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Capitolo primo
Le espressioni degli affetti

Gli affetti nel senso più stretto sono caratterizzati da un rapporto del tutto particolare con i processi somatici, ma a rigore tutti gli stati psichici, anche quelli che siamo abituati a considerare “processi del pensiero”, sono in una certa misura “affettivi”, e non uno di essi è privo delle espressioni somatiche e della capacità di modificare processi somatici (1890, 97).

1. L’ammontare affettivo (affektbetrag)

L’articolo Alcune considerazioni per uno studio comparato delle paralisi motorie organiche e isteriche fu scritto originariamente da Freud in francese e venne pubblicato nel 1893. Stando alle indicazioni di Strachey
, i primi paragrafi risalirebbero al 1888 e soltanto l’ultimo all’anno di pubblicazione. Ma la fonte bibliografica che consente di datare in modo più preciso alcune fasi della stesura del testo sono le Lettere a Wilhelm Fliess (1887-1904), insieme all’ampio corredo critico che le accompagna nell’edizione curata da J. M. Masson.

Nella lettera del 28 maggio 1888 Freud scrive all’amico di aver concluso «la prima stesura delle “paralisi isteriche”» (1887-1904, 40); in quella successiva, del 29 agosto dello stesso anno, il lavoro è dato quasi per terminato. Passano cinque anni, e il 10 luglio 1893 viene annunciata l’imminente pubblicazione sugli Archives de Neurologie; ed effettivamente l’articolo uscirà quell’anno sul numero di luglio degli Archives. Dalla stessa lettera apprendiamo che nel 1887 Freud tenne all’Università un corso – che Fliess frequentò come allievo – durante il quale trattò l’argomento delle paralisi motorie isteriche. In più, nella Relazione sui miei viaggi di studio a Parigi e a Berlino, del 1886, Freud si riferisce in questi termini al lavoro che verrà pubblicato soltanto sette anni più tardi:

Col professor Charcot ho intrecciato, sia oralmente che per iscritto, un vivace scambio di idee sui punti di vista che derivano dalle sue ricerche, e da questi scambi è derivato un saggio che apparirà sugli “Archives de Neurologie”, dal titolo Confronto fra la sintomatologia isterica e quella organica (1886a, 11).
Di recente è apparso sulla Rivista di Psicoanalisi un articolo di Francesco Napoletano – Il quarto paragrafo. Sul pluriennale ritardo nell’edizione di Alcune considerazioni per uno studio comparato delle paralisi motorie organiche e isteriche (2009) – in cui l’autore attribuisce il settennale ritardo di Freud nella pubblicazione delle “paralisi isteriche” a motivi personali e scientifici. I primi andrebbero riferiti alle reticenze nel sottrarsi all’influenza che all’epoca il “grande Charcot” (cfr. Jones E., 1953-57, p. 195) esercitava sul mondo scientifico, non meno che su Freud stesso. I secondi, di ordine teorico, riguardano invece le divergenze che dall’86 al ’93 andarono distinguendo le idee di Freud da quelle del maestro. Tra i due, il disaccordo verteva principalmente sulla questione della “vera natura della lesione” (cfr. Napoletano F., 2009, p. 746) che sta alla base dell’isteria.

Nel quarto e ultimo paragrafo dell’articolo del 1893, Freud espone le sue tesi che comportavano uno spostamento delle paralisi isteriche dal campo d’indagine della fisiologia cerebrale a quello della dinamica psichica. Partiremo da alcuni riferimenti tratti da quest’ultimo paragrafo.

Dopo aver confrontato le paralisi isteriche con quelle cerebrali, definite “di rappresentanza”
, Freud passa a sostenere la tesi secondo cui i fenomeni isterici dipendono da un’alterazione funzionale senza lesione organica concomitante. Nell’isteria, cioè, a differenza che nelle paralisi organiche, non sarebbe riscontrabile un danno del tessuto cerebrale. Altresì, i termini che Freud adotta per definire la lesione isterica sono analoghi a quelli della neurofisiologia:

La lesione della paralisi isterica sarà dunque, per esempio, un’alterazione della rappresentazione, dell’idea del braccio (1893a, 82).

Innanzitutto va distinta la rappresentazione nell’isteria (Fr: conception; T: Vorstellung) dalla rappresentazione come proiezione (Fr: répresentation; T: Repräsentation) che giunge alla corteccia cerebrale dal sistema nervoso periferico. Con Vorstellungen Freud intende rappresentazioni, o più semplicemente idee: a) banali, popolari del corpo e delle sue funzioni; b) basate su percezioni tattili e soprattutto visive; c) del tutto autonome rispetto all’anatomia del sistema nervoso. In questo senso, ad esempio, la rappresentazione del braccio corrisponde semplicemente a «l’arto superiore così come si profila sotto gli abiti» (1893a, 81).

Posta l’integrità del substrato materiale, cerebrale, la paralisi isterica sarebbe causata da un’alterazione a carico di questo tipo di rappresentazioni. Un’alterazione definita “funzionale”, perchè interessa una funzione o capacità propria delle rappresentazioni.

Considerata da un punto di vista psicologico [...] La lesione sarebbe dunque l’abolizione dell’accessibilità associativa della rappresentazione del braccio (1893a, 82).

La paralisi dell’arto, dunque, è da ascrivere ad una modificazione patologica delle rappresentazioni e in particolare della loro funzione associativa, da cui dipende la capacità di stabilire legami con analoghe rappresentazioni coscienti. Rimanendo nell’esempio di Freud, l’idea del braccio non si legherebbe «con le altre idee che costituiscono l’Io» (1893a, 82). La rappresentazione colpita, così, si viene a trovare nella condizione in cui rimane nella coscienza ma viene esclusa da ogni connessione associativa, formando un «gruppo psichico separato» (1894, 121) dal rimanente contenuto della coscienza.
Se pure le paralisi isteriche sono spiegabili nei termini di «un’alterazione della rappresentazione», resta aperta la questione di quale sia, a monte, la causa di una lesione funzionale di questo tipo.

quest’alterazione puramente funzionale (con integrità della rappresentazione stessa) è causata dalla fissazione di questa rappresentazione in un’associazione subconscia con il ricordo del trauma (1893a, 84).
Da questo passaggio si capisce che la lesione isterica non consiste nell’abolizione della funzione associativa tout court. E ciò in quanto la rappresentazione estromessa dai nessi associativi non è di per sé incapace di stabilire legami, bensì è impegnata in modo esclusivo in una prima associazione con un ricordo avente valore traumatico. Il motivo dell’alterazione funzionale va dunque ricercato nelle caratteristiche di quest’associazione anomala tra ricordo del trauma e rappresentazione corporea. Dal canto suo, la rappresentazione – ad esempio, dell’arto – risulta, sì, separata dal restante contenuto rappresentativo dell’Io, ma ciò non vuol dire che è del tutto autonoma da legami associativi. Essa è comunque sostenuta dalla connessione con «la traccia mnestica della rappresentazione del trauma», ed in funzione di questo legame mantiene e alimenta lo speciale statuto di cui gode: di rappresentazione conscia, ma esente dal lavoro associativo a cui sono sottoposte di norma «le altre idee che costituiscono l’Io».

Rispetto ad una formazione psichica così combinata, il ricordo del trauma «costituirà il nucleo di [questo] secondo gruppo psichico» (1894, 125). Con “gruppo psichico separato” dobbiamo intendere perciò un insieme composto: dalla rappresentazione conscia (che può essere anche un gruppo di rappresentazioni legate tra loro) esclusa dai nessi associativi; e dal nucleo significante (il ricordo della rappresentazione traumatica) sottratto alla coscienza e “pronto a formare il punto di partenza di una sintomatologia” (cfr. Laplanche J., 1980, p. 40).

Il problema della paralisi isterica pertanto si gioca intorno a tre elementi eterogenei: due rappresentazioni psichiche, la traccia mnestica (Tmn) del trauma e la rappresentazione di una parte del corpo; ed una innervazione motoria irrisolvibile, cioè il sintomo della paralisi.

rappresentazione somatica (conscia)

•

       •



   •

Tmn del trauma (inconscia)

sintomo (paralisi)

Rappresentazione del braccio e ricordo traumatico sono connessi da un’associazione patogena in grado di alterare la funzione associativa della rappresentazione e, conseguentemente, provocare una menomazione della coscienza
. Tra la rappresentazione somatica e il sintomo, invece, vi è una relazione che potrebbe apparire ovvia: alla rappresentazione del braccio corrisponde l’innervazione motoria dell’arto. Dobbiamo però fare attenzione perché l’ovvietà di questa corrispondenza si basa su un modello banale di rapporti fra sistema nervoso centrale e periferico, dunque su un fraintendimento di Vorstellung con Repräsentation. Più precisamente, qui si confonderebbe Vorstellung con proiezione, poiché il concetto freudiano di Repräsentation è già estraneo e si discosta da un modello neuroanatomico che presuppone una relazione biunivoca, punto per punto, fra superficie del corpo e proiezione a livello corticale
. Piuttosto, la rappresentazione psichica del corpo che incide nelle paralisi isteriche è diversa dalla “rappresentanza” cerebrale (ed a maggior ragione dalla “proiezione”) che determina quelle organiche. Tale differenza non è novità introdotta nel 1893, se già nella voce Isteria del Dizionario medico Villaret
, attribuita con certezza a Freud e pubblicata nel 1888, egli afferma:

La paralisi isterica non tiene in alcun conto la struttura anatomica del sistema nervoso che, come è noto, si rivela invece nel modo più inequivocabile dalla distribuzione delle paralisi organiche (1888, 48).

Il 1888 – lo ricordiamo – è l’anno a cui risale la stesura dei primi paragrafi delle “paralisi isteriche”. Sulla base di questo dato storico ci si potrebbe aspettare che nel 1893 Freud liquidi per prima la pratica più antica, cioè quella della relazione tra rappresentazione psichica e sintomo. Nell’articolo da cui stiamo partendo, però, questa relazione viene data come postulato ed in prima battuta l’attenzione si concentra sulle caratteristiche dell’associazione fra Tmn del trauma e rappresentazione somatica. 

rappresentazione somatica

•

       •



   •

 Tmn



 sintomo
In Alcune considerazioni per uno studio comparato delle paralisi motorie organiche e isteriche non compare il termine “affetto”, e per spiegare la «fissazione della rappresentazione in un’associazione subconscia con il ricordo del trauma» Freud introduce il concetto di “ammontare o valore affettivo” (Fr: valeur affective; T: Affektbetrag)
. Se ci atteniamo rigidamente al testo freudiano possiamo distinguere due usi di questo concetto.
2. Prima accezione di ammontare affettivo (configurazione del sintomo)
Nella prima accezione, “ammontare affettivo” è riferito all’associazione tra rappresentazioni e indica un valore che definisce il legame, ad esempio, della rappresentazione del braccio con la Tmn del trauma. Ammontare affettivo è quindi una proprietà dell’associazione patogena. Viene stabilita inoltre una contrapposizione rispetto alla qualità della coscienza, fra la rappresentazione conscia dell’arto – seppur isolata dalle altre connessioni coscienti – e l’associazione subconscia con il ricordo traumatico. Qui le proposizioni freudiane appaiono convertibili in formule fisiche, matematiche:

Il braccio risulterà paralizzato in proporzione al grado di persistenza di questo valore affettivo o al diminuire di esso per effetto di adeguati mezzi psichici (1893a, 83). 
La frase è cristallina ma contiene un’implicatura che richiede una precisazione. Finora abbiamo rilevato due rapporti di tipo causale posti da Freud: 

1) l’alterazione funzionale dipende da un’associazione patogena (del tipo “rappresentazione somatica + Tmn del trauma”); 

2) la paralisi è provocata dall’isolamento della rappresentazione del braccio dalle altre rappresentazioni dell’Io. 

Possiamo esprimere le due relazioni in forma di proporzione:

                associazione patogena
   isolamento della rappresentazione

          =
               alterazione funzionale

       paralisi dell’arto

Così scritta, la proporzione si presenta come una proporzione continua in quanto ha i medi uguali. Sappiamo, infatti, che l’alterazione funzionale consiste proprio nell’«abolizione dell’accessibilità associativa della rappresentazione», che rimane isolata. Nel brano che abbiamo riportato, però, viene enunciata una relazione tra prima e terza proporzionale, cioè tra associazione patogena e paralisi dell’arto. Questo afferma Freud: il grado della paralisi (la totalità o parzialità della paralisi) è funzione o conseguenza del valore che definisce l’associazione tra rappresentazione del braccio e ricordo traumatico.


associazione patogena
   isolamento della rappresentazione

          =
               alterazione funzionale

       paralisi dell’arto

Quindi viene stabilita una relazione di causalità diretta tra due elementi (associazione patogena e sintomo), la cui relazione è mediata dall’essere ciascuno in rapporto con un valore comune. 
Nella proporzione tale valore comune corrisponde alla seconda proporzionale composta dai termini medi uguali, e consiste nell’alterazione funzionale isterica. Per poter mettere in relazione diretta l’associazione patogena col sintomo (prima e terza proporzionale), occorre pertanto un passaggio intermedio – che non viene esplicitato da Freud – dato dal rapporto di dipendenza funzionale tra ammontare affettivo dell’associazione e inaccessibilità della rappresentazione «al libero gioco delle altre associazioni» (1893a, 83). Questo passaggio ci è noto in quanto sappiamo che la lesione isterica dipende dall’associazione patogena. Nel momento in cui l’associazione viene definita in base alla proprietà dell’Affektbetrag, ne deriva un rapporto per cui l’alterazione funzionale è causata dall’ammontare affettivo.
Viene detto che si può intervenire psichicamente su questo fattore quantitativo – e più avanti esamineremo i mezzi di cui l’apparato psichico dispone per farvi fronte – ma nulla sappiamo circa la sua origine.

Nella prima accezione, dunque, ammontare affettivo è sostanzialmente una quantità: 1) che definisce l’associazione tra rappresentazioni; 2) che determina la rigidità del sintomo. Tenendo presente che questo secondo punto (il grado della paralisi) dipende da quanto risulta guastata la capacità associativa della rappresentazione. 
Procedendo schematicamente: della serie “ricordo del trauma - rappresentazione somatica - sintomo”, nella prima accezione di “ammontare affettivo” sono messi a fuoco il tratto di associazione che imbriglia la rappresentazione, ed il rapporto di dipendenza tra sintomo e Affektbetrag (A→ S).

Configurazione del sintomo

        ricordo del trauma
                                    •

        




   A→ S
      •
sintomo
La prima accezione di ammontare affettivo attiene quindi alla specifica configurazione del sintomo (in particolare della paralisi), che sostanzialmente si regge sull’intreccio dell’ammontare affettivo di un’associazione psichica con un sintomo somatico. In questa configurazione il ricordo del trauma assume una posizione marginale e resta alquanto indefinito, se anche la proprietà del non esser conscia viene riferita innanzitutto all’associazione, e solo indirettamente alla Tmn. Pure rimane implicita l’importanza della rappresentazione somatica, a favore della proporzionalità fra grado della paralisi e ammontare d’affetto.

3. Seconda accezione (configurazione del trauma)
La seconda accezione ha una portata più genericamente psicologica e riguarda gli esiti normali o patologici che eventi e impressioni possono avere nella vita psichica di un individuo. Bisogna però precisare che il brano da cui si ricava quest’accezione costituisce un accenno nell’economia dell’intero paragrafo (l’ultimo di Alcune considerazioni per uno studio comparato delle paralisi motorie organiche e isteriche), che – va detto – è interamente dedicato al tentativo di comprendere le paralisi isteriche. Leggiamolo:

Ogni avvenimento, ogni impressione psichica presenta un certo ammontare affettivo (Affektbetrag), del quale l’Io si libera o per la via della reazione motoria, o mediante un lavoro psichico associativo. Se l’individuo non può o non vuole liberarsi dell’eccedenza, il ricordo di questa impressione assumerà l’importanza di un trauma e diventerà la causa di sintomi permanenti d’isteria. L’impossibilità dell’eliminazione si impone quando l’impressione resta nel subconscio (1893a, 83-4).

Qui “ammontare affettivo” è proprietà di ogni evento o impressione che colpisce il sistema percettivo. Ciascuno di questi fatti è portatore di una quantità che l’Io ha il compito di liquidare attraverso «adeguati mezzi psichici», quali l’azione motoria o il libero gioco delle associazioni. Secondo questo schema di funzionamento
 il mantenimento dell’equilibrio dell’organismo è regolato dall’agire e dalla capacità associativa delle rappresentazioni, e dipende dalla possibilità di liberare le impressioni percepite dalla loro quota di ammontare affettivo. Se quest’attività di separazione e scarica dell’affetto viene bloccata, allora l’”in più” di ammontare affettivo determina: a) la traumaticità del ricordo; b) il sintomo; c) il permanere del ricordo del trauma nell’Inconscio.

Dunque, tre conseguenze dell’ingorgo dell’ammontare affettivo; proviamo a fissarle un po’ più per esteso:

a) il valore traumatico di un’impressione è proporzionale al valore affettivo ad essa connesso, che non è stato liquidato (abreagito) per via motoria o associativa. Per cui “non si può parlare di eventi traumatici in modo assoluto, senza considerare la ‘sensibilità’ propria del soggetto” (cfr. Laplanche J., Pontalis J. B., 1967, p. 656). Il trauma è psichico;

b) ciò che incatena la rappresentazione del braccio al ricordo traumatico, saturandone «l’affinità associativa» (1893a, 83), è l’ammontare affettivo del trauma. Il sintomo è effetto del trauma;

c) la contrapposizione rispetto alla qualità della coscienza questa volta si gioca tra sintomo e Tmn del trauma. La condizione in cui si viene a trovare quest’ultima, alla quale viene precluso l’accesso alla coscienza – cioè, viene rimossa
 –, ostacola ulteriormente la scarica della quantità d’affetto, concorrendo alla fissazione del sintomo. Il trauma è causa del sintomo.

In definitiva ci accorgiamo che questi tre punti coincidono con i concetti fondamentali della teoria psicologica che Freud andava mettendo a punto, in collaborazione con Breuer, sul meccanismo di formazione dei sintomi isterici. Questa corrispondenza può essere dimostrata andando a confrontare uno dei passaggi in cui Freud, successivamente, riassumerà le sue idee dell’epoca:

Eravamo arrivati alla concezione che i sintomi isterici sono gli effetti stabili di traumi psichici [punto “b”], il cui carico affettivo è stato in condizioni particolari escluso da un’elaborazione cosciente [“a”], e si è perciò costruito una via anormale di deflusso nell’innervazione corporea [“c”]. I termini “affetto incapsulato”, “conversione” e “abreazione”, caratterizzano nel loro insieme questa concezione (1905, 218).

Risulta così che la seconda accezione di ammontare affettivo si riferisce alla configurazione del trauma, che è più estesa e comprende quella del sintomo. A tal proposito, può sembrare che la configurazione del sintomo coincida con il secondo dei tre punti sopra elencati: il sintomo è effetto del trauma. Ma neanche questa coincidenza è intera perché il punto “b” completa la prima accezione di ammontare affettivo di un elemento che avevamo detto essere mancante. L’origine dell’ammontare affettivo viene infatti riconosciuta nel trauma. Ne deriva che l’argomento della funzione “A→S” si trova ad essere spostato dall’Affektbetrag al dominio del trauma.

In linea generale possiamo notare che la configurazione del trauma è composta: dalla rappresentazione del trauma, dal sintomo e dalle operazioni psichiche (fin qui, azione e capacità associativa) che regolano la distribuzione dell’ammontare tra i primi due elementi. In questo caso è ancora più evidente la possibilità di tradurre le proposizioni freudiane in funzioni matematiche. Abbiamo: due insiemi di variabili, quello del trauma e quello del sintomo; e delle leggi di trasformazione che associano gli elementi del primo insieme a quelli del secondo. Se ne ricava una formula del genere:

trauma=ƒ(sintomo)

4. Punti di convergenza
Se raffrontiamo quest’ultima formula con quella precedente “A→S”, dobbiamo ammettere che le due accezioni convergono su un punto fondamentale: entrambe, alla fine, vanno a parare sulla relazione tra sintomo ed ammontare affettivo. Sia che con questo termine s’intenda una proprietà del legame tra rappresentazioni, sia che ci si riferisca ad una proprietà del trauma. Ciò non toglie che nella prima accezione l’accento sia posto sulla minaccia che il valore affettivo di un’associazione patogena costituisce per l’equilibrio economico dell’organismo. A differenza della seconda, in cui è centrale lo scacco subito dall’Io a fronte di esperienze traumatiche, caratterizzate da un’eccessiva tonalità affettiva. Per Freud, infatti, “la nozione di trauma rinvia anzitutto a una concezione economica” (cfr. Laplanche J., Pontalis J. B., 1967, p. 655); com’è evidente nel seguente passaggio:

l’espressione ‘traumatico’ non ha altro senso se non questo, economico. Con essa noi designiamo un’esperienza che […] apporta alla vita psichica un incremento di stimoli talmente forte che la sua liquidazione o elaborazione nel modo usuale non riesce, donde è giocoforza che ne discendano disturbi permanenti nell’economia energetica della psiche (1915-17, 437). 

Dovremmo pertanto correggere quanto detto in precedenza, ovvero che la configurazione del trauma è semplicemente più estesa e comprende quella del sintomo, puntualizzando che il trauma è sovraordinato al sintomo, che ne deriva come una conseguenza. Le due accezioni, inoltre, convergono rispetto al significato che il termine Affektbetrag assume nel maggior numero di occorrenze che si riscontrano negli scritti di Freud; ovvero: “fattore quantitativo postulato come sostrato dell’affetto vissuto soggettivamente” (cfr. la voce corrispondente nella Enciclopedia della psicoanalisi di Laplanche e Pontalis, 1967, p. 23).

Nella prima accezione, infatti, con “ammontare affettivo” s’intende una quantità che interferisce con il normale funzionamento psichico – è il caso della capacità associativa –, ed è invariante nel processo di formazione dei sintomi isterici. Lo ripetiamo: «il braccio risulterà paralizzato in proporzione al grado di persistenza di questo valore affettivo». Significato analogo mantiene nella seconda accezione, e l’abbiamo rilevato puntualizzando che Affektbetrag è un valore che s’accompagna alle modalità con cui l’apparato psichico elabora esperienze ed impressioni affettive percepite per via sensoriale.

Ora, ciò che a nostro parere risulta più chiaramente dalla seconda accezione è la parte che l’ammontare affettivo gioca nella formazione dei sintomi, sia in termini economici che formali. La questione cioè non si esaurisce nella proporzionalità fra valore affettivo e grado della paralisi, bensì i sintomi somatici dell’isteria, incluse le paralisi, rappresentano la messa in atto di “un tipo fondamentale di rappresentazione indiretta” (cfr. Jones E., 1916, p. 143) proporzionato ad un quantum d’affetto. In questo senso, i sintomi – come i sogni – corrispondono ad una «forma espressiva» (1899, 558): a) non-convenzionale, cioè che differisce da quelli abituali e dal simbolismo del linguaggio; b) fondamentalmente patologico, perché caratteristico dell’isteria di conversione; c) che “non è usato in prima istanza per riferirsi a qualcosa o per comunicare, ma è piuttosto un sostituto prodotto tramite uno spostamento” (cfr. Petocz A., 1999, p. 260).

“Sostituto prodotto dallo spostamento” è una nozione generale di simbolo in psicoanalisi
, e di questo schema generale esamineremo nel dettaglio due casi speciali: il simbolo mnestico e la simbolizzazione nell’isteria. Questi concetti rientrano nella teoria speciale (clinica) dell’isteria introdotta da Freud negli anni 1893-95 e fanno sistema con quello di ammontare affettivo, risultando indispensabili per comprendere la funzione espressa nei termini “trauma=ƒ(sintomo)”.

Quella che precedentemente abbiamo chiamato configurazione del trauma, in effetti, è una configurazione psichica più generale alla quale corrisponde una modalità di raffigurazione tipica, che diremmo fisiopatologia in quanto l’isteria di conversione ne è il prototipo. Ciò che non è possibile e non accade nell’isteria, a differenza dello stato psichico normale, è l’eliminazione dell’ammontare affettivo attraverso i più appropriati mezzi dell’azione e dell’associazione. Nella patologia isterica il fattore quantitativo trova comunque un’espressione proporzionale alla sua intensità, provocando la paralisi di un arto o l’inibizione di una funzione corporea. Questo processo trasformativo implica, sì, un legame significante con una reazione somatica (il sintomo), che in psicoanalisi viene però concepita come effetto, e allo stesso tempo figurazione (Darstellung), di un lavoro psichico differente da quello del pensiero razionale conscio.

Gli scritti di cui principalmente ci occuperemo in questo nostro lavoro risalgono al 1893, anno che – in una prospettiva evolutiva
 – segna gli esordi della psicoanalisi. Ciò che risulta già evidente nella concezione freudiana di questo periodo, è il rifiuto del valore sintomaticos, cioè accidentale (cfr. Corrao F., 1982, p. 132), dei sintomi isterici che vengono interpretati come risultato di un processo di elaborazione psichica che segue precise regole trasformative. Quest’affermazione può essere supportata dall’osservazione che la parola “sintomo” non rientra nel vocabolario freudiano, dove invece compare il termine “formazione” (Bilbung), nelle varianti: “formazione di sintomo” (Symptombildung), “formazione di compromesso” (Kompromissbildung), “formazione reattiva” (Reaktionsbildung) e “formazione sostitutiva” (Ersatzbildung). La matrice psichica delle funzioni che stanno alla base di queste “formazioni”, traspare in primis dalla logica delle paralisi isteriche, che seguono “una anatomia puramente fantasmatica” (cfr. Laplanche J., 1980, p. 46). Cioè, una anatomia volgare, che prescinde da quella del sistema nervoso, basata su rappresentazioni (Vorstellungen) del corpo, secondo cui, ad esempio: «la gamba è la gamba sino al suo inserirsi nell’anca» (1893a, 81). L’inizio della ricerca freudiana sull’isteria si radica a partire da questo apparentemente semplice dato osservativo
.

Ad ogni modo, senza dover esasperare la distinzione tra le due accezioni di Affektbetrag, quella che si va profilando è una teoria che ha come cardine l’ammontare affettivo, ed in cui i sintomi si evidenziano come rappresentanti consci di ricordi traumatici, importi d’affetto e operazioni psichiche, che per il resto rimangono del tutto estranei alla coscienza.
5. Il trauma psichico

I concetti compresi nelle due accezioni di ammontare affettivo vengono approfonditi nel Meccanismo psichico dei fenomeni isterici (1893b). L’articolo consiste nel resoconto di un intervento tenuto da Freud l’11 gennaio 1893 alla Società medica viennese, ed è contemporaneo alla Comunicazione preliminare che successivamente sarà inclusa negli Studi sull’Isteria (1892-95). Il testo è impostato secondo uno schema chiaro che prevede la discussione di tre concetti; in ordine: il trauma, le tipologie di determinazione del sintomo isterico, le modalità di scarica dell’ammontare affettivo.

La prima e più consistente parte dell’articolo è dedicata, per l’appunto, alla precisazione del concetto di trauma. Freud inizia riallacciandosi alle ricerche di Charcot sulle isteroparalisi traumatiche, intendendo così dare un fondamento autorevole alle proprie tesi ed allo speciale metodo di psicoterapia (quello ipnotico-catartico) adottato insieme a Breuer. Tutta l’argomentazione freudiana è imperniata sulla «analogia completa fra la paralisi traumatica [studiata da Charcot] e l’isteria comune, non traumatica» (1893b, 92), di cui Anna O. è un caso paradigmatico. Partendo da questo principio, Freud punta a dimostrare che:

ogni isteria può essere considerata un’isteria traumatica, nel senso che implica un trauma psichico
, e che ogni fenomeno isterico è determinato dalla natura del trauma (1893b, 96).

Ci sembra di dover riconoscere grande valore al contenuto di questo passo, che pure presenta un punto problematico di cui però ci occuperemo nel prossimo paragrafo. La nostra impressione si basa innanzitutto sulla constatazione che qui viene affermata una concezione realista del sintomo, inteso come fenomeno che deve avere un evento ultimo cui far riferimento, da ricercare nel passato del paziente. Nei confronti di questa concezione Freud manterrà un impegno costante, che continuerà a manifestarsi nel successivo rifiuto delle derive idealiste e costruttiviste di alcuni suoi seguaci; in particolare Jung. Una delle argomentazioni polemiche sostenute da Freud contro l’ex collaboratore prenderà di mira proprio la tendenza del metodo junghiano «a relegare in secondo piano l’indagine relativa al singolo individuo, sostituendola con valutazioni i cui punti di riferimento erano tratti dalla psicologia dei popoli» (1914a, 435). La stessa critica, a carattere prevalentemente clinico, si ripresenterà nella discussione del Caso dell’uomo dei lupi (1914b):

Convengo pienamente con Jung nel riconoscere questa eredità filogenetica; ma non mi sembra corretto, dal punto di vista metodologico, ricorrere a un’interpretazione filogenetica prima di aver esaurito le possibilità dell’ontogenesi; e non comprendo perché si neghi così ostinatamente alla preistoria infantile un significato che si è disposti a riconoscere alla preistoria ancestrale (1914b, 570).

È dunque una caratteristica distintiva del metodo freudiano quella di “muoversi nell’ambito di un ordine temporale” (cfr. Corrao F., 1985, p. 92) per recepire l’evento e le sue tracce nell’infanzia dei pazienti. Nell’intervento alla Società medica viennese, il concetto che meglio esprime l’interesse di Freud per la ricostruzione storica dell’avvenimento è quello di “trauma psichico”, che nel passo citato più sopra abbiamo messo in corsivo. Questa espressione viene usata per definire il fattore determinante dell’isteria, e rientra a pieno titolo in un approccio realista ai sintomi, secondo cui: «abbiamo sempre a che fare con l’effetto di traumi psichici, i quali determinano in modo univoco la natura dei sintomi che poi si manifestano» (1893b, 92-3).

Bisogna però precisare che l’articolo di Freud è di natura prevalentemente teorica, per cui il recepimento dell’evento traumatico rientra nel tentativo di spiegare in termini psicologici il rapporto fra i sintomi isterici e le loro cause. Il concetto di trauma psichico va pertanto collocato su entrambi i versanti della ricerca freudiana: a cavallo tra la ricostruzione storica e la «teoria puramente psicologica» (1905, 218) del meccanismo dei fenomeni isterici. Come abbiamo visto nel paragrafo precedente, questa teoria poggia su fondamenta essenzialmente economiche, nel senso che le alterazioni funzionali alla base dei sintomi sono considerate, in ultima analisi, come effetti di un afflusso eccessivo di ammontare affettivo rispetto alla tolleranza dell’apparato.

l’osservazione ci mostra che in tutti gli eventi [Geschehenis] che sono divenuti causa di fenomeni isterici si ha a che fare con traumi psichici che non sono stati sufficientemente abreagiti, non sufficientemente eliminati. Possiamo dunque dire che l’isterico soffre di un trauma psichico non sufficientemente abreagito» (1893b, 99).
Questo passaggio ci permette di fissare due considerazioni:

1) per due volte in poche righe il verbo “abreagire” è riferito al trauma psichico, quando sappiamo (si veda la seconda accezione di ammontare affettivo) che ciò che l’organismo ha il compito di abreagire è propriamente il carico affettivo di «ogni avvenimento [Einfall] o impressione psichica». I termini “trauma psichico” e “ammontare d’affetto” sono dunque sinonimi e indicano il fattore quantitativo alla base della lesione isterica.

2) Notiamo inoltre che, qui, trauma psichico sta a metà tra l’evento e il sintomo: è qualcosa, cioè, che interferisce sul normale funzionamento psichico e «che ha tutte le proprietà della quantità (anche se non possediamo alcun mezzo per misurarla)» (1894a, 134). Possiamo, così, intendere “trauma psichico” anche in un senso più ampio, come lo stato mentale che si produce in seguito all’irruzione di un quantum d’affetto eccessivo. Uno stato psico-affettivo fondamentalmente patologico in quanto sottostà alle formazioni sintomatiche, e che non può essere conosciuto o misurato direttamente ma solo inferito a partire dagli elementi manifesti
. In tal senso, nella concezione freudiana, il trauma psichico risulta essere:

altrettanto sconosciuto nella sua natura più intima quanto lo è la realtà del mondo esterno [l’evento in termini meramente fattuali], e a noi presentato dai dati della coscienza in modo altrettanto incompleto, quanto il mondo esterno dalle indicazioni dei nostri organi di senso (1899, 557).

L’evento reale (quale l’urto o l’incidente delle nevrosi traumatiche di Charcot) e il trauma in senso freudiano condividono esclusivamente questo carattere di inconoscibilità e incommensurabilità, per il resto le due cose differiscono completamente. La sinonimia che abbiamo rilevato tra “ammontare affettivo” e “trauma psichico” può servire a sottolineare questa differenza. Riassumiamola con uno schema:

“ammontare affettivo”                     SINONIMIA

   “trauma psichico”


fattore quantitativo (senso ristretto)


stato psichico (senso ampio)
I due termini convergono rispetto ad un senso stretto e ad uno più ampio. In senso stretto “trauma psichico” si riferisce alla tensione provocata dalla percezione di uno stimolo esogeno, che continua ad agire sull’equilibrio dell’apparato anche quando la fonte di stimolazione esterna non è più presente. Si tratta, cioè, di un eccitamento interno connesso al ricordo (Tmn) di una percezione, che della percezione mantiene alcune caratteristiche sensoriali tra cui quella dell’intensità dello stimolo. In senso ampio “trauma psichico” rimanda all’assetto complessivo che l’apparato psichico assume in presenza di un ricordo traumatico, o meglio della «traccia mnestica della rappresentazione del trauma». Questo nuovo assetto implica delle alterazioni sia a livello dei rapporti associativi tra rappresentazioni, ma anche incide sulla capacità di reazione dell’organismo di fronte alla sofferenza (dispiacere) causata dall’aumento dell’eccitamento.

In definitiva, per Freud il trauma è «un evento [Geschehen] psichico a tutti gli effetti, scatenato da cause rintracciabili»
; un evento mentale, quindi: a) che al pari degli eventi fisici e naturali necessita di un appropriato metodo scientifico per essere conosciuto; b) che va distinto nettamente dalle cause scatenanti esterne.

6. La causa immediata dell’isteria
Come anticipato, il passo di Freud sul quale ci stiamo soffermando presenta anche un punto problematico. Rileggiamolo:

ogni isteria
 può essere considerata un’isteria traumatica, nel senso che implica un trauma psichico, e che ogni fenomeno isterico è determinato dalla natura del trauma.
A ben vedere qui si parla allo stesso tempo di “isterie” e di “fenomeni isterici”, cioè di malattie e sintomi. Il problema che intendiamo rilevare sta nel fatto che Freud parte proponendo esplicitamente una analogia completa tra i sintomi dell’isteria traumatica e quelli dell’isteria non traumatica, ma sviluppa un discorso che si muove in bilico sul doppio registro dei sintomi e delle patologie. Possiamo distinguere infatti: un livello macro, in cui vengono paragonate due diverse affezioni, l’isteria traumatica e quella comune; ed un secondo livello che riguarda la similitudine fra i sintomi delle due isterie, con particolare riferimento alle paralisi.
Per quanto riguarda i sintomi, l’analogia è stringente: come le paralisi traumatiche, i sintomi isterici sono determinati da esperienze accentuate affettivamente. In linea con ciò, Breuer e Freud “elaborano un metodo terapeutico su base patogenetica” (cfr. Bonfiglio B., 2010, p. 29) che aspira a curare «non l’isteria, ma alcuni suoi sintomi» (1893b, 100). Sotto ipnosi, i pazienti ricordavano le impressioni patogene, e successivamente, attraverso la catarsi, venivano indotti a sfogare verbalmente l’ammontare affettivo connesso ai ricordi traumatici. 
La proposta di equiparare i sintomi dei due tipi d’isteria poggia fondamentalmente sulla similarità riscontrata a livello dei fattori determinanti. Pertanto l’analogia freudiana comprende quattro termini e non due soltanto
: i sintomi dell’isteria traumatica [sintomi (isteria traumatica)], quelli dell’isteria comune [sintomi (isteria comune)], e i fattori determinanti di entrambe le tipologie sintomatiche [cause (sintomi isteria traumatica); cause (sintomi isteria comune)]. Si ha un rapporto proporzionale di questo tipo:
               sintomi (isteria traumatica)
         sintomi (isteria comune)

=

      cause (sintomi isteria traumatica)
  cause (sintomi isteria comune)

L’analogia tra isterie, invece, risulta alquanto lasca e indefinita: bisogna supporre, come accade nelle nevrosi traumatiche, che le turbe emotive e gli episodi traumatici a motivo delle manifestazioni sintomatiche siano anche i fattori determinanti dell’isteria? Nulla autorizza ad ammettere quest’ipotesi che in definitiva presuppone di estendere indebitamente alla patologia psichica le cause riscontrate a livello dei sintomi. Eppure, a meno di voler sostenere che si tratta di un’espressione ellittica, la frase «ogni isteria può essere considerata un’isteria traumatica» lascia intendere che una analogia fra le isterie c’è; anche se non la stessa e magari non altrettanto completa che fra i sintomi.

Non neghiamo di avere il dubbio di esserci cacciati in una situazione d’impasse che si potrebbe risolvere in maniera molto più semplice e spiccia: o il problema è inconsistente, e Freud usa il termine “isteria” intendendo, per estensione, il meccanismo psichico che sottostà alle formazioni sintomatiche; oppure è irrisolvibile, giacché nell’intervento del ‘93 la questione dell’eziologia dell’isteria non viene affrontata direttamente. C’è solo una considerazione che ci fa persistere nell’intenzione di andare a fondo alla questione: per Freud, come abbiamo avuto modo di precisare, il trauma è un evento psichico che determina una condizione di disequilibrio dell’organismo, un disturbo dell’economia dell’apparato psichico da cui dipendono le alterazioni funzionali-associative alla base dei sintomi (si veda il paragrafo precedente sull’ammontare affettivo). Quindi già nella teoria dell’ammontare affettivo è posta chiaramente una distinzione tra le cause dello stato patologico generale e le disfunzioni che determinano le manifestazioni sintomatiche.

La nostra idea è che quando Freud sostiene che «ogni isteria [traumatica e comune] implica un trauma psichico», qui, si sta riferendo alla causa immediata della malattia, cioè al disturbo economico, e ne parla propriamente nei termini di “trauma psichico”. Mentre quando afferma che «ogni fenomeno isterico è determinato dalla natura del trauma», egli sta alludendo alla particolare relazione che connette il sintomo al trauma – di cui parleremo nel paragrafo 5, dedicato per l’appunto al “Nesso (Verknüpfung) fra trauma psichico e sintomi”.

Proviamo a fissare un punto importante. Abbiamo detto che Freud si riallaccia agli studi di Charcot sulle isteroparalisi traumatiche, e proprio al neurologo francese si deve l’inclusione dei disturbi nervosi conseguenti a gravi traumi nella classe nosografia dell’isteria. Freud però non si limita – come egli stesso dichiara – a proseguire sul solco delle ricerche charcottiane, ma mette completamente in discussione una conclusione di particolare rilevanza a cui erano pervenute queste ricerche, che riguardava proprio l’eziologia dell’isteria.
Charcot trovò una facile formula: l’unica causa dell’isteria è l’ereditarietà e, perciò, l’isteria è una forma di degenerazione organica e fa parte della famille névropathique; tutti gli altri fattori etiologici hanno solo il ruolo di motivi occasionali, di agents provocateurs (1893c, 114).
Come abbiamo detto, nell’intervento del 1893 Freud non tratta il tema dell’eziologia dell’isteria che invece sarà l’argomento centrale di uno scritto di tre anni successivo, intitolato L’ereditarietà e l’etiologia delle nevrosi
 (1896a). In quest’articolo viene illustrata nelle linee generali quella che comunemente passa sotto il nome di dottrina del “trauma sessuale infantile”, secondo cui la disposizione ereditaria da sola non può produrre un’affezione quale l’isteria, che implica come eziologia specifica una «esperienza sessuale passiva prima della pubertà» (1896a, 297). La familiarità viene perciò relegata a «condizione» aspecifica, anche se indispensabile, per l’insorgere dell’isteria. A differenza della disposizione ereditaria – che è un fattore «di natura universale e rintracciabile anche nell’eziologia di molte altre affezioni» (1896a, 292) –, la «causa specifica» dell’isteria viene riconosciuta in una «irritazione sessuale precoce» (1896a, 302), necessaria a produrre la nevrosi e riscontrabile in tutti i casi d’isteria.

Infine, sempre in L’ereditarietà e l’etiologia delle nevrosi, le esperienze traumatiche di altro genere (si tratti di emozioni, traumi, malattie infettive o pratiche sessuali nocive) che accidentalmente possono intervenire nella storia dei pazienti, sono annoverate tra quelle «cause concorrenti o accessorie» che devono la loro forza patogena alla capacità di riattivare e rianimare il ricordo della precoce esperienza sessuale.

Quale importanza viene attribuita a ciascuno di questi fattori nel ’93? Se a posteriori – col senno del ’96 – rileggiamo le prime pagine del Meccanismo psichico dei fenomeni isterici incontriamo un brano che altrimenti passa del tutto inosservato. Freud sta presentando il paziente tipo delle nevrosi traumatiche:
prendiamo il caso di una persona colpita da un trauma, che prima non sia mai stata malata in vita sua e che forse non porti neppure alcuna tara ereditaria (1893b, 90).
Se queste sono le caratteristiche del paziente traumatizzato, per proporre un raffronto che sia valido con le pazienti isteriche, bisogna supporre che i soggetti appartenenti ad entrambi i gruppi clinici presentino analoghe condizioni premorbose. Cioè, che la sfera d’influenza della disposizione ereditaria o della degenerazione mentale sia trascurabile anche nel caso delle psiconevrosi. Pure nel ’93 è chiara, anche se in termini generici, l’importanza della sessualità nella determinazione dei fenomeni isterici, tanto che Breuer nelle sue Considerazioni teoriche (in Studi sull’isteria) non esita a dichiarare che “il fattore sessuale è di gran lunga il più importante e patologicamente fertile” (cfr. Breuer J., 1892-95, 390).

Dunque: “il più importante” ma non l’unico, “il fattore sessuale” ma non ancora specificamente la sessualità infantile.

In pratica quelle che nel ’96 verranno ridimensionate a cause concorrenti dell’isteria, nel ’93 sono considerate le cause determinanti dei sintomi isterici. Tra queste, primus inter pares, la sessualità s’impone all’osservazione clinica come la fonte più potente per gli affetti penosi che può suscitare. Così, ancora con le parole di Breuer: “non credo di esagerare affermando che la grande maggioranza delle nevrosi gravi delle donne proviene dal letto matrimoniale” (cfr. Breuer J., 1892-95, 389).
Il raffronto tra la posizione di Freud nel ’96 e quella del ’93, in merito rispettivamente all’eziologia dell’isteria e dei sintomi isterici, risulterà più immediato col supporto di una tabella.
	
	1896
	1893

	
	isteria
	sintomi isterici

	fattori eziologici
	ereditarietà

	«condizione» aspecifica

	
	episodi traumatici, turbe emotive, ecc.
	«cause accessorie»
	cause specifiche

	
	sessualità
	«causa specifica»:

irritazione genitale precoce
	


Dunque, nel triennio che separa gli scritti messi a confronto, s’inserisce la scoperta dell’origine dell’isteria nell’infanzia sessuale dell’individuo. Ciò non provoca una drastica cesura nelle concezioni freudiane, piuttosto avviene che man mano che le indagini analitiche diventano più approfondite, “l’eziologia della nevrosi è attribuita ad esperienze passate e la data di tali esperienze vien fatta risalire sempre più lontano, […] dall’età adulta all’infanzia” (cfr. Laplanche J., Pontalis J. B., 1967, p. 656). L’idea che ci possiamo fare è quella di una ricerca clinica che gradualmente si affina dal punto di vista tecnico e metodologico, ed in virtù di questi sviluppi consente di retrodatare la scena patogena a fasi sempre più precoci della vita. Applicare un simile modello gradualistico
 allo sviluppo delle teorie freudiane è giustificato anche dal fatto che questo approccio di derivazione darwiniana “è stato in parte utilizzato da Freud per costruire uno dei vettori o parametri del suo modello metapsicologico, cioè quello genetico” (cfr. Corrao F., 1985, p. 92).

Tra il ’93 e il ’96, ciò che invece resiste e non cambia è proprio la spiegazione in termini economici dell’isteria e dei suoi sintomi. Come risulta dal seguente passaggio tratto proprio da L’ereditarietà e l’etiologia delle nevrosi:

[l’isteria ha] per causa immediata un particolare disturbo dell’economia nervosa, e […] queste modificazioni funzionali patologiche trovano la loro fonte comune nella vita sessuale dell’individuo, […] in eventi importanti del passato (1896a, 295).


Tra l’isteria e i suoi sintomi possiamo porre la stessa distinzione che siamo abituati a fare tra l’influenza e la febbre. L’influenza, sappiamo bene, è una malattia causata da una infezione virale, mentre la febbre è un segno probante dello stato di malattia, una reazione fisiologica ad un’alterazione funzionale provocata dall’invasione virale. Allo stesso modo, la causa immediata dell’isteria è una quantità di ammontare affettivo che esorbita le normali capacità di abreazione dell’organismo. Le difese (la rimozione su tutte) messe in atto dall’apparato per fronteggiare questa quantità in eccesso possono esitare in un’alterazione delle funzioni psichiche. Rappresentazioni o gruppi di rappresentazioni dell’Io possono così venire estromesse dai nessi associativi coscienti e rimanere incollate al ricordo del trauma, proprio in funzione dell’ammontare d’affetto connesso alla rappresentazione rimossa. La modificazione funzionale che ne consegue si manifesterà ad esempio nel sintomo della paralisi, il cui grado sarà proporzionale al valore traumatico.

7. Duplice natura sensoriale dell’affetto
Nello scritto del ’93 che siamo passati ad analizzare, però, il termine usato per definire il fattore determinante della paralisi isterica non è “ammontare affettivo”, ma “affetto” (Affekt).

nessuno infatti oggi mette più in dubbio che anche nel grave trauma meccanico dell’isteria traumatica non è il fattore meccanico a produrre quell’effetto, ma l’affetto della paura, il trauma psichico (1893b, 93)
.
Dunque, nel momento in cui Freud apre ricollegandosi alla teoria dell’isteria traumatica di Charcot, non solo rifiuta l’ipotesi dell’ereditarietà ma pure ridefinisce il significato stesso di trauma. Innanzitutto il trauma è psicogeno e non va più inteso nel senso dell’urto meccanico. Questa – come viene puntualizzato nel passo appena citato – era già allora un’evidenza, in quanto la stessa diagnosi di isteria traumatica implicava che l’incidente non avesse prodotto una lesione organica compatibile con i sintomi manifestati dai pazienti. Sintomi che oltretutto, analogamente a quelli dell’isteria comune non traumatica, non tenevano «in alcun conto la struttura anatomica del sistema nervoso» ma seguivano la logica fantasmatica delle rappresentazioni psichiche del corpo.

Ora, se è vero che Freud rifiuta drasticamente l’idea charcottiana di famille névropathique, lo stesso non si può dire che faccia col trauma. Infatti, uno dei tanti meriti che Freud attribuisce a Charcot è proprio quello di avere dato una definizione tecnica del concetto di trauma, che in questa prospettiva «deve soddisfare a certe condizioni» (1893b, 90); e fondamentalmente due:

[il trauma] dev’essere grave, cioè rientrare in un tipo che implichi l’idea di un pericolo di vita, di una minaccia per l’esistenza […]. Inoltre il trauma deve essere particolarmente collegato con una determinata parte del corpo (1893b, 90).

Questa la definizione di trauma data da Charcot, che Freud fa completamente sua sviluppandola.

L’idea di un pericolo di vita è un indicatore della gravità del trauma e va intesa propriamente come un pensiero circa una minaccia per la propria incolumità e integrità fisica. Un esempio lo troviamo inaspettatamente nello scritto “sulle afasie”, dove Freud racconta il seguente episodio tratto dalla sua esperienza personale:

Ricordo come per due volte mi sia creduto in un pericolo di vita la cui percezione sopraggiunse improvvisa. In entrambi i casi ho pensato «ormai per te è finita!», e mentre di solito il mio linguaggio interiore procede solo per immagini sonore indistinte e senza iperestesia labiale, nel pericolo udii quelle parole come se mi fossero gridate all’orecchio, e nello stesso tempo le vidi come stampate su un foglio svolazzante (1891c, 85)

Qui viene descritta una vera e propria sequenza:

1) inizia con l’impressione di trovarsi di fronte ad un pericolo mortale;

2) il passaggio successivo consiste nella percezione sensoriale dello spavento;

3) alla percezione dell’affetto si collega un pensiero minaccioso (“per te è finita!”) coerente con l’affetto della paura;

4) l’efferatezza del trauma psichico (dell’affetto della paura) intensifica il pensiero al punto da fargli acquisire le caratteristiche sensoriali di un’allucinazione visiva e uditiva.

Da questi quattro punti si possono dedurre alcuni elementi fondamentali della teoria dell’affetto di Freud. Innanzitutto l’apparato psichico per elaborare o metabolizzare un affetto come quello della paura, deve averne una percezione sensoriale.

L’affetto in senso stretto corrisponde proprio all’insieme di elementi (sensazioni di dispiacere e scariche motorie) che assicurano la percezione di qualcosa che altrimenti potrebbe definirsi esclusivamente nei termini di una quantità potenziale. Per intenderci: qualcosa di simile all’Affektbetrag, senza però le qualità psichiche che abbiamo detto caratterizzano l’ammontare affettivo. L’idea di pericolo di vita, anche se per esteso comprende tutti e quattro i punti sopra elencati, va riferita specificamente al passaggio immediatamente successivo alla percezione sensoriale, e precisamente al momento in cui viene stabilito un legame (Bindung) dell’affetto con un’idea (Vorstellung) di pericolo. Dunque, una rappresentazione congrua ad uno stato affettivo.
Per sostenere l’importanza di questo fattore ideativo al momento del trauma, Freud porta come prove gli esperimenti di suggestione ipnotica condotti da Charcot su pazienti isterici ed i resoconti dei pazienti traumatizzati. Da queste testimonianze emergeva che al momento del trauma i pazienti «ebbero veramente la sensazione che il loro braccio fosse sfracellato» (1893b, 91). D’altro canto, le prove in stato d’ipnosi dimostravano come una suggestione diretta, del tipo «“Guarda, il tuo braccio è paralizzato!”» (1893b, 91), potesse produrre gli stessi effetti che si riscontravano nelle isterie insorte spontaneamente in seguito ad incidenti. Da questi dati, ed in particolare dalla possibilità di sostituire sperimentalmente il trauma con una suggestione verbale, Freud trae due ipotesi operative:

1) che anche nella paralisi traumatica spontanea [cioè nei casi di pazienti incidentati] ci fosse una rappresentazione di questo genere alla radice della paralisi (1893b, 91).
La rappresentazione a cui fa riferimento, “Guarda, il tuo braccio è paralizzato!”, è chiaramente una proposizione a contenuto minaccioso. La prima ipotesi contempla quindi la possibilità che in concomitanza dell’infortunio, e analogamente a quanto avviene nella suggestione, si presenti una rappresentazione verbale. In più, tenendo conto che «ogni isteria può essere considerata traumatica», dovremmo essere pronti ad ammettere che un fattore di questo genere possa intervenire anche nelle paralisi delle isterie non traumatiche. 
Seconda ipotesi:
2) Se fosse così, il trauma potrebbe veramente essere del tutto equiparato alla suggestione (1893b, 91).
Ora, questo secondo punto è sorprendente e a primo acchito si potrebbe pensare che qui è in discussione il valore traumatico della rappresentazione verbale; cioè che i sintomi possono essere determinati per via linguistica, al pari e indipendentemente che dal fattore quantitativo. Ci accorgiamo, però, che una conclusione del genere costituirebbe un’eccezione, se non proprio una contraddizione, con quanto appreso dalla seconda accezione di ammontare affettivo, ovvero che un’impressione acquisisce l’importanza di trauma in proporzione all’importo affettivo che non si è riuscito a liquidare. Rimanendo fedeli al testo però si nota che l’idea di un pericolo di vita non concerne il carattere composito del trauma, cioè dell’affetto, bensì rimanda ad una combinazione d’altro genere che in termini algebrici potremmo scrivere come:

affetto + rappresentazione

In sostanza le prove addotte da Freud dimostrano come al momento del trauma l’affetto si combina con un’idea, una rappresentazione, il cui contenuto minaccioso è congruo alla paura patita. E qui ci sembra di riconoscere cos’è che può risultare fuorviante nell’argomentazione freudiana: le due prove sperimentali non sono, a ben vedere, omogenee. A differenza degli esperimenti condotti in stato d’ipnosi, i resoconti dei pazienti contenevano un elemento che, questa volta sì, attiene alla natura composita dell’affetto. I pazienti, infatti, riferivano di avere avuto la sensazione che il loro braccio fosse sfracellato, che significa che ebbero una percezione sensoriale dell’affetto della paura. E questo, come dire?, è un altro paio di maniche rispetto al fatto che l’affetto, percepito per via sensoriale, può essere rappresentato a parole. Le considerazioni di Freud sono sorprendenti perché riconoscono la rappresentazione verbale come fattore concomitante al «trauma psichico». Il trauma, per conto suo, continua ad essere equiparato, o meglio, è l’ammontare d’affetto.

L’affetto traumatico è connotato innanzitutto da una sensazione penosa che minaccia l’integrità dell’Io. Recuperando la prima accezione di ammontare affettivo comprendiamo come tale minaccia corrisponda ad un’effettiva potenzialità disgregatrice, in quanto l’affetto può provocare una menomazione delle capacità motorie: la paralisi dell’arto; e associative: l’estromissione della rappresentazione del braccio dalle connessioni coscienti.
Non è la sola sensazione di dispiacere a caratterizzare l’affetto. Abbiamo detto che la definizione di Charcot prevede che il trauma debba soddisfare una seconda condizione, e cioè «deve essere particolarmente collegato con una determinata parte del corpo». Bisogna quindi tener presente che l’affetto comprende anche delle sensazioni connesse alla percezione dell’urto su una parte del corpo. Questo secondo tipo di sensazioni corrisponde alle percezioni delle azioni motorie provocate dal trauma (si pensi ad esempio ai movimenti imposti al braccio nel momento in cui si riceve il colpo). In questo senso l’essere collegato ad un parte del corpo non è solo una evenienza contestuale al trauma, ma va riferito ad una seconda tipologia di sensazioni che caratterizza l’affetto.

Quella che precedentemente avevamo chiamato teoria dell’ammontare affettivo comincia a delinearsi come “teoria dell’affetto”, e almeno per questo tratto sembra coincidere con quella del trauma. L’affetto, il trauma psichico, viene presentato come qualcosa di composito, in cui si possono distinguere sensazioni spiacevoli e percezioni di azioni motorie che insieme costituiscono la duplice natura sensoriale dell’affetto.

8. Un caso di sinonimia
Fin qui non abbiamo stabilito una corrispondenza uno a uno fra i criteri definitori del trauma (di Charcot) e le componenti sensoriali dell’affetto (di Freud), piuttosto possiamo individuare delle connessioni che rappresentiamo nel seguente schema:

definizione di trauma per Charcot:

idea di un pericolo di vita / collegamento con una parte del corpo
  

 


               Natura sensoriale dell’affetto

L’idea di un pericolo mortale introduce la questione dell’equiparazione del trauma alla suggestione, che è strettamente connessa all’istanza circa il ruolo del linguaggio nel processo di formazione dei sintomi. Al di là della conclusione provvisoria a cui siamo giunti, l’idea di un pericolo di vita va comunque riferita ad una rappresentazione minacciosa, adeguata a rappresentare una sensazione di dispiacere. Anche il criterio che il trauma debba essere collegato ad una parte del corpo, per altro verso, implica sensazioni spiacevoli di questo genere, alle quali si aggiungono le percezioni delle azioni conseguenti al trauma e che tendono a liquidare l’in più di ammontare affettivo per via motoria. Avremo modo di mettere più a fuoco questo secondo tipo di sensazioni quando ci occuperemo del principio fondamentale che regola l’attività psichica.

La definizione charcottiana di “trauma” si articola in due proposizioni: 1) deve implicare l’idea di un pericolo mortale; 2) dev’essere collegato ad una parte del corpo. Il senso, diremmo “il senso proposizionale” (cfr. Lo Piparo F., 2008), di questa definizione è sostanzialmente descrittivo e si basa sull’osservazione e le dichiarazioni dei pazienti reduci da gravi infortuni. Nel momento in cui Freud assume questa definizione all’interno della sua teoria del meccanismo psichico dei sintomi isterici, i criteri definitori dell’infortunio vengono riportati – come appena mostrato in figura – alle componenti sensoriali dell’affetto. Questa operazione non è banale, se consideriamo che per Charcot le paralisi traumatiche erano comunque provocate da una lesione corticale, anche se reversibile e quindi non riscontrabile all’esame autoptico
; né innocua, perchè rivela un senso comune a “trauma” e “affetto”, rispetto al quale le due definizioni, altrimenti distinte, possono convergere. La base di questa convergenza consiste (cfr. figura precedente) nelle impressioni senso-motorie che s’accompagnano al trauma e caratterizzano l’affetto. È una connessione del genere, diciamo su base sensoriale, che permette di comparare le definizioni di trauma e affetto, e riconoscere una relazione di sinonimia fra i due concetti
.

Sembrerebbe che questo processo di connessione e comparazione dei significati di trauma e affetto si concluda, e immediatamente, col prevalere dell’affetto sul trauma
. Nello specifico, la formula “trauma psichico” più che rappresentare un compromesso fra i due termini, potrebbe ben esprimere un esito di questo tipo; come afferma lapidariamente Laplanche: “i traumi dei traumatizzati diventano traumi psichici” (cfr. Laplanche J., 2006, p. 113).

Fermo restando tutto ciò, riteniamo di riconoscere un residuo dell’originaria relazione sinonimica fra trauma e affetto, in cui nessun termine prevale sull’altro ma entrambi convergono su un senso comune, in una difficoltà che s’incontra nell’uso linguistico. Spesso infatti si è costretti a incappare nell’errore di parlare di “trauma” in riferimento a qualcosa come un evento, quando, come si è detto, ad essere traumatico è l’affetto. A nostro parere, questa difficoltà non deriva da una carenza concettuale o terminologica ma è una traccia, un sedimento, di quel processo di comparazione fra i significati di trauma e affetto che prese avvio con Freud alla fine XIX secolo e di cui oggi si sono parzialmente dimenticati i motivi. Come dire? è il trauma di Charcot che fa capolino.

Capitolo secondo

Rappresentazione e associazione sono indistinguibili
il trauma potrebbe veramente essere del tutto equiparato alla suggestione (1893b, 91).
Per comprendere meglio il valore dell’equiparazione che qui viene prospettata dovremmo cominciare col domandarci cosa intenda Freud con “suggestione”. La parola Suggestion entra da principio nel vocabolario tedesco – ma la stessa considerazione vale per l’italiano – nel suo senso tecnico e solo successivamente acquista un significato più generale
. Tecnicamente è il termine col quale ci si riferiva al «discorso dell’ipnotizzatore» (1890, 106), quindi non un discorso qualunque ma uno in grado di produrre determinati effetti sul comportamento dell’ipnotizzato. Uno degli esempi classici di suggestione è quello dell’ipnotizzatore che ordina al soggetto in stato d’ipnosi “Lei non può muovere il braccio” e il braccio cade paralizzato
. Dunque, “suggestione” è il discorso efficace dell’ipnotizzatore.
Freud dà la seguente descrizione del processo psichico che sottostà ai fenomeni di tipo suggestivo:

la rappresentazione che l’ipnotizzatore ha dato all’ipnotizzato attraverso la parola, ha suscitato in quest’ultimo esattamente quel comportamento psicofisico che corrisponde al contenuto di essa (1890, 105).

Non crediamo di travisare il senso di questa spiegazione se la riformuliamo in termini a noi più familiari: la suggestione verbale incide sull’”idea del braccio” provocando la paralisi dell’arto. La nostra traduzione risulta più immediata, certo, perché abbiamo usato delle espressioni già note, ma anche perché costituisce una riduzione dell’originale. Freud, infatti, usa una formula particolare, «la rappresentazione che ha l’ipnotizzatore dato attraverso la parola», che noi abbiamo inteso nel senso che la parola (“braccio”) pronunciata dall’ipnotizzatore evoca, o attiva, nell’ipnotizzato la rappresentazione psichica corrispondente (l’idea del braccio). Bene; ma dove sta la riduzione? Per capirlo occorre analizzare più attentamente l’intera frase.

«la rappresentazione che l’ipnotizzatore ha dato all’ipnotizzato attraverso la parola»

Allora: l’ipnotizzatore (A) dà una rappresentazione all’ipnotizzato (P) attraverso la parola; il che non può non voler dire che P riceve la rappresentazione ascoltando la parola di A; ovvero, che la parola pronunciata da A è portatrice di una rappresentazione che P riceve uditivamente. Dunque la rappresentazione che A dà (pronunciandola) e P riceve (ascoltandola) è essenzialmente uditiva – vale a dire, sonora – e deriva dalla parola.

Nel saggio Come intendere le afasie (1891b) – che succede di un anno allo scritto sul Trattamento psichico da cui abbiamo estratto il brano che stiamo analizzando – questo tipo di rappresentazioni viene definito “rappresentazione della parola” (Wortvorstellung). Quella di parola è una rappresentazione complessa, nel senso che corrisponde ad un intricato «processo associativo» in cui entrano insieme elementi di varia provenienza: «l’”immagine sonora” (Klangsbild), l’”immagine visiva di una lettera” (Lesebild), l’”immagine motoria linguistica” (Bewegungsbild) e l’”immagine motoria di scrittura” (Schriftbild)» (1891b, 184). Per quanto condividano lo stesso nome, Vorstellung, le rappresentazioni di parola vanno distinte da quelle che intervengono direttamente nelle paralisi isteriche, di cui abbiamo parlato nel paragrafo precedente, che si basano «sulle nostre percezioni tattili e, soprattutto, visive» (1893a, 82). “Rappresentazione di oggetto” (Objektvorstellung) è il termine che Freud adotta per riferirsi a questo secondo tipo di rappresentazioni psichiche, ed anche in questo caso, come per quelle di parola, si tratta di «un complesso associativo delle più svariate rappresentazioni, visive, acustiche, tattili, cinestetiche e di altre» (1891b, 189).

Che si tratti di parola o di oggetto, con “rappresentazione” Freud intende: a) un «complesso associativo», cioè un gruppo di rappresentazioni connesse tra loro; ed insieme b) il «processo associativo», la funzione psichica, che consente alle diverse rappresentazioni di legarsi formando un gruppo psichico. In questo senso, il concetto di Vorstellung è assimilabile a quello di Bildung (formazione), che abbiamo incrociato nel capitolo precedente parlando dei sintomi, e che nell’uso freudiano designa “sia il processo che il suo risultato” (cfr. Laplanche J. e Pontalis J. B., 1967, p. 213). Il processo associativo è considerato da Freud costitutivo delle rappresentazioni di parola e d’oggetto, tanto che in loro vece si può parlare di Wortassociationen e Objectassociationen; cioè, di veri e propri sistemi psichici in cui le tracce derivate dalle percezioni sono organizzate in base a criteri associativi differenti.

Quest’idea di non poter separare rappresentazione e associazione, nel 1891, va contestualizzata nell’allora recente dibattito sulla possibilità di localizzare le funzioni ed i singoli elementi psichici a livello della corteccia cerebrale. La scoperta delle cosiddette aree di Broca e di Wernicke – che furono individuate rispettivamente nel 1861 e nel ’74 – aveva aperto una serie di prospettive in tale direzione, rispetto alle quali Freud assunse però una posizione di “antilocalizzazionismo ben temperato” (cfr. Napolitano F., 2006). Così, ad esempio:

la localizzazione del correlato fisiologico è, perciò, la stessa per la rappresentazione e per l’associazione e […] dobbiamo declinare l’ipotesi di relegare la rappresentazione in un punto della corteccia cerebrale, l’associazione in un altro (1891b, 167).

Per quanto concettualmente si possano distinguere, rappresentazione e associazione costituiscono effettivamente un unico processo. Rappresentazione è un nome collettivo che denota un insieme di rappresentazioni, al quale corrisponde un Affektbetrag pari alla somma degli importi affettivi delle varie connessioni associative (si veda la prima accezione di ammontare affettivo). Associazione, dal canto suo, è sempre «associazione delle rappresentazioni», cioè attività psichica finalizzata alla gestione ed alla liquidazione dell’ammontare affettivo che s’accompagna alle percezioni (si veda la seconda accezione di ammontare affettivo). Già negli studi afasiologici, dunque, la rappresentazione viene nettamente distinta dalla traccia mnestica, sia che con questo termine ci si riferisca ad una entità materiale, quale può essere una cellula nervosa, oppure ad un engramma in senso empirista, definito come un’impronta somigliante alla realtà. A fronte di affermazioni quali «non possiamo avere nessuna sensazione senza subito associarla» (1891b, 167), risulta pure difficile far risalire agli scritti di questo periodo – definiti pre-psicoanalitici – un’idea ingenua di “traccia mestica pura”, non ancora sottoposta ad elaborazione psichica e svincolata dagli investimenti affettivi che sostengono le connessioni associative. Piuttosto, l’idea a cui si perviene è che “la traccia mnestica è sempre trascritta nell’ambito di sistemi, cioè in relazione con altre tracce” (cfr. Laplanche J. e Pontalis J. B., 1967, p. 642).

Aver puntualizzato questa distinzione fra i due tipi di rappresentazioni (di parola e di cosa), ci permette di procedere più agevolmente nell’analisi della frase di Freud. Infatti possiamo affermare che «la rappresentazione che l’ipnotizzatore dà all’ipnotizzato attraverso la parola» è una rappresentazione di parola, un Wortvorstellung. Un passo avanti:
«ha suscitato in quest’ultimo esattamente quel comportamento psicofisico che corrisponde al contenuto di essa»

Soggetto della proposizione è quindi la rappresentazione di parola. Parafrasando: la rappresentazione di parola attiva, “suscita”, nell’ipnotizzato l’innervazione senso-motoria corrispondente al suo contenuto. Vale a dire che il suggerimento verbale di A ha effetto solo se l’immagine sonora della parola udita da P, tocca il complesso dell’associazione oggettuale. Questo afferma Freud: la parola non può prescindere dalla rappresentazione d’oggetto; ovvero, detto in termini propri: «la parola acquista la sua portata
 [diremmo la sua portata suggestiva] annodandosi alla “rappresentazione di oggetto”» (1891b, 189).

A questo punto l’attenzione si concentra sui collegamenti che uniscono i due ordini di rappresentazioni. Nell’”interpretazione delle afasie” troviamo una figura – la numero 8, chiamata “Schema psicologico della rappresentazione di parola” (cfr. Freud S., 1891b, p. 188) – in cui Freud traccia uno schema di «apparato linguistico» (Sprachappart), segnando i collegamenti tra i due sistemi associativi. Per l’esattezza, nel disegno queste connessioni si riducono ad una soltanto, quella audiovisiva che connette l’immagine sonora della parola (Klangbild) all’immagine visiva (visuell) dell’oggetto. Per maggiore chiarezza riportiamo una riproduzione dello schema freudiano. 

Associazioni oggettuali1

        acustiche2    
      tattili3





        visive4
Immagine (visiva) di lettura5
Immagine (visiva) di scrittura6   

       Immagine sonora7
          Parola8
Immagine motoria9
Riproduzione del modello freudiano di apparato linguistico (cfr. Freud S., 1891c, p. 101).

1Object Associationen; 2acust; 3tactil; 4visuell; 5Lesebilb; 6Schriftbilb; 7Klangbild; 8Wort; 9Bewegungsbid.
La figura è accompagnata da una didascalia in cui viene specificata la non equipollenza della connessione nelle due direzioni: la rappresentazione di parola «non è annodata alla rappresentazione di oggetto da tutte le sue componenti, ma solo dall’immagine sonora» (1891b, 188); dall’altro lato, invece, il complesso oggettuale può ancorarsi all’immagine sonora da altre associazioni, oltre che da quelle visive. Come spiega Ana-Maria Rizzuto, “se la componente visiva non è disponibile, l’apparato linguistico può ricorrere ad altre modalità sensoriali della rappresentazione d’oggetto per renderla disponibile per il linguaggio”
 (cfr. Rizzuto A., 1993).
Ad ogni modo, ciò che viene fuori è l’idea di un apparato organizzato in sistemi, che sostanzialmente consistono in gruppi di rappresentazioni organizzati secondo criteri associativi differenti. Un apparato spazialmente ordinato, in cui i processi psichici associativi possono seguire una direzione progressiva o regressiva a seconda che si muovano dal polo oggettuale (visivo) al polo verbale (uditivo).

Capitolo terzo
Forma dell’affetto e tipologie di determinazione dei sintomi isterici
lo stato affettivo sarebbe costruito allo stesso modo di un attacco isterico, sarebbe come questo il sedimento di una reminiscenza (1915-17, 548).
1. Serie di impressioni affettive
Finora abbiamo distinto due elementi che caratterizzano la percezione soggettiva di uno stato d’animo: le sensazioni di dispiacere e le percezioni di azioni motorie. L’apparato psichico, cioè, per elaborare gli affetti, ed eventualmente apprestarsi a farvi fronte, deve innanzitutto averne una percezione sensoriale. Il dispiacere e le percezioni motorie segnano questa prima tappa di matrice strettamente sensoriale. Siamo arrivati a distinguere la duplice natura sensoriale dell’affetto seguendo l’argomentazione freudiana, che parte dall’analogia tra paralisi traumatiche ed isteria comune. Nel momento in cui la completezza di questa analogia sembra essere messa in crisi, Freud introduce una terza, importante, aggiunta alla teoria dell’affetto.

L’unica differenza è che in un caso ha operato un grave trauma, mentre nell’altro raramente si può riscontrare l’azione di un singolo avvenimento grave: piuttosto una serie di impressioni affettive, un’intera storia di sofferenze (1893b, 92).
Ci troviamo di fronte ad un punto critico perché, come sappiamo, la questione che impegna Freud è mantenere salda l’analogia tra le due tipologie di sintomi. Riassumiamo brevemente i passaggi fondamentali dell’argomentazione freudiana:

1) paralisi traumatica e paralisi isterica sono perfettamente equiparabili;

2) entrambe sono effetti di un trauma;

3) non di un trauma meccanico;

3bis) il criterio differenziale per la diagnosi di nevrosi traumatica è che i danni organici provocati dall’incidente non devono essere compatibili con i sintomo che conseguono allo shock;

4) ma di un trauma psichico.

Ora, il passaggio appena citato mette in discussione il secondo dei punti sopra elencati, confutando proprio la base eziologica dell’analogia tra istero-paralisi traumatica e isteria semplice: la prima dipenderebbe da un singolo incidente, la seconda da un’intera serie di impressioni affettive. Viene stabilita una proporzione del tipo:

incidente : paralisi traumatica = serie di impressioni affettive : sintomo isterico

Per cui, la differenza tra i termini antecedenti della proporzione implica una disuguaglianza tra i termini conseguenti.

Quello che c’interessa in tutto ciò non è il problema in sé ma la soluzione che ne dà Freud, che sta «nell’equiparare questa storia di sofferenze, che risulta il fattore determinante dell’isteria, con quell’incidente che si riscontra nell’isteria traumatica» (1893b, 92). Riteniamo – e avremo modo di verificare ulteriormente questa nostra convinzione – che quello che si potrebbe considerare un semplice escamotage per cavarsi dagli impicci, sia invece uno spunto carico di intuizioni feconde. Freud, comunque, postula una relazione di equivalenza tra il grosso trauma che si riscontra nell’isteria traumatica e «più traumi parziali, più fatti raggruppati, che soltanto sommandosi hanno potuto esercitare l’azione traumatica» (1892-95, 177). Viene così anticipata l’idea di una “somma” (Summe)
 di affetto, come se tanti piccoli colpi possano cumularsi fino ad acquisire il valore di trauma. Una serie di impressioni spiacevoli del genere, che prese singolarmente potrebbero apparire pressoché insignificanti, agirebbe come un unico grave incidente al quale certo attribuiremmo un alto grado di valore affettivo.
A nostro parere il modello a cui Freud deve rifarsi per affermare tale equivalenza, dandola quasi per scontata, è tratto dalla fisiopatologia e consiste nel fenomeno del dolore. Nel Progetto di una psicologia (1895) il dolore viene presentato come esempio dei «modelli normali del patologico» (1895, 212), nei quali Freud include tutti quei fenomeni al confine con la patologia che segnalano un fallimento dei dispositivi di natura biologica. È utile leggere la descrizione delle modalità in cui si può determinare il dolore.

Il dolore può, da una parte, essere determinato da un aumento di quantità; tutti gli eccitamenti sensoriali (anche quello degli organi sensori superiori) tendono al dolore con l’aumento dello stimolo. [...] D’altra parte, si può avere dolore anche quando le quantità esterne sono deboli, e in questi casi esso si collega sempre a una soluzione di continuità (1895, 212).

Il dolore è il fenomeno che prova come tante deboli impressioni, sommandosi, arrivino a produrre lo stesso effetto di un singolo stimolo intenso, chiamato qui «eccitamento (Erregung) sensoriale». Ciò, però, a condizione che tutti gli elementi della serie presentino un criterio che li accomuni. Nell’isteria, a stabilire la soluzione di continuità tra gli elementi dell’intera storia di sofferenze è l’affetto. Gli elementi della storia possono essere i più eterogenei e risultare connessi in vario modo: «[1] in quanto in parte elementi di una vicenda dolorosa. [2] In altri casi ancora si tratta di circostanze [...] prodotte in concomitanza con l’avvenimento realmente operante o [3] con un momento di particolare eccitabilità» (1892-95, 177-8).

Ad ogni modo, per produrre un effetto traumatico e contribuire alla determinazione del sintomo, questi elementi così diversi devono tutti accompagnarsi ad un determinato affetto. A questa condizione gli stessi sintomi possono essere inclusi nella sequenza traumatica

Spesso un’unica causa immediata non basta per fissare un sintomo, ma se questo stesso sintomo si ripresenta parecchie volte accompagnato da un determinato affetto, allora si fissa e diviene cronico (1893b, 94).

Possiamo esprimere il ripetersi nel tempo degli accessi sintomatici nei termini di una successione:

sintomot1+affetto, sintomot2+affetto, sintomot3+affetto… sintomotn+affetto...




       =

           =

  =

Questa successione è comunque incompleta in quanto manca del primo termine, ovvero della combinazione della rappresentazione traumatica con l’affetto. Avremo quindi:

rappresentazione+affetto, sintomot1+affetto, sintomot2+affetto… sintomotn+affetto...





 =

     =

         =

Questo è un tentativo di raffigurare la specifica serie di impressioni affettive presentata da Freud, in cui rappresentazioni e sintomi insieme contribuiscono alla fissazione di un determinato sintomo. La successione mostra come si possa riportare ai sintomi quanto affermato nel caso dell’idea di un pericolo di vita. Eravamo arrivati infatti a notare che l’effetto patogeno dell’idea minacciosa deriva comunque dall’affetto che la rappresentazione verbale è capace di esprimere in modo congruo. Così, allo stesso modo della rappresentazione suggestiva, il sintomo può fissarsi e diventare cronico soltanto se «accompagnato da un determinato affetto». È in ragione di ciò che l’equiparazione tra suggestione e trauma di cui si è parlato precedentemente, può essere estesa agli stessi fenomeni isterici. Nell’isteria, cioè, suggestione e sintomi possono produrre effetti analoghi a quelli del trauma psichico soltanto in virtù della loro capacità di rievocare l’affetto connesso al ricordo traumatico.

2. Esempio clinico “Sogni d’acqua”

Una parte consistente del lavoro che si svolge coi pazienti consiste nel recupero (ricordo e narrazione) delle vicende drammatiche che hanno segnato il loro passato. Possiamo presentare un breve saggio di questo compito, anche per avere un esempio del modo in cui i sintomi s’inseriscono nella storia dei pazienti contribuendo alla fissazione delle manifestazioni patologiche. Il caso che ci offre quest’opportunità è quello di una giovane donna, sposata e madre di due ragazzini, che due anni fa si rivolse alla Clinica universitaria riferendo un quadro sintomatologico variegato, caratterizzato da attacchi di panico e momenti di grande sconforto. Ciò che però preoccupava maggiormente la Signora S. – la sua “principale fonte di angoscia” – erano dei “sogni d’acqua” ricorrenti che la tormentavano da circa un anno e che temeva potessero presagire l’imminente, tragica, morte per affogamento sua o dei figli.
Da principio, e per alcuni mesi, il vissuto della paziente durante le sedute fu connotato prevalentemente da sentimenti negativi: si sentiva incompresa, rifiutata e considerata “un numero nell’agenda delle visite”. All’offesa reagiva con sdegno, “andandosene altrove con la testa” e ribellandosi a qualsiasi metodo associativo le si proponesse. Va detto però che anche nei momenti più conflittuali S. continuò a manifestare il bisogno degli incontri, mantenendo tutto sommato una buona relazione. Per dire, cosa non frequente in Clinica, la paziente ha sempre tenuto a fare regali: le ultime uscite dei cd di Gigi D’Alessio, “com’è romantico!”, sono state occasione per farne dono; e così, non passava Natale o Pasqua senza che portasse dei dolci, che lei stessa provvedeva a confezionare con gusto ed eleganza.

Soprattutto nelle fasi iniziali, il lavoro si concentrò sull’analisi del materiale onirico al quale provammo ad applicare un metodo il più possibile simile alle libere associazioni. A volte i colloqui erano saturati dai sogni della settimana, che la Signora S. pretendeva di raccontare; poi, quel che se ne faceva, sembrava non essere affar suo. Col tempo l’indagine sui sogni portò a comporre una serie cronologicamente ordinata di vicende della storia passata della paziente. Questi ricordi, più o meno recenti, non potevano dirsi rimossi in quanto la Signora S. ne conservava la memoria, ma non ne aveva mai parlato con nessuno: erano “segreti”. Altresì, i fatti in questione sembravano avere un valore traumatico, nel senso che erano connessi con le sofferenze della paziente e in parte ne spiegavano i sintomi.

Brevemente, alcuni episodi.

1) I sogni d’acqua comparvero al ritorno da una vacanza trascorsa su un’isola con la famiglia e la comitiva degli amici. Una sera, in discoteca, mentre le donne ballavano e gli uomini sedevano al privè, volendosi riposare, la Signora raggiunse “i ragazzi” sorprendendoli ad intrattenersi con delle fanciulle vestite in modo succinto. Fece una scenata clamorosa, pianse per un giorno intero e pensò del marito: “allora sei come tutti gli altri”.

2) Arrivò al matrimonio illibata. Passarono la prima notte di nozze in un hotel in riva al mare e fu un disastro: era incapace di partecipare e godere del rapporto sessuale. Disperata, si disse: “se fossi una prostituta non avrei questi problemi!”.

3) Verso i 14 anni partecipò ad una festa nel villino al mare di un’amica. Mentre si cambiava il costume, il fratello maggiorenne della padrona di casa cercò di approfittarne; la paura le impedì di urlare o reagire e soltanto l’intervento di un amico interruppe la scena.

4) Non ricorda da che età, sicuramente fino ai 13 anni, ricevette le attenzioni morbose di un cugino più grande. Subiva le avances in uno stato di spavento, immobile, fingendo di dormire. Un giorno le propose: “se ti do dei soldi, tu fai quello che ti chiedo?”; lei, offesa, rifiutò troncando i rapporti. “Da questi parenti mi ci portava mia madre” – racconta – e mentre questa era impegnata con la zia, lei s’intratteneva con una cugina godendo di una certa libertà. Giocavano a truccarsi, mettere i tacchi, e così vestite andavano in giro per il vicinato. 

5) I genitori le impartirono un’educazione “all’antica”: vestiti castigati, divieto di uscire sola con ragazzi; frequentò un istituto di suore, “fu mia madre a mandarmici”. Rincasava nel tardo pomeriggio e la sua consolazione “era abbracciare mio padre, che mi chiedeva com’era andata e mi diceva “brava””. Sospettava che di notte le suore punissero le ragazze “povere o figlie di divorziati” che erano costrette a dormire in collegio. 

6) Il padre racconta che spesso da bambina il braccio le cadeva paralizzato. “Una volta, avrò avuto 3 o forse 4 anni, mia madre si allontanò mentre mi faceva il bagnetto e mi ritrovarono col braccio penzoloni
. Il tempo di correre al pronto soccorso e il braccio era ritornato normale!”.

Partendo dai sogni si arrivò dunque a comporre questa serie di ricordi dolorosi, che la Signora S. andò recuperando pressappoco nell’ordine in cui li abbiamo presentati: dal più recente al più remoto. Nella figura che segue, però, gli episodi sono disposti nell’ordine temporale in cui la paziente ritenne fossero accaduti; cioè nella loro successione diacronica.

    •  •  x6  •  •  •  •  x5  •  •  •  •  x4  •  •  •  •  x3  •  •  •  •  •  •  •  x2  •  •  •  •  •  x1  •  •



3. Discussione
In prima battuta, la Signora sostenne che i sogni fossero da riferire completamente alle impressioni provocate dalle aggressioni del cugino. Al di là del loro contenuto, si poté rilevare che i sogni erano parte di una sequenza di fatti sintomatici che, nella forma completa può essere presentata in questo modo: iniziava con un approccio sessuale del marito; continuava con un sogno d’acqua; seguiva il risveglio con sensazioni di paralisi al braccio e soffocamento (incapacità di urlare); si concludeva con un attacco d’ansia o, alternativamente, una crisi di pianto.
A questo punto disponiamo: 
1) di una sequenza traumatica (x1, x2,… x6), che abbiamo riportato nel grafico precedente, ed in cui ciascun termine della successione è stato numerato secondo l’ordine di apparizione nel racconto della paziente; 
2) di una sequenza di fatti sintomatici, come quella appena descritta, che possiamo schematizzare in questo modo:
sequenza sintomatica



Abbiamo già detto che i sogni d’acqua presentavano delle connessioni con le esperienze passate, e fu grazie a questi nessi associativi che la paziente poté recuperare i ricordi a partire dal materiale onirico.

Se però rivediamo i passaggi della storia di S. risulta evidente che una connessione del genere non vale esclusivamente per i sogni, ma può essere estesa all’intera sequenza sintomatica, di cui i sogni fanno parte. Dall’atto sessuale, passando per i sogni, alle sensazioni somatiche che accompagnavano il risveglio, fino alle scariche motorie quali il pianto: ciascuna manifestazione sintomatica della sequenza risultava intrecciata in più punti con i fatti traumatici. In ragione di ciò possiamo concepire l’intera sequenza come un insieme – sincronico –, un complesso sintomatico (S). 
Una considerazione analoga può valere per la storia raccontata dalla Signora S., in cui le vicende risultano interconnesse sia da elementi comuni, che ritornano da una scena all’altra, sia dagli affetti di paura e delusione che costituiscono il trait d’union di quello che possiamo definire un insieme traumatico (X). In più, bisogna tener presente che la sequenza sintomatica, dal momento in cui comparve – mettiamo, al ritorno dalla vacanza estiva –, andò acquisendo un ricorso costante al punto da rendere insopportabile ad S. il momento di andare a letto per la notte.
Se dovessimo comprendere in un unico grafico le considerazioni fin qui esposte ne risulterebbe un pasticcio di linee e collegamenti; proviamo quindi a rappresentare tutto ciò attraverso due grafici separati. Il primo serve a mostrare le connessioni fra ciascun evento della storia della paziente e la sequenza sintomatica (S) illustrata nello schema precedente; nel secondo invece mettiamo in risalto le connessioni fra l’insieme traumatico (X), composto dalle vicende dolorose raccontate dalla paziente, e la sequenza sintomatica (S) nel suo ripetersi nel tempo.
   
  • • x6 • • x5 • • x4 • • x3 • • x2 • • x1 • • • • • S • • 

Figura 1. Connessioni fra gli eventi traumatici e il complesso sintomatico.

         X(X6+X5+X4+X3+X2+X1) • • • • • • • St1 + St2 + St3 … Stn


Figura 2. Connessioni fra il complesso traumatico e gli atti sintomatici.
I due grafici, ed in particolare il secondo, permettono di precisare – anticipando in parte il tema del prossimo paragrafo – il tipo di relazione che Freud individua fra la serie di impressioni traumatiche e le manifestazioni sintomatiche.

La connessione causale fra trauma psichico induttore e fenomeno isterico non va però intesa nel senso che il trauma, fungendo da agente provocatore, susciti il sintomo e questo, divenuto indipendente, continui poi a sussistere per conto proprio (1892-95, 178).

Per un verso, dunque, il sintomo si aggiunge e prosegue nel tempo la serie di sofferenze patite dalla paziente, come – detto grezzamente – un’ennesima disgrazia che le è stata riservata dal destino; e spesso capita di sentire i pazienti farsi portavoce di una posizione fatalistica di questo genere. Ma sebbene il ricorrere del sintomo diventi il cruccio principale dei pazienti e venga da questi riconosciuto come il motivo della loro sofferenza, l’analisi dimostra che la manifestazione sintomatica persiste e continua ad avere effetti patologici in forza della connessione che la lega al complesso traumatico. Come sappiamo dalla prima accezione di ammontare affettivo, tale connessione è estranea alla coscienza del malato, e per quanto col procedere dell’indagine psicologica possa risultare evidente, ci si confronta con delle manovre portate avanti dallo stesso paziente tendenti a misconoscere e obliare l’«associazione subconscia con il ricordo del trauma». Nel caso della Signora S. si poté riconoscere un’attività difensiva di questo genere, quella dell’”isolare”, che Freud descrive dettagliatamente nel saggio Inibizione, sintomo e angoscia (cfr. Freud S., 1925, Capitolo 6) e «che appartiene peculiarmente alla nevrosi ossessiva» (1925, 269). 

Così, durante un colloquio di alcuni mesi addietro, la Signora S. confessò il suo comportamento nell’intimità col marito: quando le si avvicinava lei reagiva da principio allontanandolo, per poi abbandonarsi “ferma, immobile”. Durante il coito, a poco a poco, sentiva il proprio corpo reagire arrivando all’orgasmo, dopodiché veniva inspiegabilmente sopraffatta da un pianto a dirotto. Accusai la paziente di aver celato tutto ciò a lungo ed intenzionalmente, paragonando il suo atteggiamento a quello di una bambola. Dopo che ci fummo rappacificati, nell’incontro successivo S. tornò spontaneamente sull’argomento: “Dottore, comunque quando sono con mio marito io non mi sento una bambola, come dice Lei, ma una prostituta”. Rimasi sorpreso: come poteva paragonare se stessa, inerte e passiva, ad una prostituta? 
Ne venne fuori che la Signora S. agiva secondo una “fantasia di prostituta” in cui il prototipo dell’attività e disinibizione sessuale femminile, nel coito, coincideva con la più assoluta passività. Dominata da questa fantasia sentiva di andarsene “con la testa altrove” ed arrivava a spiegare tutto ciò come effetto di una crisi coniugale dovuta alla delusione provocatale dal comportamento del marito durante la vacanza sull’isola. Doveva comunque ammettere che questo assentarsi era almeno in parte analogo al suo contegno, soprattutto nelle fasi iniziali della terapia, di fronte agli inviti ad associare liberamente, ai quali rispondeva ostinatamente “non mi viene in mente niente!”.

L’espressione andava presa alla lettera: il fine delle sue azioni, come anche della proposizione “non mi viene in mente niente!”, che pronunciava in completa nonchalance, era quello d’interrompere qualsiasi relazione associativa. In tal senso, la crisi di pianto che seguiva al coito poteva intendersi come prova del lavoro di “isolamento” e parimenti come misura dello sforzo compiuto da S. per tornare in sé
.

4. Nesso (Verknüpfung) fra trauma psichico e sintomi

Prima di esaminare il caso della nostra paziente ci eravamo fermati su una particolare serie di impressioni affettive descritta da Freud, in cui trauma e sintomi insieme concorrono a fissare il sintomo. Avevamo detto che per produrre un simile esito patologico ciascun termine della serie dev’essere accompagnato da un determinato affetto, e che l’affetto è il fattore che collega i vari elementi a una soluzione di continuità. Il caso della Signora S., poi, ci ha dato un esempio di come il sintomo (o un complesso sintomatico) possa acquisire col tempo un ricorso costante, ripetersi sostanzialmente invariato, e mantenere comunque una connessione con i ricordi dolorosi. Il punto sul quale intendiamo soffermarci adesso è la relazione di similarità tra il primo termine, il trauma, e quelli successivi, i sintomi, che possono presentare un grado di distorsione minimo rispetto all’evento da cui dipendono.

 
        ~

            ~

      ~

Tmn del trauma+affetto, sintomot1+affetto, sintomot2+affetto… sintomotn+affetto...
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         = 
È questo il primo tipo di determinazione del sintomo isterico che Freud presenta nel Meccanismo psichico dei fenomeni isterici, in cui il rapporto fra trauma induttore e fenomeno isterico è detto “trasparente”. Gli esempi più evidenti di questo tipo si ricavano dai pazienti traumatizzati, che nel corso di ogni attacco isterico rivivono in modo allucinatorio l’infortunio che ha provocato la sindrome. L’esempio portato da Freud è quello di un operaio che viene colpito alla spalla da una grossa trave di legno. L’urto non provoca alcun danno organico rilevante se non una lieve contusione, ma dopo alcuni mesi, svegliandosi, l’uomo si ritrova con il braccio infortunato che «gli pende flaccido e paralizzato» (1893b, 90). Freud completa il quadro clinico della nevrosi traumatica, aggiungendo che: «se si tratta di un caso tipico, possono insorgere accessi peculiari: cioè, dopo un’aura
, l’individuo cade improvvisamente a terra, in preda a un violento delirio, e se in questo delirio egli parlerà, si potrà dedurre da quanto dice che in lui si ripete la scena dell’incidente, arricchita forse da vari contenuti fantastici» (1893b, 90).

5. Esempio clinico “u picciriddu miu”

Casi del genere non sono affatto rari, e frequentando l’ambulatorio di psichiatria ci è capitato d’imbatterci in un operaio delle FS reduce da un brutto infortunio sul lavoro. Quest’uomo era un vero esempio di dedizione alla famiglia, oltre che persona d’animo schietto e sincero. Non negava di essere stato, suo malgrado, responsabile dell’incidente, perché quando la trave s’era casualmente sganciata e lo aveva colpito sulla testa egli stava compiendo una manovra azzardata. Era stanco e insonnolito, e proprio a causa di questo stato di spossatezza psicofisica s’era esposto incautamente al pericolo. I colleghi lo avevano immediatamente accompagnato al pronto soccorso, dove erano stati fatti gli accertamenti clinici del caso, tutti con esito negativo. Non era stato rilevato alcun danno neurologico permanente ma i medici lo avevano comunque dimesso con una prognosi di una decina di giorni per delle escoriazioni superficiali, consigliandogli assoluto riposo in considerazione dello spavento che pure era stato tanto.

Nel periodo in cui s’era verificato l’incidente, da alcuni mesi, si sottoponeva a turni di lavoro massacranti, accettando qualsiasi straordinario. Faceva tutto questo per cercare di ammortizzare le spese per il matrimonio dell’amata figliola, e non farle pesare eccessivamente sulla già risicata economia familiare. Al momento del colpo, sicuro di essere ormai spacciato, il suo unico pensiero era stato per la sorte della moglie e dei figli: “adesso che ne sarà di loro?”.

Tornato dall’ospedale e rassicurato dal parere dei medici, decise bene di sfruttare il periodo di riposo obbligato per guadagnare qualche extra improvvisandosi cameriere, e completare dei lavori nella casa dove si sarebbero trasferiti i novelli sposi. Si trovava così in cima ad una scala per sistemare il cassone di una serranda, quando aprendolo vi trovò dentro un grosso ratto che lì aveva fatto la tana per i suoi cuccioli. Mentre tutti i presenti urlavano inorriditi, lui non provò alcuno spavento ma rimase pietrificato: gli occhi si riempirono di lacrime e fu assalito da una commozione infinita. Ripeteva ossessivamente “u picciriddu, u picciriddu miu”, implorando i familiari di aiutarlo a mettere in salvo e prendersi cura della famiglia di topolini, che in quel momento gli apparivano del tutto simili a dei neonati indifesi.

Da allora insorsero degli accessi isterici peculiari, che grosso modo riproducevano la sequenza descritta da Freud: con sensazioni di vertigine e dolorose fitte al capo che preannunciavano l’attacco isterico
, durante il quale il paziente poteva delirare circa un’oscura minaccia mortale che incombeva sulla sua famiglia (nello sproloquio, a volte, accennava in modo confuso ai ratti). L’attacco si articolava fondamentalmente in due fasi: la prima, caratterizzata da una frenesia dovuta alla consapevolezza di non poter contrastare la minaccia in alcun modo; alla quale seguiva uno stato di spossatezza in cui il soggetto restava inerme, assumendo un’espressione atterrita.

In casi come questo, analoghi a quello riferito da Freud, dunque, il nesso (Verknüpfung) tra fattore accidentale e fenomeno patologico è tanto palese «che si comprende perfettamente come il fatto iniziale abbia prodotto proprio quel fenomeno e non altri» (1892-95, 176). Il metodo ipnotico-catartico applicato da Freud e Breuer aspirava a dimostrare che una connessione altrettanto chiara esistesse anche tra i sintomi dell’isteria non traumatica e le sofferenze patite dai pazienti.

Per lo più è necessario ipnotizzare i malati per ridestare nell’ipnosi i ricordi del tempo in cui il sintomo si è manifestato per la prima volta; e allora si riesce a porre in evidenza quella connessione nel modo più chiaro e convincente (1892-95, 175).

I pazienti si trovavano nella condizione in cui, non ricordando l’evento traumatico, per spiegare i propri sintomi dovevano ricorrere a delle connessioni artificiose, anodine. È questo il “falso nesso” (falsche Verknüpfung)
 di cui parla Freud: l’affetto, originariamente, era associato ad una rappresentazione congrua che è stata rimossa ed estromessa dal gioco delle associazioni coscienti. Così, «l’affetto, divenuto libero, aderisce però ad altre rappresentazioni, in sé non incompatibili, che, a loro volta, a causa di questo “falso nesso”» (1894, 126) assumono l’importanza di sintomi. 

6. Il simbolo mnestico
Nell’isteria questa trasposizione dell’affetto da una rappresentazione ad un’altra implica un processo di conversione (Konversion) psico-somatica, per cui vengono scelte selettivamente, quali «rappresentazioni in sé non incompatibili» sulle quali trasferire l’affetto, rappresentazioni (Vorstellungen) di funzioni o parti del corpo. Il processo esita in una sostituzione, ed invece di avere una memoria (Tmn) affettivamente caricata, l’affetto viene convertito su innervazioni motorie irrisolvibili (paralisi), dolori o sensazioni allucinatorie a ricorso costante. Per questa via l’innervazione somatica si sostituisce al ricordo prendendone il posto nella coscienza del paziente; il sintomo assurge a simbolo mnestico della rappresentazione rimossa.

Il procedimento ipnotico-catartico mirava a svelare questo falso nesso attraverso il ricordo della prima volta in cui s’era manifestato il sintomo. In questo modo si poteva ristabilire il corretto nesso logico (logischer Verknüpfung) tra affetto e rappresentazione, e scoprire i motivi che sostenevano l’associazione patogena tra esperienza traumatica e sintomo somatico. In molti casi, l’uso dell’ipnosi e della “pressione”
 portavano alla scoperta di una simultaneità tra trauma e sintomo, per cui i dolori o le altre sensazioni corporee che successivamente si sarebbero istaurate persistentemente come sintomi, avevano avuto una parte nella scena traumatica realmente vissuta. Si doveva perciò ammettere che in questi casi s’era verificata «una conversione per contemporaneità» (1892-95, 329).

Non deve sfuggirci il valore che assumeva la scoperta della presenza di un dolore o di uno stato fisico nella scena traumatica, per quanto marginale o addirittura estrinseca questa parte potesse risultare. Questo fattore accidentale, infatti, soddisfaceva la seconda condizione della definizione charcottiana di trauma, e cioè che il trauma doveva essere collegato con una parte del corpo. Ciò contribuiva a sfumare la netta distinzione tra nevrosi traumatiche ed isteria semplice, a favore dell’analogia sostenuta da Freud. Se è vero che nelle nevrosi traumatiche un urto meccanico fa da catalizzatore per l’affetto della paura, determinando la malattia, allo stesso modo nell’isteria un’innervazione somatica, attiva al momento dell’esperienza traumatica, funge da catalizzatore per la conversione dell’affetto. Il sintomo, che in questo modo si viene a formare per simultaneità, risulta ancorato al trauma da precise connessioni di tipo psichico. 

La conversione può essere totale o parziale e si realizza a carico di quella innervazione motoria o sensoria che risulta più o meno strettamente connessa con l’esperienza traumatica (1894a, 124).

Sennonché questi nessi associativi si rivelano tutti falsi, nel senso che vengono attivati al fine di occultare il ricordo della rappresentazione traumatica e sostituirla con il sintomo. In considerazione di ciò possiamo definire il simbolo mnestico (il sintomo) come un sostituto per falso nesso.
Abbiamo già detto che il grado della paralisi, diremmo ora la totalità o parzialità della conversione, è proporzionale al valore affettivo di un’associazione tra rappresentazioni psichiche, e che l’associazione è “sostenuta” dall’affetto. Adesso notiamo che il processo di formazione del sintomo isterico è caratterizzato dalla conversione dell’affetto su innervazioni motorie e sensorie. Innervazioni, cioè, che presentano un certo grado di affinità con l’affetto stesso, ed in particolare con quella sua componente che comprende percezioni motorie e sensazioni di dispiacere. L’affetto, cioè il trauma psichico, e il sintomo non sono quindi due entità del tutto eterogenee, ma condividono proprio questa natura sensoriale. In più, le testimonianze dei pazienti in stato d’ipnosi dimostravano che trauma e sintomo sono accomunati anche dal fattore della contiguità temporale: il sintomo infatti era già presente al momento dell’esperienza traumatica. Dunque il meccanismo psichico dell’isteria, che dal trauma psichico arriva al sintomo, mantiene entrambi gli elementi che caratterizzano l’affetto: quello sensoriale e “l’aspetto storico” dell’affetto (cfr. Laplanche J., 1980, p. 38). 

A questo punto si capisce che Freud definisce “trasparente” questa tipologia di determinazione del sintomo soltanto in funzione dell’analogia con le nevrosi traumatiche. Piuttosto, il concetto tecnico che tiene conto delle deformazioni tipiche dell’isteria, ed al quale bisogna riferire il sintomo isterico, inteso come «alterazione funzionale di tipo psichico associativo, con conversione per contemporaneità», è propriamente quello di simbolo mnestico
. Se per un momento recuperiamo la formula “trauma=ƒ(sintomo)”, possiamo dire che il processo di formazione del simbolo isterico è una trasformazione lineare, in quanto viene preservata la natura composita dell’affetto. Nella trasformazione isterica, infatti, il sintomo somatico:

a) è affine alla componente sensoriale dell’affetto;

b) ha una connessione più o meno stringente con la storia che ha determinato la “forma” dell’affetto (si veda più avanti l’esempio della “faccia da schiaffi”); 

c) viene investito della quantità di ammontare affettivo che originariamente era associata all’esperienza traumatica.
In questo senso e nell’ambito circoscritto di questa analogia con la matematica, possiamo considerare il sintomo come immagine del trauma.

7. La simbolizzazione nell’isteria
Sempre nel Meccanismo psichico dei fenomeni isterici – ed allo stesso modo nella contemporanea Comunicazione preliminare – per definire il secondo tipo di relazione causale tra trauma e sintomo, Freud introduce il concetto di “simbolizzazione”.

Non sempre la determinazione del sintomo a opera del trauma psichico è così trasparente: spesso sussiste solo un rapporto per così dire simbolico fra la causa determinante e il sintomo isterico [...] Molti malati ricorrono a simbolizzazioni di questo genere, nel caso delle cosiddette nevralgie e di dolori
. È come se volessero esprimere la situazione psichica attraverso una situazione somatica, e le espressioni linguistiche forniscono il ponte che permette l’effettuarsi di questa metamorfosi (1893b, 95). 

La simbolizzazione attiene sempre al processo di formazione dei sintomi isterici, e quindi alla conversione di affetti in innervazioni somatiche. Ciò che differenzia questo processo rispetto a quello precedente del simbolo mnestico, è che in questo caso la conversione avviene in base a dalle connessioni linguistiche e non di tipo psichico associativo; cioè per contiguità temporale. Sono numerosi i casi in cui Freud riscontra questo particolare processo patologico ma, tra questi, dichiara che «gli esempi più belli di simbolizzazione li ho osservati nella signora Cäcilie M.»
 (1892-95, 327).

Riportiamo un esempio tratto dal caso di questa paziente:
La stessa paziente soffrì per un po’ di tempo di violenti e inspiegabili dolori al calcagno destro; risultò che questi dolori erano connessi con un’idea che le era venuta quando era stata introdotta per la prima volta in società: era stata cioè sopraffatta dall’angoscia di “fare un passo falso” (1893b, 95).

Nella simbolizzazione è il linguaggio ad essere determinante, diciamo, a scapito della simultaneità temporale. Difatti, secondo il ricordo della paziente, nella scena traumatica non sarebbe comparso alcun dolore “reale” al calcagno, e la paura
 poté convertirsi in dolore psichico
 per tramite di un’espressione verbale, “fare un passo falso”, questa sì, venutale in mente al momento del suo ingresso in società. L’espressione che le si presentò in quell’occasione era idonea a rappresentare l’idea del pericolo che Cäcilie sentiva di stare correndo, ed in sé conteneva un nesso associativo con il calcagno. La principale novità rispetto al simbolo mnestico è che “fare un passo falso” e altre formulazioni metaforiche «come: “non esser capace di andare avanti”, “non avere appoggio”, formavano il ponte per questo nuovo atto di conversione» (1892-95, 327). A ben vedere un processo del genere, di conversione senza contiguità temporale, riapre due questioni rispetto alle quali ci siamo pronunciati forse in modo un po’ affrettato: la possibilità di equiparare il trauma alla suggestione, ed il valore traumatico delle rappresentazioni verbali.
Dalle considerazioni che Freud va avanzando in merito alla paziente, la simbolizzazione si presenta come un fenomeno da collocare «in un certo modo in una posizione intermedia fra il meccanismo dell’autosuggestione e quello della conversione» (1892-95, 331). Ed effettivamente, nel caso della signora Cäcilie M. il processo di formazione del sintomo sarebbe paragonabile a quanto osservato negli esperimenti di suggestione ipnotica, durante i quali si inducevano i pazienti a produrre l’accesso sintomatico attraverso una suggestione verbale. L’espressione “fare un passo falso” avrebbe avuto un effetto analogo a quello della suggestione “Guarda, il tuo braccio è paralizzato!”, pronunciata durante gli esperimenti in stato d’ipnosi, provocando la conversione dell’affetto della paura in dolore al calcagno. In questo senso, suggestione e simbolizzazione sarebbero due processi del tutto equiparabili e sulla base di ciò si dovrebbe giungere alla conclusione che in casi del genere la conversione avverrebbe per autosuggestione.

Non solo. A tutti gli effetti si potrebbe equiparare il trauma alla suggestione, in quanto l’espressione metaforica (autosuggestiva) svolgerebbe nella simbolizzazione la stessa funzione che l’affetto assolve nella formazione del simbolo mnestico. L’associazione tra ricordo del trauma e sintomo non sarebbe, secondo l’espressione che abbiamo adottato, “sostenuta”
 dall’affetto sottratto alla rappresentazione rimossa; né la scelta del sintomo sarebbe motivata dalla somiglianza – cioè in base all’affinità tra innervazioni somatiche e componente sensoriale dell’affetto – o dalla contiguità temporale con il trauma psichico. Nella simbolizzazione, piuttosto, nesso associativo e scelta del sintomo dipenderebbero esclusivamente da connessioni di tipo linguistico/metaforico che a ragione andrebbero definite traumatiche.

6. “Ma, qui, tutto è arbitrio”

Freud però frena rispetto a conclusioni così nette come quelle a cui siamo pervenuti alla fine del paragrafo precedente, e sempre riferendosi al caso di Cäcilie M., riporta la questione sul piano della “regola” clinica.

[quello della signora Cäcilie M.] dunque sembra
 un esempio calzante, e quasi comico, della formazione di sintomi isterici per il tramite della simbolizzazione a mezzo dell’espressione verbale. Considerando meglio le circostanze del momento, tuttavia, risulta preferibile un’altra interpretazione. La paziente soffriva in genere, a quell’epoca, di dolori ai piedi, e per questo era rimasta a letto tanto tempo. Si può soltanto ammettere che il timore dal quale fu presa durante i primi passi, abbia prescelto fra le sofferenze allora esistenti quell’unico dolore, nel calcagno destro, che era simbolicamente adatto, per trasformarlo in un’algia psichica e conferirgli una particolare durata. Se in questi esempi il meccanismo della simbolizzazione sembra respinto in secondo piano, ciò che certamente corrisponde alla regola, dispongo però anche di esempi i quali sembrano mostrare la formazione di sintomi isterici mediante sola simbolizzazione (1892-95, 330).

Fatta eccezione per quest’ultima battuta in cui viene ribadita l’autonomia del processo di conversione «mediante sola simbolizzazione», il contenuto complessivo del discorso è piuttosto chiaro e definitivo: di regola la simbolizzazione è secondaria e può agire come una sorta di rinforzo alla conversione per contiguità temporale. Ciò varrebbe anche nel caso particolare della paziente, in quanto un dolore al piede sarebbe stato effettivamente presente al momento del debutto in società. Dunque, il dolore “reale” al calcagno destro sarebbe stato disponibile a fungere da catalizzatore del processo di conversione, e divenire simbolo mnestico della paura, già prima che alla paziente venisse in mente la connessione metaforico/linguistica “fare un passo falso”.

Facendo più attenzione, però, nel brano compaiono due “sembra” alquanto inaspettati, che abbiamo voluto mettere in risalto sottolineandoli. Il primo somiglia ad un lapsus: l’esempio della signora Cäcilie M. sembra calzante, ma non lo è. Com’è che pur disponendo di casi più evidenti di simbolizzazione, Freud sceglie giusto un esempio poco calzante? Alla domanda si potrebbe obiettare che il caso maggiormente illustrativo non coincide necessariamente con quello in cui il meccanismo si presenta nella forma pura, ma è chiaro che questa combinazione risulta la più efficace e quella da preferire. Ma più che una questione di opportunità espositiva, noi siamo portati a riconoscere in questo passaggio un’indicazione di tipo metodologico.

In sostanza Freud dichiara che nel lavoro con Cäcilie non riuscì a recuperare il ricordo del dolore “reale” al calcagno, e che l’analisi del sintomo giunse fino alla scoperta della connessione verbale. Si capisce, d'altronde, come ciò possa risultare soddisfacente ai fini della terapia. Altresì, nel racconto della paziente comparivano degli elementi indiziari
 che, seppur marginali, portavano ad ammettere l’ipotesi che un dolore al calcagno ci fosse effettivamente stato al momento del temuto passo falso. L’attendibilità di questi indizi – e di un’ipotetica interpretazione fondata su di essi – veniva ulteriormente confermata, in modo indiretto, proprio dalla regola del primato del simbolo mnestico sulle connessioni linguistiche. Gli indizi, cioè, risultano avvalorati dal fatto che nel maggior numero dei casi le cose vanno in questa maniera.

Ciononostante Freud non giunge ad una soluzione di compromesso tra la regola derivata dall’esperienza clinica ed i fenomeni osservati nel caso della signora Cäcilie M.: a dispetto della regola e sulla base di un’analisi che si potrebbe giudicare parziale, egli continua a sostenere l’autonomia della simbolizzazione, non riducendola ad una appendice della conversione per simultaneità. Il brano, tutto sommato, ha un’impostazione dicastica e si presta ad essere letto come una arringa, il cui contenuto potremmo riassumere così: teoricamente si sarebbe potuta sostenere un’interpretazione in base alla regola, ma praticamente ci si deve limitare a formulare teorie in base alla clinica.

È a questo punto che la discussione del caso di Cäcilie converge sulla questione metodologica, ed in particolare sulla relazione fra metodo ed esempi clinici. Dalla sintesi che abbiamo fatto del brano si potrebbe ricavare l’idea – abbastanza diffusa – che per Freud «il corretto inizio dell’attività scientifica consiste [...] nella descrizione di fenomeni, che poi vengono progressivamente raggruppati, ordinati e messi in connessione tra loro» (1915, 13). La difesa di Freud sarebbe pertanto tutta a favore della correttezza del metodo scientifico. Come dire? Se in una serie di casi analoghi a quello della signora Cäcilie M. si riscontra un determinato fenomeno, bisogna limitarsi a descrivere questo fenomeno ed astenersi da interpolazioni arbitrarie. Un’operazione del genere risulterebbe metodologicamente scorretta, anche se le aggiunte si basassero su ipotesi plausibili, clinicamente fondate, e rendessero maggiormente coerente l’elaborazione teorica. Rispetto a questo modello di rigore scientifico il “sembra” di Freud è paradossale, ed in ciò somiglia ad un lapsus. Vediamo come.

Dal modo in cui Freud introduce la signora Cäcilie M. – «gli esempi più belli di simbolizzazione li ho osservati…» – ci attendiamo di seguire un esempio emblematico di simbolizzazione, e ci prepariamo a rivolgere tutta la nostra attenzione alle connessioni metaforiche che determineranno i sintomi della paziente. Così facciamo attenzione e teniamo dietro all’esposizione di Freud, per poi, alla fine, sentirci dire che il caso di Cäcilie va incluso nella regola della conversione per simultaneità. E ancora, quando ormai siamo disposti ad accantonare definitivamente la questione, Freud ribadisce, sulla parola e senza portare nuove e più lampanti prove, che la sua idea di simbolizzazione è ben fondata, e si basa sul materiale empirico di cui dispone. Risultato: passato il concetto di simbolizzazione, dobbiamo attendere il momento in cui presenterà questo materiale.

Ce le ha le prove (vale a dire, gli esempi)? Una rassegna dei testi freudiani, come quella condotta puntualmente da Agnes Petocz (1999) in un lavoro a cui faremo riferimento a breve, ci porta a dover rispondere negativamente a questa domanda. «Ma, qui, tutto è arbitrio e sfruttamento del caso in modo apparentemente ingegnoso» (1899, 482), verrebbe da dire, usando le parole dello stesso Freud. Egli, cioè, non farebbe altro che sfruttare il caso della paziente, aggiustandolo ad arte per farlo sembrare un esempio calzante, col preciso intento di affermare la consistenza e l’autonomia della simbolizzazione, infischiandosene della regola derivata dal materiale empirico. Come ulteriore aggravante bisognerebbe metterci che il concetto di simbolizzazione ha delle importanti ricadute sul piano sia teorico che clinico, in quanto concerne: 1) la capacità delle connessioni linguistiche di produrre autonomamente effetti patologici; e di conseguenza, 2) la possibilità d’intervenire attraverso il linguaggio sulla regolazione della distribuzione dell’ammontare affettivo (si veda la prima accezione di ammontare affettivo).

A tutto ciò si giunge interrogandosi sull’effettiva consistenza degli esempi di simbolizzazione che Freud dichiara di avere a disposizione. Se invece passiamo in rassegna i testi freudiani in cerca di chiarimenti di ordine metodologico, allora si arriva ad una soluzione differente, e a nostro parere più proficua, del paradosso posto dal primo “sembra”. Un riferimento del genere lo si trova nel noto incipit di Pulsioni e i loro destini (il saggio che apre la raccolta di scritti metapsicologici del 1915), che abbiamo già citato di passaggio, in cui vengono discussi appunto i criteri che regolano l’attività scientifica:
Già nel corso della descrizione non si può fare a meno di applicare, in relazione al materiale dato, determinate idee astratte: le quali provengono da qualche parte, e non certo esclusivamente dalla nuova esperienza. Ancor più indispensabili sono tali idee [...] nell’ulteriore elaborazione della materia. Esse hanno necessariamente all’inizio un certo grado di indeterminatezza: né si può parlare di una chiara delimitazione del loro contenuto. Finché le cose stanno così, ci si intende sul loro significato riferendosi continuamente al materiale dell’esperienza da cui sembrano
 ricavate, ma che in realtà è ad esse subordinato. A stretto rigore queste idee hanno dunque il carattere di convenzioni, benché tutto lasci supporre che non siano state scelte ad arbitrio, ma siano state determinate in base a relazioni significative col materiale empirico, relazioni che supponiamo di arguire prima ancora di aver avuto la possibilità di riconoscerle e indicarle (1915, 13).

Il concetto convenzionale che qui Freud sta per esaminare è chiaramente quello di pulsione, ma le stesse considerazioni possono essere applicate, a ritroso, alla simbolizzazione. Che si tratti di una convenzione lo attesta fondamentalmente quel “sembra”, che abbiamo posto in rilievo negli Studi e che ritroviamo a distanza di più di vent’anni nello scritto sulle pulsioni.

Così: sembra che il concetto di simbolizzazione sia ricavato da casi come quello della signora Cäcilie M., e quindi il caso della paziente “sembra” esserne un esempio calzante. Ma le cose stanno diversamente. Esempi come quello di Cäcilie sono indispensabili per approssimarsi ad un’elaborazione più chiara del concetto di simbolizzazione, che dal canto suo è già presupposto sulla base di elementi che pure risultano strettamente connessi col materiale empirico. Oltretutto, se non ci si potesse riferire ad esempi di questo tipo, qualsiasi discussione sulla simbolizzazione assumerebbe necessariamente un carattere astratto e puramente ipotetico. Si tratta, cioè, «di un problema di concezioni [Auffassungen]
, ossia di introdurre le giuste rappresentazioni astratte, la cui applicazione al materiale greggio dell’osservazione faccia ivi sorgere ordine ed evidenza» (1932, 191).

Quale sia per Freud nel 1893 il fondamento di questa idea convenzionale, da dove essa venga, è facile ipotizzarlo: si tratta del modo in cui agiva il metodo ipnotico-catartico. Questo procedimento psicoterapico culminava nel momento in cui il malato veniva portato ad esprimere a parole l’affetto che manteneva in vita il sintomo isterico. Da ciò dipendeva l’efficacia del procedimento e l’eliminazione del fenomeno patologico. Dunque, se il sintomo poteva essere risolto per questa via, allora bisognava supporre un processo che seguisse la via inversa; cioè che fosse capace di produrre il sintomo attraverso connessioni linguistiche. Questo processo, come sappiamo, corrisponde alla simbolizzazione.

Rispetto al «grado di indeterminatezza» che caratterizza il concetto convenzionale di simbolizzazione, possiamo riferirlo a due questioni che abbiamo già discusso e che qui ci limitiamo a ricordare. La prima riguarda le difficoltà che s’incontrano nel distinguere due modalità separate e autonome di conversione, di cui una procede per connessioni linguistico/metaforiche e l’altra per contiguità temporale. La seconda, invece, concerne la questione, a cui ormai siamo avvezzi, dell’equiparazione del trauma alla suggestione. Mentre ci andiamo chiarendo le difficoltà che si porta appresso il concetto di simbolizzazione ne comprendiamo anche l’importanza, in primis per quanto riguarda la possibilità di dare fondamento scientifico al metodo catartico – «l’immediato precursore della psicoanalisi» (1923, 590) –, oltre che spiegarne il funzionamento e l’efficacia sulla base di specifici processi dell’attività psichica.

Alla luce del riferimento testuale tratto da Pulsioni e i loro destini, il caso della signora Cäcilie M. può essere preso come paradigma, più che della simbolizzazione, della funzione svolta dall’esempio nel metodo freudiano. Viene innanzitutto messo in discussione il valore di prova dell’esempio, che piuttosto diventa parte integrante del processo di elaborazione delle ipotesi generalizzate. In particolare, nelle prime fasi dell’elaborazione teorica l’esempio dovrebbe comunque risultare in certa misura inappropriato, e ciò in proporzione al grado d’indeterminatezza che caratterizza le convenzioni che lo sottendono. L’essere subordinato a idee convenzionali di questo genere, inoltre, comporta che l’esempio possa comunque essere frainteso; cioè, che sia passibile d’essere interpretato sulla base di altri e differenti presupposti.
7. La fonte comune dell’isteria e dell’uso linguistico

Il secondo “sembra” compare alla fine del brano riportato più sopra, nel momento in cui Freud dichiara di disporre «di esempi i quali sembrano mostrare la formazione di sintomi isterici mediante sola simbolizzazione». Come anticipato, Agnes Petocz in Freud, psicoanalisi e simbolismo (1999) passa al setaccio le opere di Freud alla ricerca delle prove che possano sostanziare questo “sembra”. Degli esempi di simbolizzazione di cui parla Freud, la Petocz non trova traccia e mantenendosi coerente col testo freudiano arriva alla conclusione che “la simbolizzazione non ha luogo senza che ci sia stato un simbolo mnestico originario (sebbene quest’ultimo possa verificarsi senza il precedente)” (cfr. Petocz A., 1999, p. 55). Nel paragrafo precedente abbiamo chiarito come ciò corrisponda alla “regola” e non alla conclusione, almeno non alla conclusione di Freud, per il quale la questione rimane in qualche modo aperta.

Tra le prove testuali a sostegno della sua conclusione, la Petocz trova un’ulteriore conferma in un brano degli Studi in cui Freud tira le somme sul caso di Cäcilie. Si tratta di un passaggio abbastanza lungo che a nostro avviso si presta almeno a tre letture, che nel testo si sovrappongono senza escludersi a vicenda.

Prendendo alla lettera l’espressione linguistica, avvertendo come un fatto reale la “fitta al cuore” o lo “schiaffo in faccia” nel caso di una frase offensiva, essa [la paziente isterica] non compie un abuso spiritoso, ma semplicemente riattiva impressioni alle quali l’espressione linguistica deve la propria giustificazione [...] E non è forse verosimile che la frase “mandar giù qualche cosa”, che si usa per un’offesa ricevuta senza rispondervi, derivi effettivamente da sensazioni di innervazioni che si manifestano nella faringe, quando ci si vieta di parlare, trattenendo la reazione all’offesa? Tutte queste sensazioni e innervazioni [...] possono essere attualmente per lo più così affievolite che la loro espressione linguistica ci appare puramente metaforica, ma è molto verosimile che tutto ciò si intendesse una volta alla lettera, e l’isteria è nel giusto quando ripristina per le sue più forti innervazioni il significato originario delle parole. Anzi forse non è corretto dire ch’essa si crea tali sensazioni mediante la simbolizzazione; forse essa non ha affatto preso l’uso linguistico a modello, piuttosto l’isteria e l’uso linguistico attingono a una fonte comune
 (1892-95, 331-2).

A primo acchito può risultare strano che la Petocz veda confermato il primato del simbolo mnestico in un brano come questo, in cui Freud cerca esplicitamente di dimostrare il contrario. Prendiamo l’esempio dello “schiaffo in faccia”; cosa accade? Una volta, un’offesa subita senza potervi reagire provocò una reazione somatica caratterizzata, mettiamo, da rossore, indolenzimento e aumento della temperatura della superficie cutanea del viso. Una reazione del tutto simile all’effetto di uno schiaffo ricevuto in piena faccia. Sulla base di questa similitudine, in quell’occasione si stabilì una connessione per cui l’espressione verbale “schiaffo in faccia” risultò essere una descrizione letterale, certo di tipo volgare, della reazione all’umiliazione patita.

A ben vedere, però, un nesso del genere deve reggersi su una rete di connessioni che si articola almeno in tre livelli: sensoriale, concettuale e verbale. Il primo deve basarsi sulle percezioni delle impressioni sensoriali e motorie provocate dall’offesa ricevuta (I); nel secondo viene stabilita una relazione logica di similitudine tra schiaffo e offesa (II); nel terzo entrano in gioco le espressioni verbali “offesa” e “schiaffo”, e la possibilità di sostituirle metaforicamente (III). Schematizziamo i tre livelli di connessioni in questo modo:


“schiaffo” “offesa”

- (III) metafora
                   schiaffo ~ offesa

  - (II) similitudine

              impressioni affettive
  - (I) (identità di) percezione

È in funzione di una rete di questo tipo, radicata anche nell’uso linguistico ed in parte estranea alla coscienza, che la paziente, a distanza di anni, quando subisce un’offesa, riattiva una nevralgia facciale. Qui il simbolo mnestico non partecipa a nessuna fase della formazione del sintomo, che si regge esclusivamente su connessioni linguistico/metaforiche.

Il primo passo – per intenderci, quello che accadde «una volta» – è preparatorio ed è caratterizzato dallo stabilirsi di una metafora basata su una similitudine: se un’offesa provoca apparentemente lo stesso effetto (sensazioni e innervazioni) di uno schiaffo, allora per riferirsi a quella determinata impressione affettiva si può usare una parola per un’altra. Il secondo momento corrisponde propriamente alla simbolizzazione ed esita nella formazione del sintomo: l’espressione metaforica “schiaffo in faccia” farebbe da ponte per convertire l’umiliazione dell’offesa («la situazione psichica») in dolore al viso («la situazione somatica»), e ciò sfruttando l’associazione “schiaffo ~ offesa” stabilita anni addietro.

Così, a tutta prima, la conversione per simbolizzazione con connessioni linguistiche risulta essere un processo autonomo, indipendente dal simbolo mnestico. 

A questa lettura, dicevamo, se ne sovrappone una seconda che porta da tutt’altra parte. L’espressione dell’affetto non è occasionale, non si sarebbe cioè presentata una volta per non comparire più, bensì la “faccia da schiaffi” è la manifestazione somatica tipica ma non esclusiva, diremmo l’esantema
, dell’umiliazione. Ogni offesa s’accompagnerebbe a delle espressioni affettive tipiche (rossore e dolenzia al viso) che di volta in volta possono manifestarsi in modo più o meno intenso. Pertanto, offesa e innervazione somatica risultano connesse in prima istanza rispetto alla simultaneità con cui si presentano e vengono percepite. Il processo di formazione del sintomo si reggerebbe innanzitutto su un’associazione di questo tipo e non sulla capacità dell’espressione metaforica “schiaffo in faccia” di riattivare la nevralgia facciale. Piuttosto le connessioni linguistiche non farebbero che rinforzare quelle associative originarie (per simultaneità), che sarebbero comunque presenti, seppur in forma affievolita. 

Dunque, la “regola” clinica: “la simbolizzazione è […] d’importanza secondaria, un’elaborazione sulla formazione originaria del simbolo mnestico” (cfr. Petocz A., 1999, p. 55).
A differenza delle precedenti, la terza lettura non va a parare su uno dei due processi di formazione del sintomo (simbolizzazione e simbolo mnestico), ma rimanda ad uno schema di apparato psichico simile a quello che Freud presenterà nel settimo capitolo dell’Interpretazione dei sogni
. In questo caso, dobbiamo fare attenzione soprattutto alla frase conclusiva del brano che stiamo analizzando, che suona insolitamente oscura rispetto alle proposizioni freudiane che abbiamo convertito in formule matematiche. Rileggiamola:

forse non è corretto dire ch’essa [l’isteria] si crea tali sensazioni mediante la simbolizzazione; forse essa non ha affatto preso l’uso linguistico a modello, piuttosto l’isteria e l’uso linguistico attingono a una fonte comune.
Innanzitutto bisogna precisare che qui Freud usa le espressioni “isteria” e “uso linguistico” per riferirsi, totum pro parte, rispettivamente alla conversione e alla metafora. Ormai sappiamo, infatti, che la conversione, a prescindere se avvenga attraverso la simbolizzazione o mediante simbolo mnestico, è un processo psichico che consiste in “un salto nel somatico” (cfr. Green A., 1984, p. 145) di un affetto connesso ad un complesso associativo di rappresentazioni. La condizione necessaria perché ciò si verifichi è che la rappresentazione di una parte del corpo – nel caso delle paralisi isteriche – subisca una lesione funzionale ad opera di un trauma psichico non sufficientemente abreagito. In questa prospettiva, è facile riconoscere la fonte della conversione nella Vorstellung, la “rappresentazione psichica del corpo diversa dalla sua rappresentanza [Repräsentation] neurologica corticale e ad essa gerarchicamente sovraordinata” (cfr. Napoletano F., 2009, p. 746). Il corpo – ma dovremmo sempre specificare, “la rappresentazione psichica del corpo” – a maggior ragione è fonte dell’isteria, in quanto tutte le rappresentazioni traggono origine da percezioni sensoriali; e ciò vale tanto per rappresentazioni corporee come quella del braccio, che si basano «sulle nostre percezioni tattili e, soprattutto, visive» (1893a, 82), quanto per le rappresentazioni traumatiche rimosse.

Se ne ha una dimostrazione lampante nel Caso dell’uomo dei lupi, in cui tutta la questione ruota intorno alla «scena osservata nella prima infanzia di un rapporto sessuale tra i genitori» (1914b, 534). Come sottolinea Laplanche, “ciò che si può lasciar cadere è che si trattasse del coito dei genitori: può essersi trattato di un coito tra animali” (cfr. Laplanche J., 2006, p. 121). Ciò che invece non si può tralasciare è che la scena sessuale traumatica è stata vista: verosimilmente, a un anno e mezzo nella stanza dei genitori, ma di sicuro a quattro, in sogno, la vigilia di Natale. Così scrive Freud nella Minuta L a Fliess, parlando di quei particolari complessi associativi, le «scene primarie» (Urszenen), che sostengono l’architettura dell’isteria:

Esse sono costruite sulla base di cose udite e, successivamente, utilizzate; e quindi combinano esperienze vissute e cose udite, fatti passati (dalle vicende dei genitori e degli antenati) e cose viste coi propri occhi. Si comportano con le cose udite come i sogni con le cose viste. Infatti, nei sogni, non sentiamo nulla ma vediamo (1892-97, 58).

Se uno degli assiomi capitali di Freud è che «tutte le rappresentazioni traggono origine dalle percezioni», è pur vero che la percezione senza affetto non produce nient’altro che un barlume di coscienza. La percezione assume un significato soltanto in ragione dell’eccitamento (Erregungsumme) che ad essa si accompagna. Così, Freud, sempre a proposito dell’Uomo dei lupi:

al contenuto della scena primaria (Urszene) mancava un frammento; è ora giunto il momento di inserirlo. Il bambino aveva interrotto il rapporto sessuale dei genitori defecando, ciò che gli aveva permesso di mettersi a gridare. […] Non si tratta, infatti, di una impressione esogena, di cui ci si potrebbe attendere la ripetizione in numerose manifestazioni ulteriori, ma di una reazione propria del bambino. […] Ma la sua interpretazione non lascia luogo a dubbi: essa indica un eccitamento della zona anale (1914b, 555-54). 

Dunque il corpo
 è la fonte dei sintomi isterici per una doppia ragione: 1) perché attraverso le percezioni sensoriali filtra le impressioni esogene da cui derivano le rappresentazioni
; 2) perché è il luogo d’origine della somma di eccitamento che determinerà uno stato affettivo con esiti patologici.

Per quanto riguarda il linguaggio, invece, nel passo che stiamo analizzando, Freud parla genericamente di “uso linguistico” ma è evidente che si riferisce in modo specifico alla metafora ed ai meccanismi psichici nei quali interviene la metafora. L’interesse di Freud infatti è rivolto prevalentemente alla descrizione di questi processi, e solo in modo laterale alla sostituzione – se rimaniamo nell’esempio freudiano dello schiaffo – della parola “schiaffo” con “offesa”
. A proposito delle Wortvorstellungen, sappiamo già (si veda il terzo capitolo su associazione e rappresentazione) che rientrano nell’assunto freudiano menzionato poc’anzi, in quanto «le rappresentazioni delle parole derivano dalla percezione sensoriale allo stesso modo delle rappresentazioni delle cose» (1915, 86). Dunque, entrambi i “modi” della rappresentazione (di cosa e di parola) condividono una matrice, o natura, sensoriale: aistetikè.

Nell’ambito di questo discorso la simbolizzazione isterica acquisisce particolare rilievo perché in essa le rappresentazioni di cosa e di parola contribuiscono entrambe alla formazione del sintomo. La conversione è fondamentalmente un processo psichico in cui la rappresentazione rientra in virtù della sua doppia natura: sensibile, e di pensiero; logistiké. Nella simbolizzazione, il risultato della conversione è ottenuto, diciamo, per via indiretta. Proviamo a descriverne i passaggi:
a) per effetto della rimozione, l’affetto viene strappato alla rappresentazione traumatica alla quale originariamente era associato; 

b) se la rappresentazione rimossa adesso sussiste nell’Inconscio come una «struttura reale»
, un contenuto inconscio, lo stesso non avviene per l’ammontare affettivo rimasto libero. Esso non tollera di rimanere «solo una potenzialità» inespressa a livello inconscio e cerca un rappresentante conscio;

c) l’affetto – cosa che ormai dovrebbe essere chiara – «non è mai stato inconscio» ed è la Coscienza ad essere normalmente deputata al controllo dell’affettività, previa ammissione da parte del sistema Preconscio;

d) nella simbolizzazione, la scarica dell’Affektbetrag nell’innervazione somatica riesce ad esplicarsi soltanto in relazione ad elementi del sistema Prec., le rappresentazioni verbali, che – secondo la formula freudiana – «forniscono il ponte per la metamorfosi» di una situazione psichica (uno stato affettivo) in una somatica;

e) così, l’affetto si può tradurre in dolori (come nel caso del dolore al calcagno di Cäcilie M.), paralisi o disturbi delle funzioni corporee (come nel caso della diarrea dell’Uomo dei lupi), attraverso lo spostamento dell’ammontare affettivo su un’espressione verbale di per sé passibile di divenire conscia perché preconscia: «è questo il fatto della traslazione [Übertragung]
» (1899, 513).

Quindi, nella simbolizzazione, la conversione avviene attraverso la traslazione di importi d’affetto su rappresentazioni verbali. La traslazione è una regola specifica della trasformazione isterica (si veda il paragrafo dedicato al simbolo mnestico), ma anche dei processi di pensieri normali; come risulta dal seguente passaggio:

all’interno delle funzioni psichiche va distinto un qualcosa – ammontare affettivo, somma di eccitamento – […] suscettibile di aumento, diminuzione, spostamento e scarica, e che si propaga sulle tracce mnestiche delle rappresentazioni quasi una carica elettrica sulle superfici dei corpi (1894a, 133-4).

Possiamo pertanto costruirci idealmente un “continuum della traslazione”, lungo il quale disporre i processi psichici della simbolizzazione e della metafora. Sappiamo già che le connessioni linguistiche su cui opera la simbolizzazione sono giustappunto di tipo metaforico (del tipo, “subire un’offesa”~”ricevere uno schiaffo”), ma è la stessa attività metaforica che presenta una stringente similarità con il processo di simbolizzazione. La definizione aristotelica di metafora rivela chiaramente che l’analogia tra i due processi consiste proprio nel reggersi entrambi sul lavoro di traslazione: “Metafora è traslazione [epiphorà] del nome di altro”
.

Per Freud, un tale processo di traslazione di significati è reso possibile esclusivamente da una traslazione di ammontare d’affetto. Ciò che, a nostro avviso, corrisponde a quanto Franco Fornari definisce nei termini di “semiosi affettiva” (cfr. Fornari F., 1977), sottolineando l’affermazione freudiana, donde la traslazione d’investimento affettivo (Besetzung) equivale alla traslazione di significato (Bedeutung)
. Il processo esita nella scoperta di una relazione sinonimica tra espressioni linguistiche apparentemente eteronime
, ed anche qui, come nel caso dei sintomi, si tratta di una scoperta e non di un’invenzione creativa; più precisamente: del ripristino del «significato originario delle parole». Nella prospettiva freudiana, infatti, l’espressione metaforica, in origine, corrispondeva alla descrizione letterale di sensazioni derivate da innervazioni (eccitamenti) somatiche. L’affermazione che anche il linguaggio attinga alla stessa fonte dell’isteria va intesa innanzitutto come una conferma di quella concezione realista freudiana, che avevamo attribuito al sintomo e che adesso possiamo estendere al linguaggio. Il linguaggio, cioè, al pari dei sintomi, viene concepito da Freud come un sistema referenziale che deve avere un elemento ultimo cui far riferimento, eventualmente da ricercare nel passato del paziente.
Capitolo quarto

L’azione e i suoi surrogati
L’attacco isterico non consiste in una scarica, ma in un’azione e conserva il carattere inerente ad ogni azione, cioè quello di essere un mezzo per riprodurre il piacere (1887-1904, 241).

1. Somma di eccitamento (Erregungssumme)

Nel Meccanismo psichico dei fenomeni isterici, l’immagine adottata da Freud per raffigurare il legame fra trauma e sintomo è quella «di un corpo estraneo il quale continua ad agire come causa patogena stimolante, finché non viene eliminato» (1893b, 96). Il sintomo, dal momento della sua comparsa, non segue perciò un decorso autonomo che giunge fino alla cronicizzazione, piuttosto il trauma, dal momento della sua intrusione, formerebbe un gruppo psichico patogeno isolato dalle connessioni associative coscienti, che a distanza di anni continua a provocare la sintomatologia. L’immagine del corpo estraneo – che successivamente verrà rimpiazzata con quella di un’infiltrazione
 – oltre ad esprimere una relazione di causalità diretta, serve ad introdurre un fenomeno che s’imponeva all’attenzione nel corso dei trattamenti coi pazienti isterici.

[…] si scopre che il ricordo in questione è straordinariamente intenso e ha mantenuto tutto il suo affetto (1893b, 97).

Durante la terapia, e proprio nel momento clou della catarsi, si scopriva che i meccanismi patologici dell’isteria avevano consentito al paziente di serbare un ricordo particolarmente vivido dell’evento traumatico; e cosa ancora sorprendente, che «l’affetto ad esso connesso fosse altrettanto intenso quanto forse lo era stato durante l’esperienza reale» (1893b, 96). L’immagine di un corpo estraneo, come può essere un proiettile, rimanda ad una concezione del fattore traumatico come qualcosa che s’intrude dall’esterno nell’organismo, non può essere assimilato e mantiene un effetto nocivo proprio in forza di questa irriducibilità.
Partendo da queste osservazioni Freud ritorna sulla seconda accezione di ammontare affettivo e formula in modo più esteso le sue ipotesi generalizzate sul funzionamento dell’apparato psichico. In quest’occasione, però, il valore che caratterizza ciascuna impressione psichica non viene definito nei termini di “ammontare affettivo” (Affektbetrag) ma di “somma di eccitamento” (Erregungssumme).

se una persona riceve un’impressione psichica, nel suo sistema nervoso risulterà aumentato un alcunché che per il momento chiameremo la somma di eccitamento. Ora, in ogni individuo esiste la tendenza a diminuire nuovamente questa somma di eccitamento per preservare la salute. L’aumento della somma di eccitamento avviene attraverso le vie sensorie, la sua diminuzione attraverso le vie motorie. Possiamo dunque dire che se una persona riceve un urto, reagirà attraverso le vie motorie. Ora si può tranquillamente affermare che dipende da questa reazione la misura in cui l’impressione psichica iniziale non svanirà col tempo (1893b, 97).
In questo passaggio vengono accennate due questioni particolarmente rilevanti: 1) uno schema di apparato psichico; 2) uno dei postulati fondamentali dell’attività psichica. In entrambi i casi il riferimento, implicito ma chiaro, è tratto dalla fisiologia e rimanda ai concetti di stimolo e arco riflesso. Lo schema di apparato qui abbozzato, infatti, segue il modello di un apparato riflesso dotato di una direzione, con «un’estremità sensitiva e un’estremità motoria» (1899, 490). Le impressioni sensoriali vengono percepite dall’estremità sensitiva che costituisce il canale d’accesso della somma d’eccitamento, che a sua volta defluisce attraverso l’estremità motoria preposta al controllo della motilità, dell’azione.

Altresì, «il processo riflesso rimane anche il modello di ogni attività psichica» (1899, 491); un modello biologico, dunque, che inizia con uno stimolo e termina con una risposta. Il sistema nervoso viene così concepito come un apparato «a cui è conferita la funzione di eliminare gli stimoli che gli pervengono, o di ridurli al minimo livello» (1915, 16). Secondo tale postulato, che coincide con il principio di costanza di Fechner
, ogni attività psichica contribuisce al benessere dell’organismo perseguendo il fine di diminuire, attraverso la motilità, la somma di eccitamento percepita per via sensoriale. Freud procede quindi ad elencare le attività psichiche preposte a tale fine specifico, disponendole lungo un continuum che dal funzionamento normale arriva a quello patologico.

Ora, la reazione può assumere diverse forme: per aumenti molto lievi dell’eccitamento bastano forse le proprie alterazioni somatiche, come il piangere, l’urlare, lo smaniare, e via dicendo. Quanto più intenso è stato il trauma psichico, tanto più forte è la reazione adeguata. La reazione più adeguata è però sempre l’azione […] Così la parola diviene il surrogato dell’azione, e in certe circostanze il suo unico surrogato […] Accanto alla reazione adeguata ne esiste dunque una meno adeguata (1893b, 97-8).

Alterazioni somatiche interne, azione e linguaggio costituiscono differenti forme di reazione che possono risultare più o meno adeguate, dipendentemente dall’intensità dello stimolo. Queste modalità possono essere ordinate secondo il parametro dell’adeguatezza, cioè rispetto alla loro efficacia nel perseguire la funzione specifica dell’apparato, e allora la reazione più adeguata risulterà sempre essere l’azione che consente di eliminare nel modo più completo l’eccitamento connesso con il trauma psichico. Vale a dire, l’azione specifica. L’esempio portato da Freud è ancora una volta quello di uno schiaffo ricevuto.

Supponiamo che una persona sia insultata, che riceva uno schiaffo o qualcosa del genere: il trauma psichico che ne deriva sarà collegato con un aumento della somma di eccitamento del suo sistema nervoso. Sorge allora istintivamente la tendenza a diminuire immediatamente quest’aumentato eccitamento del sistema nervoso: egli può ad esempio restituire lo schiaffo, e in tal caso si sentirà immediatamente più sollevato; forse la sua reazione sarà stata adeguata, e cioè egli si sarà liberato di tutto il sovrappiù di eccitamento (1893b, 97).
È chiaro che la somma di eccitamento indica un sovrappiù, una quantità (Betrag) che si aggiunge ad un valore (Summe) che dev’essere mantenuto costante e dal quale dipende lo stato di salute. Ne deriva l’immediatezza dell’effetto nocivo del trauma: nel momento in cui si riceve l’offesa, immediatamente, l’equilibrio dell’organismo risulta compromesso a causa dell’aumento del valore normativo. Questo fattore quantitativo connesso all’intensità dell’affetto ci è già noto dalla seconda accezione di ammontare affettivo. Il concetto di “somma di eccitamento” apporta invece un nuovo elemento alla teoria dell’affetto, che dovremmo distinguere dalla natura sensoriale e dall’aspetto storico dell’affetto. 

Secondo il modello riflesso adottato da Freud, all’eccitamento (Erregung) consegue una tendenza alla scarica che istintivamente si collega al trauma psichico. Tale tendenza, conformemente al processo riflesso di liquidazione della somma di eccitamento, avviene in prima battuta attraverso un’innervazione o scarica motoria operante in varie direzioni; nel senso che non interessa specificamente una parte del corpo. Qui, dell’affetto viene messa a fuoco la componente che più attiene all’immediatezza dell’impressione traumatica e che consiste in «una modificazione interna (espressione di emozioni, grida, innervazioni vascolari)» (1895, 222), adeguata a fronteggiare lievi aumenti della somma di eccitamento. 

Si pensi ad esempio al “formicolio alle mani”, espressione con la quale s’intende l’impulso a reagire violentemente di fronte un’offesa giudicata intollerabile. Ci sembra pacifico poter includere in questo gruppo di reazioni riflesse anche quella “faccia da schiaffi” di cui abbiamo parlato a proposito della simbolizzazione. L’esempio del rossore è idoneo a chiarire che la scarica motoria per modificazione interna è «la prima via» ad essere utilizzata dall’apparato psichico per liberarsi dall’in più d’eccitamento. Come già abbiamo avuto modo di notare, infatti, per Freud una volta accadde che la formula metaforica descrivesse letteralmente l’espressione dell’affetto, ma la reazione somatica connotata da aumento della dilatazione vascolare e dolenzia cutanea continua a manifestarsi ad ogni offesa; anche se di norma in forma attenuata. La reazione attraverso modificazioni interne è la prima via, dunque, e non solo perché la più immediatamente connessa all’affetto, ma anche perché quella più arcaica dal punto di vista ontogenetico. Così:

L’eccitamento […] cercherà uno sfogo nella motilità, che si potrà definire “mutamento interno” o “espressione del moto dell’animo”. Il bambino affamato, senza aiuto, griderà o si agiterà. Ma la situazione rimarrà invariata (1899, 513).

L’esempio del neonato insieme a quello dello “schiaffo in faccia” mostrano come la reazione più immediata non sempre coincide con l’azione adeguata: il bebè deve ancora raggiungere il pieno sviluppo delle proprie potenzialità operative; arrossire è una reazione insufficiente rispetto all’offesa subita, che deve essere vendicata. L’abbiamo letto poc’anzi: nel caso dello schiaffo, per Freud, la reazione in grado di ristabilire l’equilibrio dell’apparato consiste “forse” nel restituire lo schiaffo ricevuto. Si capisce che il dare uno schiaffo consente di liberarsi da una quantità maggiore di eccitamento rispetto alle deboli, seppur a volte vistose, modificazioni interne; e questa differenza distingue nettamente i due tipi di reazione. D’altro canto, l’azione (vendicarsi con uno schiaffo) e la scarica motoria (arrossire) risultano affini in quanto, seguendo il principio di costanza, condividono il carattere dell’immediatezza e procedono entrambe in direzione dell’estremità motoria dell’apparato. In ciascun caso, cioè, si tratta di surrogati di azioni.

Possiamo insistere nel distinguere le due forme di reazione, riconoscendo nella scarica motoria una componente a se stante della teoria dell’affetto, separata da azioni come dare uno schiaffo, che invece riferiremmo alla duplice natura sensoriale dell’affetto; specificamente alle «percezioni delle azioni motorie che si sono verificate» (1915-17, 548). Ragionando in modo grossolano, possiamo aggiungere che l’azione motoria per l’appunto si accompagna sempre a percezioni e, per quanto impulsiva, segue in seconda battuta la scarica motoria che, diversamente, può presentarsi così affievolita da risultare impercettibile. Cosa che abbiamo avuto modo di notare a proposito del caso della signora Cäcilie M..

In ogni caso la questione rischia di diventare cavillosa e farci perdere. Freud stesso, pur distinguendo le due forme di risposta, non v’indugia, ed analisti autorevoli non vi dedicano alcuna attenzione. Valga come esempio Laplanche, il quale taglia corto: “l’affetto, per Freud, è concepito in maniera estremamente affine al somatico, è fatto di un insieme organizzato […] di scariche motorie che si aggiungono ad una certa sensazione di piacere o di dispiacere” (cfr. Laplanche J., 1980, p. 38). Qui non viene fatta distinzione fra azioni e scariche motorie, e ciò può servire a ribadire che Freud include entrambi i casi nel gruppo delle modalità normali di cui l’apparato psichico dispone per liquidare, attraverso l’estremità motoria, l’affetto traumatico.

2. Esempio clinico “Se mi lasci muoio”

È utile invece precisare che l’azione di per sé non corrisponde sempre alla reazione adeguata. Lo spunto per fissare questo chiarimento ci viene offerto dal “forse” che Freud antepone all’affermazione che restituire lo schiaffo sia la risposta adeguata all’offesa subita. Anche azioni impulsive e concitate possono risultare inefficaci ai fini dell’apparato psichico, anzi nel lavoro coi pazienti il più delle volte ci troviamo di fronte ad azioni inadeguate di questo tipo. 

Questa volta l’esempio lo ricaviamo dalla storia di un paziente ossessivo in cura da circa un anno presso una Clinica psichiatrica, il quale, di ritorno dalla ferie estive, racconta di essere stato lasciato dalla fidanzata. Non è tipo da darsi arie ed effettivamente è stato lui a lasciarla dopo una serata trascorsa a cena fuori, durante la quale lei s’era mostrata ancora una volta distante e imbronciata. Per tutta la durata della loro relazione non aveva fatto altro che cercare il modo di lasciarlo ed alla fine, ecco, c’era riuscita. Arrivati in macchina sotto casa di lui, invece d’invitarla a salire, le si era rivolto bruscamente, “io sono arrivato”, abbandonandola sola in mezzo alla strada. La ragazza s’era fatta accompagnare al suo appartamento dal fratello, ma il nostro paziente era già lì ad aspettarli davanti al portone, deciso a riprendere i suoi effetti personali.

L’indomani sentì il dovere di andare dal fratello a spiegare le proprie ragioni: era dispiaciuto per come si era comportato ma non aveva mai mancato di rispetto alla sorella, né l’orario e la via in cui l’aveva mollata potevano costituire un pericolo. Passa qualche giorno e lo stesso fratello lo chiama per consegnargli un pacchetto in cui la ragazza ha messo tutti i regali ricevuti durante il fidanzamento: foto, pupazzetti, c’è finanche il cellulare donatole in occasione del compleanno. Neanche il tempo e viene richiamato: potrebbe riportare il cellulare? la sorella ne ha bisogno per consultare alcuni numeri registrati in rubrica.

Nel frattempo, dalla sera fatidica, il giovane ha cercato insistentemente di sentire l’ex fidanzata, ma invano, perché lei si rifiuta di rispondere alle telefonate. È in grado di spiegare il motivo della sua insistenza: già stavano insieme da un po’ quando lei si lasciò sfuggire di avere l’epatite B. Rimase urtato dalla scoperta – giudicava una scorrettezza averglielo detto a cose fatte – e le chiese delle analisi per farle visionare da un amico medico in modo da assicurarsi che si trattasse di una forma non contagiosa. Non solo era responsabile della separazione ma pure lo costringeva in uno stato d’ansia insostenibile causato dalla paura di aver contratto la malattia. “È un’ingiustizia”, esclama indignato, “lei sa cosa fare per non farmi stare così male ma si rifiuta di farlo”. L’ultima telefonata del fratello diventa così l’occasione per farsi giustizia: lo va a trovare e fa una scenata: urla, gesticola furiosamente, paonazzo è quasi sul punto di avventarsi sull’altro; vuole le analisi e non gliene importa nulla della privacy o di qualsiasi altra scusa. Alla fine trovano un accordo e riesce a comunicare via telefono i risultati degli esami emotochimici al suo medico. Le rassicurazioni che riceve però non possono essere definitive, chiaramente servono anche le sue (di lui) analisi che peraltro bisognerà ripetere regolarmente e a distanza di tempo. 

Mentre racconta queste vicende dolorose il paziente è comprensibilmente emozionato ma riesce comunque ad ammette di essersi comportato “come un pazzo”. A cosa si riferisce? al suo contegno: non avrebbe dovuto agitarsi in quel modo, ma d’altro canto era vittima di un’ingiustizia insopportabile. Dunque qual è la logica che l’ha portato ad agire così ostinatamente ed a giudicare legittima la sua richiesta (di avere le sue, di lei, analisi)? “Salvare il salvabile” risponde senza esitare.

In questo caso assistiamo a tutta una serie di azioni inadeguate che culmina nella sfuriata col fratello della fidanzata. Di questa scena il paziente giudica esagerate le proprie reazioni, diremmo la scarica motoria, ma non è disposto a criticare allo stesso modo le sue azioni. Ritiene anzi di aver agito nel modo più adeguato rispetto al suo stato d’animo di umiliazione e paura. Umiliazione perché gli venivano negate le analisi, paura di essere affetto da una malattia perniciosa. Ad ulteriore giustificazione aggiunge di non aver aggredito il fratello della ragazza e che le sue reazioni somatiche, sebbene esagerate, si addicevano all’intensità della preoccupazione che lo affliggeva. Inoltre, conclude, è riuscito ad ottenere ciò che voleva. Eppure a tutto questo non corrisponde affatto un sentirsi «immediatamente più sollevato», e ciò non soltanto perché l’amico medico non potrà rassicurarlo definitivamente sul suo stato di salute.

3. Discussione
Le azioni del paziente sono tutte inadeguate, e non potrebbero essere diversamente, in quanto succedono ad un processo di spostamento degli affetti di umiliazione e paura dalla rappresentazione della ragazza amata a quella della malattia. Lo spostamento è camuffato e appare giustificato da eventi marginali ma comunque attinenti alla storia d’amore, e viene ulteriormente rinforzato da una connessione di tipo simbolico fra amore e malattia, profondamente radicata nell’uso linguistico. “Tu si na malatia” recita, ad esempio, la canzone.
Proviamo a dare una rappresentazione schematica dello spostamento operato dal paziente: 

umiliazione che gli è stata inflitta da lei         (→) averlo lasciato
                non avergli consegnato le analisi
    paura di morire a causa di lei         (→) perché non lo ama più

   per l’epatite B

Notiamo innanzitutto come la deformazione imposta dal processo di spostamento arriva solo fino ad un certo punto. Infatti, sebbene dal momento della separazione il paziente ha come interlocutore il fratello della ragazza, è sempre lei ad essere riconosciuta come responsabile dei suoi patemi. Gli affetti, cioè, mantengono una connessione con l’oggetto. In più, la conclusione a cui giunge il paziente alla fine del suo racconto, “salvare il salvabile”, nella sua ambiguità mantiene comunque il riferimento sia alla fine della relazione d’amore che all’idea di un pericolo di vita che ne deriva. “Se mi lasci muoio” sarebbe potuta essere la formula adeguata, ma a causa della «traslazione dell’affetto» (1894a, 129) l’epatite diviene il rappresentante conscio della paura.

La malattia acquisisce così un’intensità immeritata, prevalendo sulla paura di perdere la ragazza amata. Rispetto alla sproporzione che si viene a creare tra affetto e contenuto rappresentativo (l’epatite) , lo stesso paziente è disposto ad ammettere «che l’affetto è troppo grande – vale a dire esagerato – rispetto al motivo […] Il medico invece dice: no, l’affetto ha una sua ragion d’essere […] soltanto esso attiene a un altro contenuto, che è ignoto (inconscio) e che dev’essere ancora rintracciato. Il contenuto rappresentativo noto è capitato in questo contesto solo a causa di un falso nesso» (1909, 22)

Dal momento in cui s’instaura questo falso nesso tra ragazza e malattia tutte le azioni dello sventurato risulteranno, diciamo, fuori fuoco: egli tenterà sempre più disperatamente di mettersi in contatto con lei, ma soltanto per ottenere gli esami necessari a sedare i suoi timori ipocondriaci. Il paziente, inoltre, si lamenterà delle proprie reazioni durante la discussione col fratello, ma tali manifestazioni (urlare, dimenarsi, arrossire) risultano perfettamente giustificate e comprensibili se riportate alla paura di essere privato del proprio oggetto d’amore, «semmai singolare (…) appare solo il nesso di tale affetto con una rappresentazione a esso inadeguata» (1894a, 128): l’epatite B.

A ben vedere, non solo le scariche per modificazione interna ma tutte le azioni e le proposizioni formulate dal paziente tradiscono il nesso inconscio fra malattia e oggetto d’amore. Prendiamo la frase “lei sa cosa fare per non farmi soffrire, ma si rifiuta di farlo”. Già sappiamo che il giovane intende riferirsi alle analisi ed al rifiuto da parte della ragazza di consegnargliele, e che in ciò egli riconosce l’offesa intollerabile di cui è vittima e che deve vendicare. Ora però capiamo che l’umiliazione che brucia riguarda il potere che la donna amata acquisisce per l’innamorato: come lei è stata la causa della separazione, da lei sola dipende la decisione di salvarlo.

Sulla scorta di quest’ultima osservazione proviamo a focalizzare l’intenzione, o “opportunità”, che l’apparato psichico persegue attraverso il processo di traslazione dell’affetto. Spostando l’ammontare affettivo sulla rappresentazione della malattia, l’apparato non fa che ritirare l’investimento dalla rappresentazione di un oggetto esterno e indipendente, per riversarlo sull’Io del paziente. La malattia infatti, seppur connessa alla ragazza, risulta meno potente e incontrollabile della fonte da cui deriva: 1) perché già si distacca d’un passo e acquista autonomia rispetto alla rappresentazione originaria; 2) perché transita su una preoccupazione che attiene al paziente, ed a lui soltanto. 

Il processo patologico, dunque, tende comunque alla riduzione della somma di eccitamento, cosicché il ragazzo non è più «lasciato impotente in balia di una tensione spiacevole dovuta al bisogno» (1925, 286). Bisogno, oltretutto, il cui soddisfacimento dipende da una forza capricciosa e indomita (la ragazza). Questo pericolo in qualche modo viene scansato ed il giovane si trova a fronteggiare qualcosa che, almeno in un primo momento, può controllare facendo e chiedendo esami, consulenze, ed altre azioni del genere: inadeguate.

Appendice


Il fenomeno è dotato di senso, ha un senso. Per “senso” noi intendiamo significato, intenzione, tendenza e posizione in un concatenarsi di eventi psichici (1915-17, 241).

Le tre dimensioni della psicoanalisi

La parola “psicoanalisi”, secondo la definizione che ne diede Freud, non ha un significato univoco, essa fa riferimento a tre dimensioni:


1) un metodo, specifico «per l’indagine di processi psichici cui altrimenti sarebbe pressoché impossibile accedere»
;


2) una terapia «(basata su tale indagine) per il trattamento dei disturbi nevrotici»;


3) una teoria, cioè l’insieme di conoscenze psicologiche derivate dall’applicazione del metodo «che gradualmente si assommano e convergono in una nuova disciplina».

L’occasione in cui la psicoanalisi si affermò come nuova disciplina, «una nuova psicologia», fu la pubblicazione dell’Interpretazione dei sogni a ridosso del 1900. Sebbene il metodo catartico in stato d’ipnosi costituisse già un procedimento che serviva «contemporaneamente all’indagine e alla eliminazione del disturbo» (1923, 590), è a partire dall’Interpretazione dei sogni che la psicoanalisi si presenta come composizione delle tre dimensioni che la definiscono.

Quest’affermazione si offre però ad un’obiezione. Si potrebbe notare, infatti, che già dalla prefazione alla prima edizione dell’opera
, Freud esplicita il suo programma di non trattare direttamente le problematiche connesse con la psicopatologia. Delle tre dimensioni sopra elencate, la seconda sarebbe pertanto solo accennata, se non assente. Tale osservazione, seppur corretta, risulta però parziale e va completata con la premessa relativa alla similarità, trovata da Freud, tra sogni e sintomi psicopatologici. Di questi fenomeni egli riconobbe la validità e la significatività nel contesto delle azioni psichiche a noi comprensibili, rivelandone così l’omogeneità; l’appartenenza, cioè, allo stesso genere di atti psichici. Ma l’osservazione ulteriore che ne stabilisce il rapporto di similarità, consiste nella scoperta dell’analogia «esistente tra le peculiarità del lavoro onirico e quelle dell’attività psichica che sbocca nei sintomi psiconevrotici» (1899, 544).

Tale scoperta, per Freud, non è qualcosa di primitivo, se raffrontata alle concezioni precedenti che sostenevano l’eterogeneità dei fenomeni – identificando, ad esempio, il sogno come un processo somatico – o ne evidenziavano il carattere assurdo e bizzarro. La scoperta, altresì, non risulta banale perché operativamente feconda: gli atti psichici riconosciuti come simili possono essere inseriti lungo una serie in cui il sogno compare come primo elemento, seguito dai sintomi isterici, dalle idee ossessive, fino ad arrivare ai deliri. Questa serie non stabilisce una categorizzazione gerarchica degli elementi – rispetto, ad esempio, alla correttezza logica – né implica la dipendenza di un membro rispetto ad un altro. Piuttosto mostra la continuità esistente tra fenomeni distanti fra loro: i sogni, che non presuppongono alcuna perturbazione dell’equilibrio psichico, e formazioni sintomatiche più o meno gravi. 

Freud definì “primario” questo genere di processi psichici, e ne specificò le invarianti: lavoro di condensazione, formazioni di compromesso, associazioni superficiali, occultamento delle contraddizioni e regressione. Il parametro per stabilire la similarità tra atti fenomenologicamente eterogenei – sogni, fobie, ossessioni, deliri – consiste, quindi, nell’analogia tra la psicologia del sogno ed i processi che determinano i sintomi. In quest’analogia Freud individua un punto cardine dell’Interpretazione dei sogni:

Comunque possa variare l’interpretazione della censura psichica, dell’elaborazione corretta e anormale del contenuto onirico, resta valido che tali processi sono attivi nella formazione del sogno e che, in sostanza, presentano la più grande analogia con i processi riconosciuti nella formazione dei sintomi isterici (1899, 552). 

Adesso disponiamo della premessa che ci serve per rileggere nella sua interezza il brano della prefazione, da cui derivava l’obiezione: 

All’osservazione psicologica il sogno si rivela infatti come il primo membro di quella serie di formazioni psichiche abnormi, i cui membri ulteriori – fobia isterica, ossessione e delirio – devono interessare il medico per ragioni pratiche. Il sogno […] non può pretendere analoga importanza pratica; ma tanto più grande è il suo valore teorico di paradigma, e chi non riesce a spiegare la formazione delle immagini oniriche si sforzerà invano di comprendere le fobie, le idee ossessive e deliranti, e quindi di operare su di esse con la terapia (1899, 3). 

Rileggendo il brano notiamo che in esso è contenuto il rimando ad una analogia più profonda, che va oltre quella da noi precedentemente indicata. C’eravamo limitati a rilevare un piano in cui venivano stabilite relazioni di similarità all’interno di una serie di atti psichici, sulla base dell’analogia tra processi psichici. 
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L’insieme di atti (sogni, sintomi isterici, idee ossessive e deliri), che insieme compongono un ”complesso delle psiconevrosi”, e processi psichici rimanevano sostanzialmente indipendenti. Nella premessa, invece, troviamo che a questo piano se ne aggiunge un altro, riguardante proprio la correlazione tra le due serie di fenomeni tra loro eterogenei; cioè, riprendendo le parole usate da Freud: come la spiegazione della formazione delle immagini oniriche sta alle fobie, idee ossessive e deliranti. In questo caso, quindi, l’analogia concerne la similarità tra i fenomeni – gli atti psichici col loro portato affettivo – che motivano l’intervento terapeutico, e il metodo operativo che di questi stessi fenomeni permette di cogliere la realtà psichica.
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Se a questo punto procediamo come voleva l’obiezione, evidenziando l’assenza di una dimensione della psicoanalisi – quella immediatamente prossima alla psicopatologia( la tecnica terapeutica ​–, rischiamo di fraintendere il valore dell’analogia freudiana. Valore che diremmo fondativo per la psicoanalisi. I sostenitori dell’obiezione concorderanno con questo giudizio( il fraintendimento, qui, riguarda cosa s’intende con “psicoanalisi”. Se la dimensione della terapia può essere messa in secondo piano, allora si fa riferimento all’insieme delle scoperte derivate dall’applicazione del metodo psicoanalitico al materiale onirico, che consentono alla psicoanalisi di affermarsi come disciplina psicologica al di là dell’ambito della patologia psichiatrica. Se però manteniamo la definizione di psicoanalisi da cui siamo partiti, allora il brano che stiamo rileggendo rivela una indicazione fondativa per la psicoanalisi non solo come disciplina teorica, ma come combinazione delle tre dimensioni.

La scoperta di una correlazione tra metodo psicoanalitico e sogni​​(sintomi costituisce per Freud la condizione che( rende possibile l’accesso alla conoscenza teorica( rende efficaci, non vani, gli sforzi terapeutici( e garantisce la validità, la non arbitrarietà, del metodo stesso. Similarità tra fenomeni che si presentano in analisi e metodo operativo: l’esistenza di un piano di correlazione di questo tipo costituisce il fondamento delle tre dimensioni della psicoanalisi. 

Riassumendo, abbiamo un intreccio per cui una sinonimia si fonda su una doppia analogia; proviamo a dare una rappresentare schematica di queste relazioni:
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Gli elementi che formano il continuum psicopatologico delle psiconevrosi (sogni, sintomi istrici, idee ossessive e deliri) sono simili in quanto sottostanno tutti alle regole invarianti del processo primario; altresì vi è un’analogia tra il metodo psicoanalitico e, diciamo, la logica del processo primario. Sulla base di questa doppia analogia si fonda la psicoanalisi, termine col quale ci si può riferire a cose alquanto diverse: un metodo, una tecnica terapeutica ed una teoria psicologica.

L’inconscio come metron-logos di comparazione
La prova più evidente dell’analogia tra psicoanalisi e processi psichici inconsci si ha nel momento dell’interpretazione del sogno. Come metodo operativo e insieme paradigma della pratica clinica, la Traum-deutung rappresenta il «reciproco» del Traum-arbeit, del lavoro onirico; per cui, quest’ultimo – attraverso le suddette regole di trasformazione: condensazione, formazioni di compromesso, ecc. – permette ai processi psichici inconsci di acquisire rappresentabilità, mentre il lavoro d’analisi procede nella direzione opposta, trasformando le formazioni oniriche e sintomatiche in pensieri esprimibili verbalmente. La scoperta della logica dell’inconscio, dunque, costituisce il senso dell’analisi: 1) perché da questa scoperta deriva la necessità della nascita della psicoanalisi, in primis in quanto tecnica terapeutica; 2) perché il sistema dettagliato di regole che definisce il procedimento analitico (il metodo) – libere associazioni e attenzione fluttuante
 – è analogo ai processi inconsci.

L’accettazione dell’ipotesi dell’attività psichica inconscia diviene così per Freud, la condizione necessaria perché altri rami del sapere possano accostarsi proficuamente alla psicoanalisi. 

L’incontro tra medico e filosofo è possibile soltanto se entrambi riconoscono che i processi psichici inconsci sono “l’espressione funzionale e ben giustificata di un fatto certo” (1899, 556). 

L’affermazione di Freud è perentoria: l’incontro con ambiti disciplinari affini alla psicoanalisi è possibile. Poi, tra virgolette, viene enunciato il senso del termine “inconscio” in un’accezione non tecnica, e quindi ampiamente condivisibile. Dalla condivisione di questo senso dipende la possibilità d’incontro con ricercatori che studiano l’attività psichica da altri vertici scientifici. Il riconoscimento dei processi psichici inconsci rappresenta dunque l’operatore per verificare la comparabilità con formulazioni provenienti da ambiti disciplinari differenti. Pertanto, la frase di Freud contiene due differenti indicazioni: una esplicita il presupposto necessario per accostare psicoanalisi e filosofia, l’altra individua uno strumento operativo per fare accostamenti in modo non arbitrario.

Come si è detto, il problema di cui si sta occupando Freud riguarda l’incontro tra il medico analista e il filosofo; perché ciò possa avvenire si devono realizzare tre condizioni: 1) l’esistenza di processi psichici inconsci dev’essere riconosciuta da entrambe le posizioni: il riconoscimento dell’inconscio deve essere comune; 2) da ciò dipende l’incontro tra le due discipline e la possibilità di comparare le proposizioni definitorie che ognuna, con i propri mezzi, arriva a formulare: il comune riconoscimento dell’inconscio rende comparabili le definizioni; 3) sulla base di questa condivisione di senso si possono fare accostamenti indipendentemente dalle assonanze o divergenze terminologiche: il comune riconoscimento dell’inconscio permette di comparare definizioni in modo non superficiale.

A questi punti aggiungeremmo che l’inconscio di cui si parla è necessariamente il «nostro inconscio» di Freud, quello, cioè, la cui scoperta deriva dall’applicazione del metodo psicoanalitico ad una serie di manifestazioni psichiche, di cui il sogno costituisce il primo elemento.

Freud, cioè, presenta allo stesso tempo il problema, l’incontro da cui può derivare una fecondazione reciproca, e lo strumento per farvi fronte. L’inconscio, qui, svolgerebbe la funzione di “metron-logos comune” (cfr. Lo Piparo F., 2008, p. 13) a partire dal quale mettere a confronto proposizioni che altrimenti rimarrebbero incomparabili. Esso dovrebbe consentire l’individuazione di “un livello semantico ontologico in cui si trova un logos comune ad entrambi: intendendo il termine logos sia nel senso di proposizione definitoria sia nel senso di referente della proposizione definitoria” (cfr. Lo Piparo F., 2008, p. 9). Dopo aver indicato l’inconscio quale metro di comparazione nell’incontro con la filosofia, Freud continua definendo il campo semantico del termine inconscio in psicoanalisi: 

Non è senza intenzione ch’io dico nel nostro inconscio, perché ciò che definiamo in questo modo non coincide con l’inconscio dei filosofi […] esso sembra definire semplicemente l’opposto di conscio; il fatto che, oltre ai processi consci, esistano dei processi psichici inconsci, costituisce una nozione che viene accanitamente contestata o energicamente difesa. […] Ciò che di nuovo ci ha insegnato l’analisi delle formazioni psicopatologiche – e già del loro primo anello, il sogno – consiste nel fatto che l’inconscio – dunque lo psichico – si presenta come funzione di due sistemi separati e come tale esiste già nella vita psichica normale (1899, 558-59).

Il presupposto teorico che sta alla base della prima parte del brano è che la parola “inconscio”, come tutte le parole, è un «polisenso predestinato» (1899, 313), nel senso che può avere diversi correlati semantici (o referenti), che tra loro possono anche risultare opposti o incomparabili, come diversi sono i domini da cui si può indagare l’inconscio. Freud tornerà a definire il senso dell’inconscio in psicoanalisi in molte sue opere successive al 1900
, ed ogni volta il punto di partenza sarà la polisemia costitutiva del termine, ed i fraintendimenti che ciò può comportare nell’incontro con altre discipline, in particolare con la filosofia. Qui, come negli scritti successivi – rispetto ai quali l’Interpretazione dei sogni rappresenterebbe una sorta di prototipo –, l’elaborazione freudiana prende le mosse dall’enunciazione del «presupposto fondamentale della psicoanalisi»: la distinzione dello psichico in ciò che è cosciente e ciò che è inconscio. 

Abbiamo già notato come l’accettazione di questo principio – che ci è già noto nella formula «il riconoscimento che i processi psichici inconsci sono l’espressione funzionale e ben giustificata di un fatto certo» – costituisce il metro per distinguere ciò che è comparabile da ciò che è incomparabile con le formulazioni psicoanalitiche. La prima parte del brano insiste, perciò, sulla incommensurabilità del senso che l’inconscio ha in psicoanalisi, rispetto a coloro che usano lo stesso termine per riferirsi ad alcunché di psichico; come, ad esempio, una disposizione fisica o cerebrale. In questo caso, mancando la condivisione di un metron-logos comune, si usa la stessa parola, “inconscio”, ma per riferirsi a cose talmente diverse da non consentire alcun confronto tra le due posizioni. Usando la terminologia aristotelica delle Categoriae, diremmo che “inconscio” in psicoanalisi e “inconscio” per coloro che contestano accanitamente la nozione dei processi psichici inconsci, sono termini omonimi
 in quanto coprono sensi (logoi) non comparabili e condividono soltanto il corpo fonico della parola
.

Questa è la prima mossa dell’elaborazione freudiana, il passo successivo occupa la seconda parte del brano e consiste nell’analisi dei «diversi significati dell’inconscio» in psicoanalisi.

Vi sono dunque due tipi di inconscio, che negli psicologi non troviamo ancora distinti. Entrambi costituiscono un inconscio nel senso psicologico; ma nel senso nostro, uno – quello che chiamiamo Inc [Ubw] – è per di più incapace di giungere alla coscienza [Bw], mentre l’altro viene da noi chiamato Prec [Vbw], perché i suoi eccitamenti, sia pur sottostando, è vero, a certe regole – forse soltanto superando una nuova censura, ma senza tener conto del sistema Inc – possono giungere alla coscienza (1899, 559).

L’adozione di un metro di commensurabilità, dunque, non serve a risolvere la polivocità delle parole, e nell’ambito della psicoanalisi il termine “inconscio” mantiene tutta la sua ambiguità
. Viene, così, introdotta una distinzione – che sarà soggetta ad una revisione costante nelle opere successive – fra inconscio in senso sistematico ed in senso descrittivo. In senso descrittivo si può dire inconscio sia ciò che è preconscio perché temporaneamente latente, ma capace in ogni momento di divenire cosciente, sia il rimosso che in quanto tale, e di per sé, è «incapace di giungere alla coscienza». In senso sistematico, invece, l’Inconscio (Unbewusst), come provincia psichica, si contrappone al Preconscio (Vorbewusst) ed alla Coscienza (Bewusstsein).

Nello stesso ambito psicoanalitico, dunque, “inconscio” si può riferire a fatti molto diversi tra loro, che differiscono l’un l’altro rispetto alla definizione (al logos) ed alla nomenclatura. Graficamente abbiamo evidenziato questa distinzione sottolineando i diversi nomi-logoi
. È necessario precisare che le parole “preconscio”, “rimosso” e “Inconscio” hanno nomi e significati affatto diversi e pertanto non possono definirsi sinonimi secondo il significato corrente del termine; infatti non sono sostituibili reciprocamente salva veritate. In Freud, però, la questione è posta in ben altri termini: egli analizza le caratteristiche della relazione tra i diversi nomi-logoi e il termine “inconscio”, mettendone in rilievo due elementi distintivi: 1) i termini in questione coprono sensi (logoi) diversi – descrittivo e sistematico – del termine “inconscio”; e 2) tutti e tre condividono il presupposto che definisce il senso di “inconscio” in psicoanalisi. Tale presupposto si fonda – lo ripetiamo – sulla distinzione dello psichico in processi consci e inconsci, e quindi sul riconoscimento dell’esistenza di una psiche inconscia. In ciò Freud individua un parametro per distinguere posizioni teoriche incomparabili con quelle psicoanalitiche.

Lo stesso metro di commensurabilità viene qui usato per indagare i rapporti che legano proposizioni definitorie interne all’ambito psicoanalitico, ed il caso delle parole “preconscio”, “rimosso” e “Inconscio” ne è un esempio precipuo. Freud arriva così a descrivere una relazione tra i nomi-logoi, che in termini aristotelici può definirsi sinonimica. “Inconscio”, “preconscio” e “rimosso” sono parole – nel senso di corpo fonico – diverse con referenti diversi; il significato, la definizione, di ciascuna parola corrisponde ad un’accezione diversa del termine “inconscio” che, pertanto, può essere usato correttamente per nominarle tutte e tre. In tal modo, esse si riuniscono in un unico corpo fonico. Secondo la formula aristotelica “preconscio”, “rimosso” e “Inconscio” sono sinonimi (sunonuma) perché di inconscio condividono il nome – cioè, la forma fonologica – e il presupposto che ne stabilisce il senso; che precedentemente avevamo indicato come metron-logos di commensurabilità per il confronto tra psicoanalisi e filosofia.
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� Cfr. l’Avvertenza editoriale in O.S.F., 2, pp. 69-70.


� Freud distingue la paralisi periferico-spinale (détaillée), che può coinvolgere ogni singolo muscolo separatamente, dalla paralisi cerebrale (en masse), che invece colpisce interi arti e funzioni complesse. La causa di questa differenza, che era già stata anticipata nello scritto Sulle afasie (cfr. Freud S., 1891c, pp. 74-75), va ricercata nella struttura stessa del sistema nervoso, per cui la paralisi perifericho-spinale dipende da una lesione midollare, dove: «la periferia è, per così dire, proiettata sulla sostanza grigia del midollo, punto per punto, elemento per elemento» (1893a, 72). A livello corticale, invece, non viene mantenuta una simile proiezione della periferia: «io affermo perciò che la periferia non è fedelmente riprodotta sulla corteccia punto per punto, cioè non vi è più una proiezione vera e propria, ma vi è una relazione mediata da fibre per così dire rappresentative, e propongo quindi che, per la paralisi cerebrale, venga usato il termine di paralisi di rappresentanza» (1893a, 73).


� Freud usa la formula «scissione del contenuto della coscienza» (1894, 122) per sottolineare la refrattarietà del “gruppo psichico separato” a stabilire legami con il resto del contenuto del pensiero.


� Si veda, ad esempio, il seguente brano tratto da L’interpretazione delle afasie (1891): «Notiamo solo che le fibre, giungendo alla corteccia cerebrale dopo aver oltrepassato le sostanze grigie, mantengono ancora un rapporto con la periferia del corpo, è vero, ma non possono più darne un’immagine topicamente simile. Per prendere in prestito un esempio dall’argomento di cui ci stiamo occupando, esse contengono la periferia del corpo come una poesia contiene l’alfabeto, in un riordinamento che serve ad altri scopi, in una molteplice concatenazione dei singoli elementi topici, dei quali alcuni possono essere rappresentati più volte, mentre altri non lo sono affatto» (1891c, 75). Per un commento a questo passaggio, si veda Greenberg v.D., 1997; Napolitano F., 2006 e 2009; in part. pp. 197-211.


� Il titolo dell’Handwörterbuch di Villaret era Gehirn (Cervello). In una lettera a Fliess, Freud esprime così il suo giudizio su questo manuale: «Il valore scientifico dell’opera non è molto elevato» (1887-1904, 42). Per un’analisi dell’articolo del 1888, ed in particolare della posizione assunta all’epoca da Freud rispetto al nesso psicofisico mente-cervello, si veda Napolitano F., 2002, pp. 43-48.


� Andrè Green fa una notazione sulla differenza di significato tra la parola tedesca Affektbetrag e quella francese valeur affective: “Il termine valore qui deve essere preso non soltanto nel senso dell’espressione globale ‘valore affettivo’, ma nel senso proprio, valore esprimendo contemporaneamente una nozione quantitativa e qualitativa. È quindi, in un certo senso, più completo di importo di affetto che dà soltanto il senso quantitativo” (cfr. Green A., 1973, n. 4 p. 27). Si noti, a margine, che nella Enciclopedia della psicoanalisi il termine francese corrispondente di Affektbetrag è quantum d’affect e non valeur affective (cfr. Laplanche J. e Pontalis J. B., 1967, pp. 23-4).


� Più avanti vedremo come questo schema deriva da un modello riflesso di apparato e di attività psichica.


� Anche se il termine “rimuovere” (verdrängen) non è utilizzato nell’articolo sulle paralisi isteriche, ha già fatto la sua prima apparizione nella Comunicazione preliminare (cfr. Freud S., 1892-95, p. 181).


� Tra le pubblicazioni più recenti sulla teoria del simbolismo in Freud, il volume a cui facciamo riferimento è Freud, psicoanalisi e simbolismo di Agnes Petocz (1999). Torneremo ad esaminare le tesi della Petocz quando ci occuperemo del fenomeno della simbolizzazione nell’isteria.


� Cfr. Corrao F., 1985, pp. 92-94.


� Cfr. Camassa P., 2008, p. 369.


� Nostro il corsivo.


� Riformulando un’affermazione di Laplanche, potremmo dire che ”«elementi manifesti», qui, deve essere preso nel senso più ampio: non soltanto dei sintomi, ma delle parole, degli elementi stilistici, degli effetti somatici transitori etc.” (cfr. Laplanche J., 2006, p. 107).


� Francesco Napolitano riporta il realismo freudiano (cfr. anche Petocz A., 1999, p. 65) alla tradizione filosofica del realismo indiretto: “secondo cui non disponiamo di alcun accesso al mondo che non sia mediato dai dati della nostra coscienza, dai quali inferiamo fenomeni esterni di stampo nettamente kantiano. Solo che quel venerando retaggio è sovvertito dalla natura bifronte della coscienza freudiana, alla cui presa (o mancata presa) inferenziale si offre un secondo mondo, non meno reale e non meno esterno ad essa del primo, costituito dalle rappresentazioni inconsce” (Napolitano F., 2006).


� Cfr. Bonfiglio B., 2010, p. 28.


� Nostri i corsivi.


� Per una spiegazione del concetto di analogia nei termini di rapporto proporzionale, si veda Lo Piparo F., 2003, pp. 170-75.


� L’articolo, scritto e pubblicato in francese come quello sulle “paralisi isteriche”, è noto anche perché vi si registra la prima occorrenza della parola “psicoanalisi” (cfr. Freud S., 1896a, p. 297).


� In quest’ordine di idee, gli anni ’93-’96 coincidono cogli esordi della psicoanalisi ed i testi che risalgono a questo periodo contengono le prime formulazioni di teorie che avranno sviluppi autonomi. Nel caso particolare della base sessuale dell’isteria, le dottrine che qui “procedono da una matrice comune” (cfr. Rossi P.L., 2006) per poi divergere al punto da diventare antagoniste, sono quella del trauma e la teoria sessuale (cfr. Perelberg R.J., 2006). Com’è noto, quest’ultima avrà il suo exploit coi Tre saggi sulla teoria sessuale (1905), testo che ci arriva in una forma in cui sono condensate una serie di riedizioni e aggiunte che coprono il ventennio che dal 1905 arriva al 1924 (cfr. l’Avvertenza editoriale in O.S.F., 4, p. 443). Allo stesso modo, la teoria sul significato eziologico della seduzione infantile continuerà a lungo “a lavorare nella mente di Freud” (cfr. Goretti G., 1997) nonostante il «ribaltamento» dichiarato privatamente nella lettera a Fliess del 21 settembre 1897, e reso pubblico in Le mie opinioni sul ruolo della sessualità nell’etiologia delle nevrosi (1906). Ci riferiamo qui al mutamento nelle opinioni di Freud che spesso viene riassunto con la formula «non credo più ai miei neurotica», usata da Freud nella summenzionata lettera a Fliess (cfr. Freud S., 1887-1904, p. 297). In sostanza, la falsificazione della precedente concezione dei traumi sessuali infantili deriva dalla scoperta che: «fra i sintomi e le impressioni infantili erano ora inserite le fantasie (o ricordi immaginari) del malato, prodottesi in genere negli anni della pubertà, e che da un lato venivano costruendosi sopra i ricordi d’infanzia, dall’altro si trasformavano direttamente in sintomi» (1906, 220). Se valutiamo l’evoluzione delle teorie freudiane sulla base di un simile modello di sviluppo lineare – secondo cui, ad esempio, la «teoria altro non è se non l’estratto di esperienze via via proseguite e approfondite» (1906, 217) –; ecco, sulla base di un modello di questo tipo, negli scritti del ’93-’96 si possono distinguere due teorie: la teoria del trauma/seduzione, che inseguirà le cause della nevrosi sempre più a ritroso nel passato dei pazienti, fino alla trasmissione filogenetica della costituzione sessuale; e la teoria sessuale che, in senso opposto, percorrerà la successione delle organizzazioni sessuali dall’infanzia, fino alla pubertà e all’età adulta. Se invece mettiamo a fuoco come le teorie si presentano simultaneamente nel lasso di tempo ’93-’96, dovremmo ammettere una distinzione alquanto differente. In questa prospettiva la teoria del trauma/seduzione e quella sessuale possono essere incluse in un unico filone di ricerca che punta al recepimento dell’evento sessuale infantile. Quest’indagine si contraddistingue per il carattere ipotetico, o meglio congetturale, delle procedure metodologiche con cui viene condotta, e attraverserà tutta la produzione scientifica freudiana, seguendo una traiettoria discontinua, non lineare. Embricata a questo filone di ricerca sta la teoria del trauma psichico.


� Nella Comunicazione preliminare ritroviamo la stessa affermazione con una leggera variante: «Nella nevrosi traumatica, infatti, non la lesione fisica in sé modesta è la vera causa della malattia, ma lo spavento, il trauma psichico» (1892-95, 177). In quest’occasione, dunque, Freud usa “paura” (Furcht) e “spavento” (Schreck) come sinonimi. Una discussione sulla differenza di significato fra i due termini – anche in riferimento all’angoscia (Angst) – viene accennata nella Lezione 25 dell’Introduzione alla psicoanalisi (1915-17, pp. 547-48) e nel secondo capitolo di Al di là del principio di piacere (1920, p. 198).


� Cfr. Freud S., 1893a, p. 80.


� Per quanto riguarda l’uso che facciamo in questo periodo del concetto di “relazione di sinonimia”, si veda Lo Piparo F., 2008.


� La stabilità di questa conclusione può essere confermata anche da un’analisi storica dei ritorni di Freud sulla questione delle nevrosi traumatiche. Si veda, ad esempio, la discussione sulle nevrosi di guerra in Al di là del principio di piacere (1920).


� Cfr. la nota editoriale in O.S.F., 1, p. 106 n. 2.


� Più avanti discuteremo il caso di una paziente isterica che presentava un sintomo del genere. Si veda l’esempio clinico “Sogni d’acqua” e in particolare la nota 27 a pagina 56. 


� Così, nella traduzione curata da Francesco Napolitano: “ma la parola ottiene il suo significato legandosi alla «rappresentazione d’oggetto»” (Cfr. Freud S., 1891c, p. 101).


� “If the visual component is not available the speech apparatus may resort to other sensory modality of the object representation to make it available for speech” (nostra la traduzione).


� In tedesco “Summe” e “Betrag” – ma lo stesso vale per i nostri “somma” e “ammontare” – indicano entrambi un importo o somma complessiva. In alcuni passaggi, Freud usa i termini “Erregungsumme” (si veda più avanti il paragrafo dedicato a questo concetto) e “Affektbetrag” come sinonimi (cfr. Freud S., 1894a, pp. 133-34), anche se, come viene fatto notare in una nota all’edizione italiana delle O.S.F., “in realtà nel pensiero di Freud il primo va inteso come una manifestazione del secondo, il quale sottolinea l’origine della quantità” (cfr. O.S.F., 2, p. 134, n. 1). Secondo questa distinzione, dunque, la somma di eccitamento sarebbe da riferire propriamente alla «esperienza di spavento esteriore» (1899, 546), in cui uno stimolo percettivo, fonte di un eccitamento doloroso, agisce sull’apparato. Mentre l’Affektbetrag corrisponderebbe alle espressioni motorie e somatiche che si attivano nel momento l’intensità dell’eccitamento oltrepassa certi limiti quantitativi.. 


� Freud usa l’espressione “il braccio cade paralizzato” (cfr. ad es. Freud S., 1890, p. 105) per descrivere un modo in cui si può presentare la paralisi isterica. La Signora S. manifestava appunto un sintomo di questo genere: con emianestesia e paralisi del braccio destro che a volte le “cadeva penzoloni, inerme”. Nel quadro complessivo della storia della paziente questo fenomeno assumeva particolare rilievo in quanto risaliva alla sua prima infanzia (3/4 anni circa). È da precisare che le paralisi isteriche (analogamente a quelle organiche) assumono anche la conformazione di una contrattura tonica dell’arto, che si presenta come pietrificato nel compiere un gesto, un’azione. Si potrebbe ritenere – e per ragioni condivisibili – che sia preferibile riservare il termine “paralisi” a questo tipo di manifestazioni spastiche. Ma Freud, attenendosi alla prassi medica, fa una distinzione fenomenologica tra le due forme di paralisi; come nel seguente passo: «un braccio paralizzato o cade flosciamente o si mantiene rigidamente in posizioni forzate mediante contrazioni» (1886b, 29).


L’ipotesi che qui abbozziamo è che le due forme di paralisi possano essere distinte anche dal punto di vista filogenetico. Cioè, che quelle del primo tipo possano risalire ad un periodo dello sviluppo dell’animale umano precedente alla “perdita delle funzioni di sostegno del corpo da parte degli arti superiori”, mentre le seconde vadano riferite ad una fase successiva in cui le braccia hanno acquisito “funzioni esplorative, strumentali e gestuali”. Prendiamo le frasi virgolettate da un commento di Napolitano (cfr. Napolitano F., 2002, p. 63 n. 5) al saggio del 1964-65 Il gesto e la parola di André Leroi-Gourhan, edito in Italia da Einaudi nel 1977. Il salto evoluzionistico che farebbe da cesura tra le due forme di paralisi sarebbe dunque quello dalla posizione a quattro zampe, col naso a terra, alla stazione eretta, che nello sviluppo del bebè corrisponderebbe al passaggio, intorno al primo anno di vita, dal gattonamento ai primi passi. Nella teoria sessuale freudiana questo passaggio trova il suo corrispettivo nell’abbandono della fase anale a favore di quella genitale. Si veda, a proposito, Laplanche: “nella sequenza filogenetica che va dall’animale (a quattro zampe) all’uomo (eretto), è indicata un’unica successione; non vi sono che due «stadi»: anale=olfattivo, e poi genitale” (Laplanche J., 2006, p. 76). In questa prospettiva, a livello ontogenetico, il tipo di paralisi in cui il braccio perde tono muscolare e s’affloscia sarebbe pertanto da riferire a precoci esperienze in cui il bambino sperimenta impressioni di cadere o perdere il sostegno. Il caso della nostra paziente potrebbe rientrare in questa casistica: durante il bagnetto, la bimba sente venir meno il sostegno della madre, che si è allontana un attimo, ed il braccio le cade paralizzato. In questo caso, pertanto, si potrebbe parlare di valore simbolico del sintomo in senso ampio, in quanto la paralisi mimerebbe – diciamo così – il collasso strutturale provocato dall’allontanamento della madre.


� Si potrebbe obiettare, a ragione, che la nostra esposizione del caso è quanto meno faziosa, nel senso che abbiamo deliberatamente omesso di discutere l’influenza che la madre ha avuto nella storia della malattia della paziente. Ciò è senza dubbio vero, e l’unica giustificazione che possiamo avanzare a nostra difesa è che la dinamica psichica della Signora S. è evidentemente molto più complessa e ambivalente di quella che siamo riusciti a descrivere. Il nostro intento era principalmente quello di presentare un esempio di come una “serie di impressioni affettive” s’intrecci con la sintomatologia, contribuendo a provocare esiti patologici anche gravi. Se avessimo dovuto rendere conto delle sfaccettature implicate in ciascun evento psichico avremmo dovuto articolare ulteriormente l’esposizione, rischiando di perdere di vista il nostro proposito. Prendiamo l’esempio del pianto a cui la paziente si abbandonava in seguito al coito. Abbiamo riportato questa manifestazione al meccanismo psichico dell’isolamento e, in poche parole, lo abbiamo inteso come un pianto liberatorio. Ebbene, col procedere dell’indagine e sempre grazie ai sogni, si poté appurare che il pianto era anche – e forse innanzitutto – un pianto di disperazione per non essere riuscita a raggiungere l’orgasmo da sola, senza il contributo del marito. Ogni amplesso col marito (che pure la Signora amava appassionatamente, ed al quale era legata da profonda e sincera riconoscenza) diveniva così una conferma che sua madre l’aveva condannata al destino di essere donna. Destino al quale si era opposta fieramente sin da bambina, ed al quale cercava tuttora di sottrarsi allucinatoriamente in sogno, oppure attraverso i fatui tentativi di svincolarsi dalle avances del marito.


� Con “aura” s’intendono le sensazioni che preannunciano un attacco isterico o epilettico. Nell’esempio del paziente traumatizzato che riporteremo a breve, l’attacco isterico era preceduto da sensazioni di vertigine e pressione alla testa. Nelle pazienti isteriche (ed in particolare nei casi di traumi infantili) queste sensazioni assumono una configurazione abbastanza stabile. Negli Studi sull’isteria, viene data una descrizione esemplare di aura isterica nel caso di Katharina: «[Freud sta parlando con la paziente] – Si sieda qua. Mi descriva come è questo stato di ‘mancanza di fiato’. – Mi prende all’improvviso. Poi mi viene sugli occhi come una pressione, la testa mi diventa tanto pesante e sento un ronzio da non resistere, e mi viene la vertigine che mi sembra di cadere, e poi mi sento come schiacciare il petto e mi manca il respiro. – E in gola non sente niente? – La gola mi si stringe come se dovessi soffocare! – E le capita qualche cosa d’altro alla testa? – Sì, mi sento martellare nella testa che mi sembra di scoppiare. [Fin qui l’aura vera e propria, alla quale segue l’attacco isterico a contenuto angoscioso] – Già, e quando le accade non ha paura? – Credo sempre che adesso devo morire, e sì che sono coraggiosa, vado dappertutto da sola, nella cantina e giù per tutto il monte, ma quando è un giorno che capita questo, allora non ho il coraggio di andare in nessun posto, credo sempre che c’è qualcuno dietro di me e mi afferra all’improvviso. [Segue il commento di Freud] Si trattava realmente di un accesso di angoscia, e precisamente preceduto dal sintomo dell’aura isterica, o per meglio dire, un attacco isterico il cui contenuto era l’angoscia» (1892-95, 281).


� L’aura che precedeva l’attacco isterico. Si veda la nota precedente.


� In Il posto dell’azione in una teoria creativa della personalità (2008), Paola Camassa, in una frase, spiega come la nascita della tecnica psicoanalitica sia connessa alla scoperta della logica “per falso nesso” che regola i fenomeni isterici: “la nascita della psicoanalisi fu resa necessaria dalla contingenza di una singolarità, il bios istherikòs, che esigeva un nuovo saper-fare, una tecnica per fare affiorare la verità dei falsi ricordi, delle false manifestazioni sintomatiche, del falso amore di transfert, delle false rappresentazioni oniriche” (cfr. Camassa P., 2008, p. 369). 


� Dal 1892 fino ai primi del ‘900 (cfr. la nota editoriale in O.S.F., 1, p. 267) Freud adottò la tecnica della “pressione” in alternativa. Lo stratagemma si basava sugli stessi fattori che assicuravano valore terapeutico all’ipnosi (cfr. Freud S., 1891a, p. 119) e consisteva sostanzialmente nell’impartire una suggestione accompagnandola con un’azione da parte del terapeuta: «mettevo la mano sulla fronte della paziente o prendevo il suo capo fra le mie due mani, affermando: “Le verrà ora in mente sotto la pressione della mia mano […]”» (1892-95, 266). “Pressione” va intesa anche in senso figurato, in quanto dai resoconti dei trattamenti di quell’epoca risulta che i pazienti venissero spronati energicamente – “costretti” è l’espressione usata da Freud (cfr. Freud S., 1893b, p. 96) – a superare le resistenze che si frapponevano al raggiungimento della catarsi.


� A titolo di promemoria, riportiamo una formulazione riassuntiva di Laplanche del concetto di simbolo mnestico: “Riassumendo, assistiamo alla rimozione di un determinato ricordo e, al suo posto, alla nascita di un sintomo che viene effettivamente concepito come il simbolo di quel ricordo rimosso, un simbolo puramente estrinseco ed eventualmente del tutto accessorio rispetto al ricordo” (Laplanche J., 1970, p. 58).


� Nel Caso dell’uomo dei lupi si trova un esempio di simbolizzazione che non produce però un dolore ma un disturbo della funzione intestinale: «a 18 anni, mentre si preparava all’esame di maturità, si era recato da un suo compagno di scuola con cui aveva concertato un piano per evitare la bocciatura che tutti e due avevano motivo di temere. Avevano preso la decisione di corrompere un bidello, e il contributo del paziente alla somma necessaria era naturalmente il più forte. Al ritorno aveva pensato che avrebbe pagato anche di più pur di passare, purché all’esame non gli capitasse un disastro; ma quello che gli capitò fu un “disastro” diverso, prima ancora di raggiungere la soglia di casa» (1914b, 548). Freud inserisce due note a questo brano in cui sottolinea che in tedesco “Durchfall” significa sia “bocciatura” che “diarrea”. Il paziente, però, era di origine russa e lì aveva trascorso la sua gioventù; ma anche nella lingua madre del paziente c’era un’espressione per “disastro” che nell’uso familiare indicava il disturbo intestinale (cfr. Freud S., 1914b, note 1 e 2, p. 548). Com’è noto, quello dell’Uomo dei lupi è trattato da Freud come caso emblematico di nevrosi ossessiva, i disturbi intestinali, però, seguivano la logica della conversione per simbolizzazione; così: «Finalmente mi avvidi dell’importanza che i disturbi intestinali potevano rivestire per i miei fini; essi rappresentavano quella particella di isteria che troviamo regolarmente alla base di ogni nevrosi ossessiva» (1914b, 549).


� Frau Cäcilie M., al secolo baronessa Anna von Lieben nata Tedesco (1847-1900). Si deve a Peter Swales (1986) l’indagine che ha permesso di identificare nella baronessa von Lieben la paziente che negli Studi sull’isteria viene celata dietro lo pseudonimo di Cäcilie. Il trattamento della paziente durò per tre anni (Toby Gelfand – sempre riferendosi alla ricerca di Swales – afferma che la terapia “cominciò nel 1887 e continuò fino al 1893”. Cfr. Gelfand T., 1988, p. 677 ), con una frequenza frenetica di due sedute al giorno (cfr. Napolitano F., 2009, p. 743). Dal carteggio con Fliess e dalle lettere di Chracot risulta che Freud, prima del 1888, inviò la paziente a Parigi per un consulto con Charcot; nonché la portò con sé nel viaggio a Nancy del 1889, dove si recò per perfezionare la sua tecnica ipnotica. Così, nell’Autobiografia racconta quell’episodio: «Nell’intento di approfondire le mie conoscenze avevo convinto una delle mie pazienti (un’isterica) a raggiungermi a Nancy. Era una donna molto distinta e altamente dotata, che era stata affidata alle mie cure perché altri medici non erano riusciti a fare nulla per lei. […] Bernheim stesso la ipnotizzò più volte, ma neanche lui riuscì a fare di più» (1924, 86). Una breve ma esaustiva rassegna dei passi – soprattutto per quanto riguarda gli epistolari – in cui si fa cenno alla paziente di Freud, si trova in una nota a cura di Masson e Schröter alla lettera numero 7 a Fleiss (cfr. 1887-1904, n. 1, p. 45).


� Nel passo appena citato il termine “angoscia” viene usato sostanzialmente come sinonimo di “paura” (vedi sopra n. 3). Ne è dimostrazione il passaggio “corrispondente” degli Studi sull’isteria, dove viene discusso lo stesso esempio clinico: «la malata asserì che allora era stata dominata dal timore di “fare un passo falso” » (1892-95, 330).


� Ricordiamo che la sintomatologia isterica ha carattere individuale e non segue le vie dell’anatomia nervosa.


� Cfr. Laplanche J., 1980, pp. 101-2.


� Nostri i corsivi.


� In un noto e appassionante articolo Carlo Ginzburg definì “indiziario” il metodo psicoanalitico freudiano, inserendolo nel quadro più ampio di un paradigma imperniato sulla semiotica medica affermatosi nelle scienze umane alla fine dell’Ottocento. Cfr. Ginzburg C., 1979.


� Nostro il corsivo.


� Si nota che il titolo originale del libro del 1891 sulle afasie è Zur Auffassung der Aphasien. In questo scritto, l’obbiettivo di Freud è proprio quello di criticare i diagrammi afasiologici dell’epoca – si tratta quindi di rappresentazioni astratte (Auffassungen) – e proporre un modello alternativo di apparato linguistico in grado di comprendere in modo più coerente i disturbi afasici (cfr. Napolitano F., 2010, pp. 199-202). Si potrebbe dire che tutta la moderna neuropsicologia e le neuroscienze lavorano intorno a concezioni di questo tipo. In particolare, la neuropsicologia cognitiva si propone lo scopo di confermare o modificare dei modelli cognitivi di funzionamento, studiando pazienti in cui alcune componenti di questi modelli sono alterate a causa di un danno cerebrale. A differenza delle neuroscienze, che invece s’interessano esclusivamente dei correlati neurali delle funzioni cognitive, che studiano attraverso pazienti con lesioni cerebrali oppure usando le tecniche di neuroimaging (cfr. Caramazza A. e Coltheart M., 2006).


� Nostro il corsivo.


� Si nota, come curiosità, che in gergo pediatrico viene definita “faccia da schiaffi” l’esantema della quinta malattia, che si manifesta con macchie rosse e calde al tatto sulle guance, mentre il resto del viso resta pallido.


� Cfr. Freud S., 1899, pp. 490-95.


� Cfr., ad esempio, Camassa P. et al., 2003, p. 92: “Nel 1895 [Freud] aveva scritto che simboli, sintomi isterici e linguaggio, attingono ad una fonte comune, il corpo”.


� Cfr. Napolitano F., 2010, p. 139, che sintetizza nella seguente formula il “realismo indiretto tipico della filosofia freudiana”: “non conosciamo il mondo se non attraverso le modifiche del nostro corpo”. Ma si veda anche il seguente passaggio di Freud tratto da L’inconscio: «Kant ci ha messo in guardia contro il duplice errore di trascurare il condizionamento soggettivo della nostra percezione e di identificare quest’ultima con il suo oggetto inconoscibile» (1915, 54). 


� La concezione freudiana della metafora può essere accostata a quella aristotelica, per come viene spiegata da Lo Piparo in Omonimia/Sinonimia/Metafora (2008). Il quale dimostra come nella definizione aristotelica di metafora “a essere messo in risalto non è tanto il risultato del processo («la sua vita è ormai un filo di paglia») ma l’attività cognitiva della traslazione […]. La comprensione della vecchiaia come un filo di paglia coincide con l’insieme delle operazioni cognitive che producono la relazione di analogia tra la fine della vita e il filo di paglia” (cfr. Lo Piparo F., 2008, p. 24).


� Le prossime citazioni poste tra parentesi uncinate di cui non specifichiamo il riferimento bibliografico, sono tutte prese dal terzo paragrafo, “Sentimenti inconsci”, dello scritto metapsicologico su L’inconscio (cfr. Freud S., 1915, pp. 60-63).


� Per quanto riguarda la coincidenza del termine, traslazione, usato da Lo Piparo per il greco metaphorà, e dai traduttori italiani per il tedesco Übertragung, va sottolineato che l’uso che ne fa Freud nell’Interpretazione dei sogni – ed al quale ci riferiamo in questa paragrafo (cfr. Freud S., 1899, p. 498 e 513) – va distinto dal successivo, omonimo, concetto di transfert.


� Poetica, 1457b 6-7. Usiamo, qui, la traduzione di Lo Piparo (cfr. Lo Piparo F., 2008, p. 24) che mira a rendere trasparente il significato della definizione aristotelica, in cui l’accento è posto sulle operazioni psichiche sottostanti alla metafora.


� In quest’ultimo periodo ci prendiamo la libertà di riformulare la seguente frase di Riolo: “sottolineo qui la forte affermazione da parte di Freud del criterio economico-pulsionale, donde la sottrazione d’investimento (Besetzung) equivale alla sottrazione di significato (Bedeutung)” (cfr. Riolo F., 2010, n. 8, p. 642).


� Cfr. Lo Piparo F, 2008, p. 25: “la metafora è operatore cognitivo che, rivelando in due omonimi e/o eteronomi nascoste similarità, li trasforma in sinonimi”.


� Cfr. Freud S., 1892-95, p. 426.


� Com’è noto, in Al di là del principio di piacere (1920) Freud discute diffusamente il “principio di costanza”, proponendo d’includere questa tendenza dell’apparato psichico come caso particolare del principio della tendenza alla stabilità di Fechner (cfr. Freud S., 1920, p. 195). Questo concetto, che stiamo intercettando in uno scritto del 1893, ha comunque una storia lunga che procede pari passo con l’intera l’evoluzione del pensiero freudiano. Uno dei primi riferimenti lo si trova nella Lettera a Josef Breuer del 1892, in cui Freud parla di ciò che successivamente diverrà il principio di costanza, come «la questione della costanza della somma di eccitamento» (1892, 139).


� Questa e le prossime due citazioni tra parentesi uncinate sono tratte da Freud S., 1922a, p. 439.


� Cfr. Freud S.,1899, pp. 3-4. Nella pagine seguente riportiamo per intero il passo della prefazione a cui facciamo riferimento.


� “Il corpo” della psicoanalisi, secondo la definizione di Maurizio Lavagetto (1999).


� I saggi in cui il tema è ripreso e discusso in modo più esteso sono: Nota sull’inconscio in psicoanalisi (1912); lo scritto su L’inconscio in Metapsicologia (1915); il ∫ 1. Coscienza e inconscio de L’Io e l’Es (1922b); la lezione 31. Scomposizione della personalità in Introduzione alla psicoanalisi (Nuova serie di lezioni) (1932).


� Come spiegheremo nelle pagine seguenti, intendiamo omonimia e sinonimia secondo l’interpretazione che Lo Piparo (2008) dà delle definizioni di questi concetti contenute nel primo capitolo delle Categoriae di Aristotele.


� Cfr. Lo Piparo F., 2008, p. 11.


� Cfr. ad esempio: «Per parte nostra non abbiamo avuto grandi difficoltà ad abituarci a questa ambiguità dell’inconscio, e ce la siamo cavata bene. A mio parere è un’ambiguità inevitabile» (1922b, 479).


� Cfr. Lo Piparo F., 2008, p. 7: “Nei testi aristotelici il termine onoma indica due nozioni diverse anche se imparentate: 1. la coppia formata da phoné suntheté e lògos; 2. la sola phoné suntheté […] chiamerò nome-logos la prima accezione, nome-phoné la seconda”.
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