazione

intersoggettiva sul piano del reale” (Dalle Luche, p. 366, 2016).

Ballerini (2010) propone e sostiene la visione secondo cui le forme nucleari delle schizofrenie siano
pensabili come autistiche, anche se non tutte le forme autistiche possono essere definite come
schizofreniche. L’autore riprende anche il concetto di “attivita autistica”, proposto da Minkowski
(1953), proprio per descrivere la modalita tramite cui il soggetto autistico agisce nel mondo, giacché
questa sua attivita risulta estremamente morbosa: egli getta il suo atto nel mondo, ma senza tenerne
conto portando alla conseguenza che per 1’esterno, tale azione risulta strana, rigida e incoerente,
ripiegata su se stessa.

Ballerini, riprendendo Blankenburg (1971; 1986), sottolinea come la condizione autistica sarebbe una
reazione naturale alla situazioni in cui I’Io empirico deve necessariamente sopperire 1 compiti dell’lo
trascendentale, divenendo, dunque garante di un sé: per 1’autore ¢ presente un aspetto difensivo, al
fine di resistere per riuscire ad affermare il proprio s¢ nel mondo empirico; vi sarebbe una
trasformazione dell’”’essere-con”, che definisce 'umana presenza nel mondo dell’oppressione, della
persecuzione, cercando di compensare la basica costituzione deficitaria dell’ Altro.

L’autismo viene visto, in questo senso, come la crisi della costituzione dell’To e dell’ Altro. E I’ Altro
la condizione per cui il mondo diviene intersoggettivo, fonda ogni incontro ed edifica ogni rete

sociale; il ruolo dell’ Altro ¢ fondamentale per la co-costituzione dell’ipseita del soggetto, ed’e proprio



questa interdipendenza tra S¢é e Altro che spiega 1’insorgenza di condizioni patologiche: nell’autismo
e nella schizofrenia vi sarebbe una crisi tra il proprio Sé, divenuto straniero in sé stesso, e il S¢ degli
altri, che non viene percepito come un altro simile, bensi come un enigma, persecutore, da cui
I’individuo deve difendersi.

L’autore spiega come 1’autismo si connoti per una condizione di essere nel mondo in termini di servitu
e annichilimento, proprio per via dell’impossibilita di esperire la fondazione dell’Altro che a sua volta
garantirebbe la costituzione del proprio Sé, dando cosi inizio alla vita del soggetto,
all’intersoggettivita: la chiusura comunicativa, I’ermetismo, il silenzio e il ritiro, sarebbero dunque
una difesa per I’individuo, che non riesce ad intendersi con 1’altro sulla naturalita di essere-con-1’altro

nel mondo della vita.

“E ’eclissi dell’Altro nell orizzonte costituente travolge assieme la soggettivita propria e la comune

realta”. (Ballerini, 2010, pp. 19)

2.2.2 Margaret Mahler e la fase autistica normale

Gli studi di Margaret Mahler (1972; 1978) si sono concentrati sull’analisi dei primi momenti di
sviluppo del bambino in particolar modo, concentrandosi sugli stadi preverbali, arrivando a definire
le prime settimane di vita extrauterina del neonato con il termine “fase autistica normale”, momento
in cui esso non possiede realmente la capacita di distinguere la sua realta interiore con quella esterna,

non facendo nemmeno distinzione tra il proprio sé e il mondo inanimato.

Il neonato passa molto tempo in stati di sonno a discapito di stati di veglia, riproponendo la vita intra-
uterina e la sua distribuzione libidica, ossia un sistema monadico chiuso e autosufficiente volto al
soddisfacimento di desideri allucinatori. L’innata non reattivita del bambino al mondo esterno di
questa prima fase € causata da una barriera verso I’ambiente, essendo la crescita fisiologica ancora
prioritaria rispetto alla crescita psicologica; I’infante mantiene la sua condizione di equilibrio sino a
che i suoi bisogni interni non producono una o piu tensioni in eccesso che devono essere
necessariamente gratificate: in questo modo si ottiene uno stato di eccitamento che si alterna allo stato

di sonno solo una volta soddisfatto.

In questa prima fase, il sistema sensoriale predomina il mondo del bambino, che si trova in uno stato
di primitivo disorientamento allucinatorio, in cui il soddisfacimento dei bisogni rientra all’interno di

quella che viene definita da Ferenczi “orbita autistica onnipotente e incondizionata” (1913). Essendo



presente questa barriera che protegge il bambino dagli stimoli esterni, nelle prime settimane di vita
non riesce a riconoscere che il soddisfacimento delle sue tensioni e bisogni proviene da un agente
materno, momento definito dall’autrice come “narcisismo primario assoluto” e ascrivibile alla fase

del narcisismo primario freudiano (1914).

Il neonato nasce con dei riflessi innati che hanno un corrispettivo biologico, volti alla sopravvivenza
e quindi propri del piano istintuale; tramite il normale sviluppo e I’accudimento materno vi sarebbe
un progressivo investimento energetico della libido, per cui il bambino inizia a percepire che il
soddisfacimento dei suoi bisogni non proviene dall’interno del suo corpo, bensi dall’esterno, per cui
avverrebbe il naturale spostamento della libido dall’interno del corpo verso la periferia. A conferma
di cio, parallelamente a questo investimento pulsionale appaiono nuovi riflessi al servizio di una
“motivazione di piacere” (Freud, 1895), come I’inseguimento visivo o il volgersi verso il seno,
appresi dal bambino a seguito di esperienze percettive con annesso ricordo piacevole; nel momento
in cui queste transazioni cinestetiche primitive vengono progressivamente consolidate, tutti i riflessi

derivanti dal Moro diminuiscono costantemente fino a scomparire.

Nonostante il bambino si presenti non reattivo all’ambiente circostante in questa fase di vita, vi
sarebbero momenti fugaci in cui il bambino riesce a mantenere una sorta di vigilanza passiva agli
stimoli esterni che garantirebbe la continuita tra la fase autistica normale e quelle successive.

Come anticipato, il bambino nei momenti di veglia tenta di raggiungere nuovamente 1’omeostasi a
seguito di un momento di tensione sgradevole che lo porta a mettere in atto dei fenomeni espulsivi
(defecare, urinare, starnutire, tossire etc.), a cui segue normalmente una gratificazione fornita dalle
cure materne; questo aiuta il bambino nella discriminazione del tempo e delle esperienze “buone-

cattive” (base ontogenetica per il meccanismo di scissione).

Secondo I’autrice, a partire dal secondo mese inizierebbe la ‘‘fase di simbiosi normale”, dettata da
una iniziale e graduale consapevolezza della presenza di un oggetto che soddisfa i bisogni: il bambino
si comporta come se lui e la madre fossero un sistema onnipotente, un'unita duale all'interno di un
confine comune. Sebbene il narcisismo primario prevalga ancora, in questa fase non ¢ cosi assoluto
come nella fase autistica, in quanto il neonato inizia a percepire che la soddisfazione del bisogno
proviene da un oggetto parziale, anche se parte del sistema duale onnipotente a cui rivolge
I’investimento libidico.

11 termine “simbiosi” viene utilizzato per la descrizione di quello stato di fusionalita con la madre, in
cui 1'lo non ¢ ancora differenziato dal non-lo e in cui interno e esterno vengono percepiti diversi in

modo graduale: caratteristica della simbiosi ¢ I’unione di tipo delirante, somatopsichica e onnipotente



con la rappresentazione della madre e 1'illusione di un confine comune tra due individui fisicamente

separati.

In condizioni di sviluppo normotipico, il bisogno si trasformerebbe gradualmente in un desiderio e,
in seguito, nello specifico affetto “legato all'oggetto” di tale desiderio.

L’eziologia nei casi di autismo e psicosi clinicamente significativi riguarda, quindi, specifici momenti
evolutivi che portano a meccanismi difensivi ad esito differente: difatti, nell’autismo, il meccanismo
di difesa a cui I’lo tende a regredire sarebbe proprio la barriera verso I’ambiente, mantenendo la
separazione tra interno ed esterno, percependo le gratificazioni e le cure della madre come
appartenenti al proprio stato interno e non riuscendo a rispondere alle richieste sociali e al contatto
umano; mentre nella condizione di psicosi il bambino riuscirebbe a percepire gradualmente la madre
in un’ottica di agente, anche se in una dinamica simbiotica che viene messa in atto per contrastare
I’ansia e 1’annientamento che prova nella separazione reale, portandolo a mettere in gioco difese

primarie introdotte nel capitolo precedente.

2.2.2 Donald Winnicott ¢ il ruolo della madre sufficientemente buona

Donald Winnicott nell’opera “Dalla pediatria alla psicoanalisi” (2017) raccoglie alcune riflessioni
rispetto 1’origine di alcuni quadri psicopatologici, come la psicosi, schizofrenia e autismo. Per I’autore
I’individuo alla nascita non ¢ unitario, ’unita diviene percepibile analizzando la struttura “individuo-
ambiente”: 1’origine della psiche individuale avverrebbe nel momento in cui il soggetto riesce a
crearsi un ambiente personale che, se procede verso uno sviluppo sano, coincide con I’ambiente

esterno, permettendogli di accedere all’indipendenza e costituire una salute mentale.

Durante lo sviluppo emotivo vi sarebbero degli stadi primitivi in cui il bambino risulta essere isolato
dal mondo, mantenendo intatto il senso del Sé: I’individuo esplora il mondo con dei movimenti
spontanei, accettandone gradualmente le pressioni esterne anche grazie all’adattamento dell’ambiente
alle sue esigenze che, cosi facendo lo lascia esistere momentaneamente in una condizione di
isolamento. In un adattamento difettoso 1’urto provocato dall’ambiente causa una forte reazione nel
soggetto, che comporta una perdita del senso di Sé, riacquisibile solo con il ritorno all’isolamento;
oltre a cio, si instaura una distorsione psicotica della struttura “individuo-ambiente”, che genera un
progressivo impoverimento del Sé, perché difeso sempre piu da un'organizzazione respingente la

pressione ambientale.



La presenza di bisogni accolti dalla madre genera nel bambino la possibilita di allucinare: la
reiterazione di questa situazione porta alla capacita di utilizzare 1’illusione, una sorta di “follia
primaria”, meccanismo che consente I’iniziale contatto con 1’ambiente: secondo Winnicott, qualora
questa situazione venga mantenuta col passare del tempo, porta all’esacerbazione di una condizione
di psicosi. Il risultato di questa inadattabilita dell’ambiente alle esigenze del bambino porta alla
scissione tra vita interna e ambiente, producendo un falso Sé sottomesso al mondo esterno e causando

un’impossibilita di raggiungere 1’indipendenza.

Secondo questa prospettiva, quindi, ¢ la presenza di un ambiente che si adatta ai bisogni del bambino,
ossia una madre sufficientemente buona, a garantire lo sviluppo dello psiche-soma primitivo; le cure
materne iniziali danno la possibilita al neonato di rendersi capace di tollerare progressivamente delle
mancanze e lo rende comprensivo nei confronti di deficienze o piccoli errori materni che possono
presentarsi naturalmente nel corso della crescita del bambino: 1’aumento della tolleranza fa si che il
bambino “liberi” la madre dalla necessita di essere prestante rispetto alla risposta immediata e perfetta

ai bisogni del bambino.

Secondo I’autore, 1’autismo non sarebbe una condizione dettata da semplici comportamenti, né puo
essere pensata come fenomeno regressivo, bensi dovrebbe essere visto come “un’organizzazione
difensiva altamente sofisticata, da cui ¢ evidente I’invulnerabilita”: la scissione profonda presente tra
il vero e intimo Sé¢ e il falso S¢ ¢ centrale nell’instaurarsi della psicopatologia precoce, in quanto
quest’ultimo sarebbe implicato nella gestione e controllo del mondo esterno. Nella condizione di
autismo, secondo Winnicott, non ¢ il bambino a soffrire, bensi I’ambiente: questa organizzazione
viene interpretata come “protezione dal ricordo perduto di angosce impensabili”. (Egge, 2006, pp.

44)

2.2.3 Jacques Lacan, autismo e linguaggio

Durante la conferenza tenutasi a Ginevra sul “Sintomo” (1975), Lacan sintetizza il suo pensiero
sull’autismo: secondo 1’autore, il soggetto autistico ¢ situato all’interno del linguaggio, senza pero
essere nel discorso, facendo esplicito riferimento al linguaggio autoreferenziale che mostrano questi
individui. Per Lacan, infatti, nell’autismo non vi sarebbe il riconoscimento dell’ Altro simbolico, per
cui il soggetto parlante non riesce ad identificarsi in ci0 che dice e a porre ad un Altro la sua domanda,

anche se questi individui si presentano estremamente “verbosi”.



Il soggetto autistico non puo entrare nel discorso e cio ¢ dato dal fatto che non vi ¢ la possibilita di
entrare nella domanda, che gli garantirebbe la costruzione di un legame sociale.

I1 suo linguaggio rimane qualcosa di chiuso, che esclude I’Altro e resta fermo in una posizione di
godimento verbale: il linguaggio viene utilizzato per via della sua funzione pulsionale, un uso
autoerotico che consiste nel puro piacere di riprodurre il suono e il ritmo, rivolto a nessuno, ma

comunque fonte di godimento.

Nel suo intervento, Lacan sottolinea come vi sia una sorta di “gelamento’ nell’autismo che riguarda
il livello simbolico, poiché I’individuo non sarebbe separato dal suo Altro: cid coincide con la
mancanza della divisione tra il rappresentante simbolico del suo essere soggettivo (detto significante
S1) e il rappresentante dell’ Altro (detto significante S2), che dovrebbe introdurre il mondo esterno.
Questi due significanti restano fusi in un’unica olofrase e non sono, quindi, distinguibili.

Questo comporta 1I’impossibilita di essere rappresentati da un significante presso la catena dei
significanti del campo dell’Altro. Nell’autismo, dunque, il soggetto esclude i significanti dell’ Altro,
le parole sono estremante concrete, reali, e spesso vengono confuse con il proprio essere.

L’autistico esclude I’Altro del linguaggio, non si separa dalla dimensione simbolica dei significanti
che finisce per attuare nel reale. Anche la parola risulta essere fortemente reale e quindi carica di
godimento mortifero, poiché non ¢ presente la separazione tra dire e godere, insita nella funzione del

Nome del Padre, che nei casi di autismo € assente.

Secondo Lacan, I’autismo e la psicosi non sono differenti per struttura, ma si distinguono nello
sviluppo dei vari registri: a differenza della struttura nevrotica, in entrambe ¢ venuta meno la funzione
paterna, con conseguente carenza del processo di soggettivizzazione.

Nel sogget