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I disturbi della personalità, anche sottosoglia, sembrano espandersi in modo incessante in questo periodo storico. Verosimilmente, accanto ad una maggiore attenzione da parte dei clinici, esistono fattori non solo intrapsichici, ma anche psicosociali che condizionano il fenomeno. Sembra lecito considerare l’incertezza come uno dei principi sui quali si fonda la realtà quotidiana nel mondo contemporaneo. Incertezza e complessità si rinforzano l’una con l’altra e una delle strategie che oggi sembra dominante per affrontarle è, semplicisticamente, quella di agire come se la riflessione introspettiva rispetto a questa condizione rappresentasse un fastidio da evitare. Molte delle nostre azioni, comprese quelle legate alle dinamiche relazionali, sono sperimentate lasciando poco o nessuno spazio all’analisi profonda delle motivazioni e dei significati.

La virtualità creata dalle tecnologie internettiane sembra agevolare, o addirittura indurre, un nuovo stile di relazione e forse un nuovo sviluppo della vita psichica. La virtualità del bit prende sempre più il posto della realtà degli atomi. Da questo si osserva un cambiamento davvero epocale di paradigmi. Ecco allora che, a ben analizzare le direttrici fondamentali che caratterizzano la nostra contemporaneità, è possibile azzardare che lo stile della “nuova normalità” è una sorta di sintesi tra il modello di funzionamento psichico border-line e quello narcisistico.

Incontrare oggi persone che si presentano con uno stile di atteggiamento tra il border-line e il narcisismo è sempre più frequente. Sono soggetti arrabbiati, depressi e impulsivi, emotivamente instabili. Con un’immagine di sé, le sue finalità e le preferenze soggettive (comprese quelle sessuali) spesso non chiare e disturbate. Con, di solito costanti, sentimenti di vuoto interiore, tendenza a relazioni intense, instabili e disturbate, con sforzi eccessivi per evitare l’abbandono.

Si tratta di persone con una modalità pervasiva di instabilità delle relazioni interpersonali, dell’autostima e dell’umore, e una marcata impulsività, che iniziano nella prima età adulta e sono presenti in una varietà di contesti. Sono in grado di compiere sforzi disperati per evitare abbandoni reali o immaginari e la percezione della separazione o del rifiuto possono portarle ad alterazioni profonde dell’immagine di sé, dell’umore, della cognitività e del comportamento.

Gli individui con Disturbo Borderline di Personalità possono avere una modalità di boicottaggio di se stessi nel momento in cui l’obiettivo è sul punto di essere realizzato (per esempio, ritirarsi da scuola quando sono in procinto di diplomarsi, distruggere una relazione proprio quando è chiaro che potrebbe durare). 

A ben vedere le caratteristiche di base proprie di questi disturbi appartengono ad un modo di essere dell’uomo contemporaneo che vive alla ricerca di emozioni, possibilmente “forti”. L’emozione forte è quella alla quale si crede e ad essa si affida una momentanea ed effimera sicurezza, che si è anche in grado di comunicare ad altri. Questa emozione effimera copre spesso una condizione ’”alessitimica”, intesa come incapacità a percepire le sensazioni, le emozioni e la gioia, provenienti dal corpo, che potrebbe essere inquadrata come caratteristica comune in molti casi di disturbo border-line. Questo spiegherebbe il tentativo di “risvegliare” un corpo non percepito perché anestetizzato, mediante agiti anche cruenti (rapporti sessuali agiti o subiti in modo violento, graffiarsi, ferirsi, automutilarsi).

Il concetto di “organizzazione borderline di personalità”, descritto da Kernberg (1970), rappresenta una modalità di funzionamento intrapsichico e lascia intendere che gli altri disturbi di personalità potrebbero essere caratterizzati da una sottostante organizzazione borderline. L’autore prevede tre criteri diagnostici: 

1. presenza di diffusione di identità,

2. esame di realtà conservato, 

3. meccanismi di difesa primitivi (negazione, scissione, identificazione proiettiva, ecc.).

Ampliando il concetto di Kernberg che certi fattori costituzionali sono rilevanti nella eziologia del Disturbo Borderline di Personalità (DBP), Cloninger e coll nel 1993, in base all’elaborazione del modello psicobiologico della personalità, che prevede che circa il 50% della personalità possa essere attribuito al temperamento, influenzato da variabili genetiche, ed il restante 50% al carattere, determinato da variabili ambientali, entrambi strutturantisi in “dimensioni”, hanno riscontrato che questi pz. sono gli unici a presentare una forte tendenza sia alla ricerca della novità sia all’evitamento del danno. In altre parole, essi sono impulsivi, arrabbiati ed anche estremamente ansiosi.  

Il borderline fallirebbe più che nel differenziare a sufficienza le immagini del Sé da quelle dell’oggetto, come accade nelle psicosi, soprattutto nell’integrazione degli aspetti “buoni” e “cattivi” (derivati pulsionali libidici e aggressivi) sia del Sé che dell’oggetto. 

Responsabile di tale difficoltà di integrazione sarebbe una patologica aggressività pregenitale. A scopo difensivo rispetto a tale primitiva aggressione pulsionale, il borderline va incontro ad una “divisione dell’Io” (concetto simile a quello freudiano di “Spaltung”), che serve come base per il meccanismo di difesa elettivo delle organizzazioni caratteriali borderline: la scissione. Una scissione che potremmo definire “verticale” rispetto alla linea conscio-inconscio, che porta un soggetto ad identificare in un altro, ad es., non degli aspetti diversi di una stessa persona, ma persone differenti, mantenendo, però, a livello cognitivo, un unico riferimento oggettuale. Sembrano esserci, in definitiva, diversi momenti di valutazione, con perdita del “senso della realtà” ma non dell’”esame di realtà”, come avviene nelle psicosi.

Nei borderline l’oggetto viene ancora percepito come scisso.

Molti studi hanno condotto alla diagnosi di borderline così come è stata inserita da Spitzer e coll. nel DSM III (1979), comprendendola nei Disturbi di Personalità, cioè nell’asse II e raccogliendo un insieme di criteri diagnostici che comprendessero sia le caratteristiche cosiddette schizotipiche, cioè vicine alla schizofrenia, che i borderline in senso stretto. Da queste due diverse concezioni del termine borderline, vennero formulate due diverse diagnosi, la prima “borderline schizotipica” (vicina alla schizofrenia) e la seconda “borderline instabile”(i tipici pazienti arrabbiati, impulsivi e depressi). 

Nel DSM III, la personalità borderline si caratterizza per otto criteri diagnostici:

1. rapporti interpersonali instabili e intensi

2. impulsività

3. instabilità dell’umore

4. rabbia intensa e inappropriata

5. comportamenti fisicamente autolesivi

6. disturbo di identità

7. cronici sentimenti di vuoto e di noia

8. difficoltà a tollerare la solitudine

Il DSM IV (1994 ) aggiunse un criterio indicante la presenza di passeggere ideazioni paranoidi, dovute a stress, o di severi sintomi dissociativi.

Dal punto di vista clinico esiste in campo psicoanalitico la convinzione generale che l’aggressività giochi un ruolo primario nel disturbo borderline. 

Il tema dell’abbandono sembra essere centrale in questi individui e gli sforzi disperati che essi mettono in opera per evitare anche una breve separazione, evidenziano la forte influenzabilità di questi soggetti da parte degli eventi  esterni. Il rifiuto o l’abbandono da parte di altri, infatti, scatena la percezione ed il conseguente senso di colpa, che ciò dipenda comunque da loro.

Le distorsioni cognitive, come il pensiero quasi-psicotico, caratterizzato da transitori, circoscritti e/o atipici strappi nell’esame di realtà, possono anche verificarsi nel contesto di relazioni interpersonali. Sono comuni percezioni quasi-deliranti di abbandoni da parte di figure amate. 

I sentimenti costantemente presenti di “mancanza” e di noia provati, li spingono a cercare costantemente qualcosa da fare, nel tentativo di riempire un “vuoto” incolmabile.

Egli si consuma nel tentativo di stabilire relazioni diadiche esclusive in cui non vi sia alcun rischio di abbandono, ma, una volta raggiunta l’intimità con un’altra persona, due tipologie di ansia vengono attivate. Da un lato, cominciano a temere di essere “fagocitati” dall’altro e di perdere la propria identità, dall’altro, esperiscono un’angoscia che sconfina nel panico in relazione all’idea di poter essere abbandonati in qualsiasi momento.

Il tipico atteggiamento relazionale di questo stile è quello di stabilire relazioni interpersonali intense, ma fortemente instabili. La persona che interpreta con precisione questo stile è in grado di provare con estrema semplicità di passaggio fasi alterne di idealizzazione e di svalutazione della persona alla quale si appoggia o con la quale intende stabilire un contatto o una relazione, su un’onda emotiva sempre molto corta.

In questo stile relazionale la relazione d’oggetto esiste per frammenti e ogni oggetto di relazione soddisfa per un frammento.

L’esperienza del sé della personalità borderline è caratterizzata da un marcato disturbo di identità. Se si potesse immaginare come si sente un oggetto inanimato, si potrebbe forse comprendere il senso di vuoto interiore di queste persone che solo la presenza altrui fa sentire “vive”. Solo la presenza fisica di altre persone consente loro di dare un significato alla propria vita. In tale condizione di dipendenza, la solitudine è così sgradevole perché comporta un vissuto profondo di annientamento. 

Il borderline utilizzerebbe il proprio corpo come un “oggetto transizionale” nel senso di Winnicott (1953 ), ossia in modo non reale ma illusorio, esercitando su di esso un tentativo di controllo onnipotente, limitato dalla realtà dell’oggetto ed effettuando un tentativo di “risvegliare” un corpo non percepito perché anestetizzato, mediante agiti anche cruenti (graffiarsi, ferirsi, automutilarsi).

In questo senso una ferita inflitta dall’esterno tenderebbe a risvegliare un corpo “che non sente” e, al contempo, a mascherare un dolore “interno” avvertito come intollerabile. 

Il modo di comunicare tramite il corpo è incentrato sulla promiscuità sessuale, su rapporti sessuali intrattenuti con persone diverse. 

Tutto questo conduce alla similitudine con il “cristallo”, delicato da toccare, facile a rompersi e pericoloso quando è finito in frantumi (1999 ).

Per ciò che concerne il trattamento, un approccio di tipo farmacologico può essere in grado di modificare positivamente l’evoluzione del disturbo, anche se spesso questi pazienti sono scarsamente complianti e sorprendentemente sensibili agli effetti collaterali dei farmaci. 

Gli antipsicotici si sono rivelati utili soprattutto in quei soggetti che presentano concomitanti caratteristiche schizotipiche, riducendo la tendenza all’autoriferimento, la depersonalizzazione e le ricorrenti illusioni. 

La categoria degli antidepressivi triciclici, da alcuni considerata di utilità terapeutica in considerazione sia dell’ipotesi di una comorbilità con i disturbi affettivi, sia di una appartenenza stretta allo spettro affettivo, si sono rivelati addirittura dannosi per un aggravamento dei comportamenti auto- ed etero-aggressivi, dell’impulsività e dell’ideazione di riferimento. 

Gli IMAO, invece, sembrano avere effetti positivi sulla riduzione dell’ansia e della rabbia, con miglioramento del tono timico. 

La fluoxetina, poi, che comporta una normalizzazione dell’emotività, in alcuni pazienti avrebbe determinato una acutizzazione della sintomatologia.

Gli stabilizzatori dell’umore, in particolare la carbamazepina, si è rivelata efficace nell’attenuare i comportamenti impulsivi e sopprimere l’instabilità emotiva.

Il trattamento più efficace si è rivelato quello integrante una terapia farmacologica con un approccio psicosociale, mirante a mantenere questi pazienti ad un più stabile livello di funzionamento sia lavorativo che interpersonale.

Per quanto riguarda il tipo di “setting”, è stata valutata l’efficacia sia di contesti individuali che di gruppo.

In un’ottica psicoterapeutica ad orientamento analitico, Otto Kernberg ha proposto una psicoterapia da lui definita “espressiva”, basata su una modificazione della tecnica psicoanalitica classica, partendo dalle considerazioni che il terapeuta non deve assumere un atteggiamento puramente di supporto, che, paradossalmente, aumenterebbe l’angoscia e i sintomi disadattivi, mentre un approccio espressivo migliora le potenzialità cognitive. Inizialmente, gli interventi del terapeuta sono mirati alla chiarificazione e al confronto sui vissuti del paziente prevalentemente minati dal meccanismo della scissione, e solo in un secondo momento, allorquando si sia consolidata una maggiore integrazione delle immagini del Sé e dell’oggetto precedentemente scisse, può essere indicata l’interpretazione del materiale inconscio, indirizzato all’ “hic et nunc” della seduta, non al materiale del passato. Tale tecnica è stata riproposta, in parte modificata da Gill (1994 ), che ha auspicato il superamento della dicotomia espressivo-supportivo. 

Adler (1985) ha proposto metodiche che consentissero una graduale separazione e autonomizzazione del paziente dal setting anche attraverso l’utilizzo di “oggetti transizionali”, in quanto setting troppo rigidi e strutturati infondono in pazienti in cui la preoccupazione rispetto all’abbandono è molto forte, un’ansia di separazione schiacciante, fondata sulla paura di poter essere allontanati dal terapeuta.

Searles (1986) presta la massima attenzione alla identificazione proiettiva da parte del paziente nei confronti del terapeuta, il che può portare ad una simbiosi non priva di rischi.

In un’ottica cognitivo-comportamentale, la Linehan (1993) ha proposto una tecnica chiamata “terapia comportamentale dialettica”, utile per diminuire i tentativi di suicidio e i tentativi autolesivi in borderline di sesso femminile. La teoria presuppone che il disturbo borderline dipenda da una disfunzione della regolazione emotiva, la quale a sua volta dipende sia da una predisposizione biologica, che aumenta la vulnerabilità, che dall’interazione con un ambiente patogeno o “invalidante”, nel senso che la famiglia spesso non riconosce le emozioni o le colpevolizza. Il terapeuta si mostra accettante ed empatico verso il paziente, le sue emozioni vanno comprese e discusse per valutare soluzioni alternative. Si tratta di una tecnica con un forte accento psicoeducazionale e arricchita da tecniche di social skills training, simile per alcuni aspetti a quella psicodinamica, prevedendo, attraverso una prima accettazione del paziente da parte del terapeuta, l’apertura alla possibilità di una successiva accettazione del paziente del proprio Sé. 

Perché questo possa verificarsi è necessario un recupero da parte del paziente della possibilità di vivere le proprie emozioni, dando loro corpo e nome, e della capacità di rappresentarle. Tale processo porterebbe, poi, ad un recupero dell’identità. 
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LA DIMENSIONE RELAZIONALE NELLE PSICOSOMATOSI ATTRAVERSO L’ESPERIENZA DEI GRUPPI BALINT

Fausto Agresta

La formazione nel Gruppo Balint ha trovato largo spazio con i medici generalisti e di famiglia. La formazione si è estesa a tutte le professioni d’aiuto. Abbiamo due tipi di gruppi: “monosintomatici” e “plurisintomatici”, rispettivamente, se i partecipanti appartengono ad una o più categorie di professionisti. Ribadendo che il G.B. non è una supervisione, né una psicoterapia, riportiamo qui le esperienze di psicologi e medici che presentano casi di disturbi funzionali e/o di malattie psicosomatiche. La formazione psicologica del medico o di qualsiasi altro operatore socio – sanitario significa addestramento alla relazione col paziente. Una relazione col paziente comporta un uso consapevole dei propri mezzi, vale a dire della propria persona, di se stesso. In ogni caso significa imparare a gestire meglio una relazione e a rischiare di meno rispetto al proprio coinvolgimento emotivo. Balint raccomandava di ascoltare l’uomo globale, la persona inserita nel suo ambiente, e quindi la sua individualità unica e irripetibile. Mettendo  l’analista al centro del campo di osservazione, Balint ne fa il centro dell’universo: una rivoluzione copernicana. Alla fine, egli si rende conto e non ha paura a dirlo, che l’analista, al di là delle regole e dell’interpretazione, deve fare i conti con la sua personalità che gioca un ruolo essenziale nello svolgimento e nella fine del trattamento. Ferenczi affermava che “la personalità del medico esercita spesso più effetti sul malato che il farmaco prescritto”. Balint, nella sua  più nota frase: “Qual è il farmaco che il medico prescrive più frequentemente? Se stesso”, discuteva con il suo analista dei problemi della medicina praticata giornalmente con i malati.

Il medico quando sta con il paziente prova delle emozioni, ed ogni emozione che egli registra nella sua mente e nel suo cuore, diremmo nel suo proprio corpo, deve essere considerata “nella prospettiva del sintomo” della malattia. Così, Balint ha introdotto in questa esperienza della medicina, del medico pratico, un metodo che mette in gioco l’inconscio dei due “contendenti”, con lo scopo di comprendere che cosa passa nella comunicazione reciproca, cioè quella della domanda (il sintomo) e quella della risposta (breve, “dieci minuti per il paziente”, o una psicoterapia  più specifica: verbale, rilassamento, ecc.). Balint ha tracciato un’area intermedia che è quella della formazione psicologica del medico e dell’operatore sanitario, la relazione che implica una parziale, ma sostanziale, modificazione del carattere del medico. “Nel gruppo è dato sperimentare una cosa unica: riflettere su un’esperienza mentre la si vive” (R. Di Donato; 2000). A questo punto mi sembra necessario focalizzare la finalità del metodo Balint che si concretizza  nello studio del controtransfert manifesto, evidente, del medico, dello psicoterapeuta così come appare agli altri componenti del gruppo nel momento in cui egli racconta la sua esperienza. Lo studio riguarda, appunto, il modo in cui egli utilizza se stesso, la sua personalità, la sua tecnica, le sue risposte automatiche. Presenterò alcune riflessioni sull’esperienza di diversi anni, prima come partecipante, poi come conduttore di G.B. Nelle situazioni senza prescrizione farmacologica, queste situazioni  mettono in evidenza proprio il ruolo “asettico” della relazione, del significato della malattia: attenzione, amore, simpatia. Quando una malattia è vissuta per anni solo con cure esclusivamente farmacologiche, per atteggiamenti “organicistici” di medici che ripropongono la divisione mente – corpo negando la visione olistica della persona- la scissione mente – corpo viene ricomposta nella dinamica del Balint. I membri del gruppo rappresentano gli”organi” del corpo scisso e il conduttore riconduce il lavoro gruppale ad una visione unitaria del corpo gruppo “spezzettato”. Nel G.B. i casi di psicosomatica affrontati con una  psicoterapia verbale e/o corporea costituiscono la maggioranza clinica di ogni medico – e aggiungo io – di molti psicologi – psicoterapeuti. Nella mia relazione, Modelli psicoterapeutici in psicosomatica, presentata al  XVII Congresso Nazionale della SIMP, a Siena (1999), ho parlato di inadeguatezza di altri modelli di intervento basati su visioni unilaterali dell’uomo. Nei G.B. propongo il mio modello dinamico – psicosomatico, nel senso di una epistemologia della complessità, soprattutto nella ricerca relativa alla mente – cervello, alla psiche – soma C. Neri, 1998). La parte relativa ai G.B. rispecchia la situazione di gruppo in cui si vanifica ogni eventuale visione solo psichica (o solo corporea) del paziente. La comunicazione avviene a cinque livelli: livello verbale, non verbale (infra), somatico (corporeo), analogico, metaforico, simbolico, e onirico. I partecipanti, seguendo un approccio globale e a più livelli, hanno la possibilità di saltare da un livello a un altro, sia dal punto di vista dell’ascolto, sia dal punto di vista dell’interpretazione, sia delle tecniche usate o proposte. Il messaggio dello psicosomatico, come da più parti riconosciuto, è il vettore più immediato: il corpo che soffre, che parla un linguaggio di sofferenza, è quello che langue da molto tempo. E’ un corpo che è stato oggetto di infinite cure senza risultati concreti. Ricordiamo le patologie gravi, per es. rettocolite ulcerosa, le anoressie e bulimie, in cui il corpo è evidentemente coinvolto e “realmente” diviso fra più “contendenti”, spesso senza collaborazione. Esempio. Uno psicologo, con un invio di una anoressica di 15 anni da parte di un medico, non collaborava con l’inviante medico. All’inizio del G.B., lo psicoterapeuta pensava di fare tutto “da solo”, ma ci stava male, come pure la paziente, la famiglia che chiedeva, e il medico che telefonava invano. Alla fine del Balint (partecipazione per 6 mesi) lo psicoterapeuta aveva modificato il suo atteggiamento, riproponendo dopo sei mesi lo stesso caso. Aveva diluito la “sua” responsabilità (modificazione di sé) con i colleghi. Un altro psicoterapeuta trattava la coppia ristrutturando il “corpo” dell’anoressica destinata ad essere trattata, prima “solo” con le parole, senza che “il corpo – sintomo - famiglia” venisse coinvolto (madre bulimica, padre asmatico). Altre esperienze fanno parte della Formazione che l’Autore propone da molti anni con vari operatori e studenti dell’Università dell’Aquila, dove insegna Psicosomatica.

Tutte le attività collaterali vengono proposte nei Convegni e nei Seminari in collaborazione l’Associazione Italiana N. Prospettive in Psicologia (di cui è Presidente e providerer) e con l’ Assir (Gruppo Dott. R. Di Donato)….
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