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AGGIORNAMENT! DI PSICOTERAPIA E PSICOLOGIA CLINICA 1872, 3-4, 5 ' 5

EDITORIALE

Abbiamo pensato di dedicare il numero monografico di quest’anno alla psico-
dinamica del tentato suicidio, perché ci & sembrato un argomento di ampio
interesse clinico, umano e sociale, su cui in ltalia non & stato scritto molto,
almeno non recentemente e non da un punto di vista espressamente psicodi-
namico e psicoterapeutico.

All’estero, al contrario, il problema continua a ricevere molta attenzione, tanto
che, nonostante il gran numero di voci bibliografiche gia esistenti (pit di 1000)
molto spazio gli & stato dedicato recentemente da diverse tra le migliori riviste.
I lavori da noi selezionati sono quelli che abbiamo giudicato pit interessanti, o
per la chiarezza e la profondita dell'esposizione o per la novita dell’approccio
o per l'utilita pratica dei suggerimenti terapeutici e organizzativi.

Il criterio con cui tali lavori vengono presentati in questo numero non & quello
di una trattazione storico-bibliografica di tipo sistematico, quanto quello di ri-
cercare la massima aderenza all’oggetto in studio e cioé all’individuo che de-
cide di esporsi volontariamente al pericolo della morte. Abbiamo cercato percid
di dare una rappresentazione quanto pil viva e profonda possibile delle
fantasie inconsce, dei conflitti, delle modalita reali di sentire e di reagire che,
da parte dei massimi studiosi del problema, vengono considerati caratteristici
di questo particolare tipo di comportamento e intrinsecamente collegati ad esso.
Per lo stesso motivo abbiamo evitato di parlare del suicidio in generale, aste-
nendoci dal riportare qualcuno dei numerosissimi contributi di carattere sta-
tistico, medico-legale, sociologico, filosofico, storico, religioso, ecc., che pure
avrebbero potuto aiutare nella messa a fuoco di altri aspetti del complesso
argomento.

Anche in campo strettamente psichiatrico, sono state tralasciate tutte le discus-
sioni nosografiche e terminologiche, non perché esse non abbiano un’utilita
diagnostico-differenziale nella clinica, ma perché abbiamo creduto opportuno
non estendere eccessivamente il campo dell’indagine, limitandolo al punto di
vista dinamico e psicoterapeutico.

Il risultato di questo lavoro sono sei articoli tradotti e pubblicati integralmente,
preceduti da un nostro breve commento e inframezzati dalle sintesi di altri
contributi, interessanti ai fini della nostra esposizione.
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Ogni studio sulla psicologia del sui-
cidio comincia, giustamente, da Freud,
che per primo ha posto in relazione la
dinamica del melanconico, potenziale
suicida, con quella della persona che ha
subito un lutto. In entrambi vi & una
componente autoaggressiva che, men-
tre nel lutto comporta una depressione
temporanea (risolventesi infine col di-
stacco dalla figura del defunto), nel me-
lanconico & ben pitl incisiva e persisten-
te, potendo sfociare, non di rado, nel
suicidio. In questo si tratta in realta di
.un omicidio, cioé dell'uccisione di una
persona con cui esiste un’identificazione.
Freud non considera ancora il caso del
suicidio senza malinconia né tanto me-
no quello del tentato suicidio come ap-
pello all'ambiente o comunque come
elemento finalisticamente inserito in una
dinamica piti ampia; é indubbjo perd che
le linee fondamentali sono quelle trac-
ciate in questo articolo e ricalcate poi
da quasi tutti gli Autori.

Siamo andati a rileggere « Lutto e me-
lanconia » e riportiamo qui sintetizzati
alcuni dei concetti che interessano pill
da vicino il nostro discorso.

Il lutto e la melanconia presentano molti
elementi in comune. In ambedue i casi, co-
lui che ne & affetto si ritira dal mondo, ri-
duce la propria attivita, perde la capacita
di amare (cioé non va in cerca di un oggetto
di amore che sostituisca quello perduto).
Di maggiore interesse sono le differenze fra
le due condizioni. Il lutto segue la perdita
di una persona amata e ha lo scopo di far
si che il soggetto abbandoni le relazioni libi-
diche con essa; se questo lavoro riesce (cioé
se le istanze vitali e I'esame della realta
riescono ad avere il sopravvento sulle resi-

stenze create dall’ambivalenza verso il de-
funto), il processo si risolve e la persona in
lutto torna a rivolgere la sua attenzione libi-
dica verso il mondo. Nella melanconia, cid
non si verifica; la condizione melanconica
perdura dopo la perdita di una persona cosi
come di un oggetto o di un ideale; anzi,
non & neppur necessario che l'oggetto abbia
realmente cessato di esistere: esso puo es-
sere ben vivo nella realtd, ma essere per-
duto quale oggetto d’amore. Infine, il melan-
conico perde (o dimostra di aver perduto)
ogni amor proprio, rivolgendosi accuse e
proclamando la propria indegnita.

Quest’ultimo fatto ci porta a una prima
conclusione: mentre nel lutto & il mondo a
impoverirsi, nella melanconia si inaridisce
I'lo stesso, perde di valore, rallenta o cessa
le proprie funzioni sino a sopraffare I'istinto
che lo lega alla vita.

In realtd, se si analizza a fondo I'lo de!
melanconico, si scopre che Vl'autocritica e
la disistima nascono da una spartizione del-
Ilo in due parti. Una parte giudicante e
criticante si scaglia su di una parte disprez-
zata e umiliata; la prima si comporta verso
la seconda come un amante tradito e ven-
dicativo.

Tutto cid non ci sorprende se ripercorria-
mo il cammino che conduce alla melanconia.

All'origine sta una fissazione libidica, a
matrice narcisistica, verso un oggetto d’amo-
re; amore che, in quanto narcisistico, tende
all'identificazione assoluta (e irrealizzabile)
con I'oggetto. In altre parole, 'oggetto viene
introiettato e «annesso» a una parte del-
I'lo che si identifica totalmente con esso.
Mortificazioni, delusioni, ingiustizie da parte
dell’oggetto amato — o la sua morte — pos-
sono, in ogni momento e con modalita va-
riabili da caso a caso, scatenare un’ambi-
valenza insanabile di amore e odio non con-
tro I'oggetto amato (e deludente) ma contro
quella parte dell’lo che si & identificata con
tale oggetto.

Infatti nel melanconico Iattivita libidica &
divisa: una parte & regredita neil’identifica-
zione; Paltra, per influsso dell’ambivalenza,
assume una polaritd sadica e infierisce con-
tro la prima, essendo trattenuta dall'agire
contro I'oggetto reale di odio e amore. Tale




sadismo rivolto contro sé ci spiega la mi-
steriosa tendenza al suicidio che rende la
melanconia tanto pericolosa. Non c'é nevro-
tico in cui le intenzioni omicide non abbiano
preceduto quelle suicide. L’lo del melanco-
nico pud darsi la morte solo quando sia
giunto a considerarsi un.oggetto, seguendo
un’ostilita sorta, in origine, contro gli oggetti
del mondo esterno.

L’articolo di Furst e Ostow, che pre-
sentiamo per primo, ha il pregio di for-
nire un’ampia panoramica delle pia fre-
quenti fantasie collegate con il suicidio,

nonché dei meccanismi psicodinamici
che le sottendono.

L’intento degli autori &, a nostro av-
viso, quello di presentare un approccio
chiaro, aperto, descrittivo al problema,
approccio che rifacendosi ecletticamen-
te a diverse matrici di pensiero, resta
sostanzialmente aderente alle esigenze
dell’operativita clinica. Ci sembra che
questo intento sia stato raggiunto anche
se a scapito, in qualche punto, di un
maggiore approfondimento critico, pe-
raltro non facile date le caratteristiche.
del lavoro e del materiale trattato.
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RIASSUNTO

Il suicidio, quando avviene, & il punto d’ar-
rivo di un processo patologico sviluppatosi
in un notevole periodo di tempo. | fattori
che portano ad esso sono essenzialmente
due. Anzitutto c’é una spinta distruttiva che
Freud vedeva come una manifestazione del-
Iistinto di morte. In secondo luogo vi & una
serie di meccanismi, che in condizioni nor-
mali hanno la funzione di accrescere la fles-
sibilita e la plasticitd del comportamento
istintuale ma che, sotto I'influenza della ma-
lattia, distolgono gli istinti distruitivi dagli
oggetti esterni e li rivolgono contro il sog-
getto stesso.

In questo lavoro si & cercato di elencare
e di descrivere alcuni dei pia frequenti tra
tali meccanismi. Inoltre questi agiscono in-
consciamente, ma, per mezzo di fantasie,
danno origine a delle rappresentazioni nel
pensiero conscio ed inconscio. Le fantasie
sembrano spiegare o giustificare il suicidio
e anche renderlo piu attraente o per lo me-
no non cosi spaventoso. Abbiamo anche
elencato, descritto e illustrato alcune deile
pit frequenti tra queste fantasie.

I meccanismi che conducono al suicidio
costituiscono in ogni caso una parte del
repertorio di meccanismi istintuali di ogni
individuo. Dato che & lo stesso repertorio
che determina la forma clinica precedente,
possiamo aspettarci di trovare una relazione
tra le psicodinamiche di questa malattia e
i meccanismi e le fantasie del suicidio che
evolve. Abbiamo cercato di individuare e
analizzare alcune di queste relazioni.

SUMMARY

Suicide, when it occurs, is the outcome of
a disease process which has prevailed for a
considerable period of time previously. The
factors which bring it about are essentially
two. First, there is a drive to destructive-
ness, which Freud saw as the manifestation
of a death instinct or a set of death ins-
tincts. Second, there is a set of mechanisms
that normally function to increase by seve-
ral orders of magnitude the flexibility and
ptasticity of instinctual behavior but which,
when they miscarty under the influence of
disease, serve to reflect destructive instincts
away from external objects and back upon
the self.

In this brief essay, we have tried to enu-
merate and describe some of the more com-
mon of these mechanisms, Furthermore,
these mechanisms operate unconsciously,
but they achieve representation in conscious
or preconscious thought by creating fanta-
sies. The fantasies seem to explain or
justify the suicide and also to make it more
attractive or, at least, less frightening. We
have listed, described, and illustrated some




10

of the more common of these fantasies too.

Of course, the mechanisms which lead to
suicide constitute in each case a portion of
the repertoire of instinctual mechanisms of
each individual. Since it is this same re-
pertoire which determines the form of the
antecedent illness, we can expect to xfind
a relation between the psychodynamics of
this iliness and the mechanisms and fanta-
sies of suicide which evolve. We have
tried to spell out a few of these relations.

Scienze come la sociologia, I'antropo-
logia, I'epidemiologia e la demografia
hanno dato un largo contributo alla co-
noscenza del suicidio, tracciando le ca-
ratteristiche dell’ambiente in cui esso si
verifica, e individuando i fattori ambien-
tali (culturali, sociali, economici, politici
e religiosi) che influenzano il verificarsi
di questo fenomeno.

Tali scoperte rendono ancor piu ur-
genti le domande in merito alle determi-
nanti individuali, dato che senz’altro il
suicidio & un fatto largamente individua-
le e personale.

La teoria sociologica, specie quella
che si sviluppo all’inizio del secolo, as-
seriva che il suicidio riflette I'impatto
della societa sull’individuo. Questa as-
serzione non & pil plausibile, anzitutto
perché non ci spiega come mai una per-
sona si uccide mentre un’altra, in condi-
zioni analoghe di vita, non lo fa. Quindi,
ammesso che le condizioni ambientali
e i modelli del gruppo rappresentino fat-
tori che favoriscono o non favoriscono
il suicidio, & pur chiaro che quello del
suicidio &, essenzialmente, un problema
di reazioni personali, che pud essere ri-
solto esclusivamente in termini di avve-

S.S. FURST - M. OSTOW

nimenti intrapsichici che conducono al-
I'atto finale.

Louis DUBLIN, in un suo testo recente
(« Il Suicidio: Studio Sociologico e Sta-
tistico ») scrive: «In ultima analisi, I'im-
pulso suicidario parte dall’individuo, non
dal suo ambiente. Il suicidio & I'atto fi-
nale di un dramma complesso, la ri-
sposta terminale di un individuo con i
propri bisogni, desideri, e tratti di ca-
rattere. | fatti esterni possono far pre-
cipitare le cose, o addirittura provocarle,
come in casi di suicidio di massa di
fronte alle persecuzioni. Molte persone,
in identiche condizioni, non commettono
suicidio. Gli impulsi che stanno alla base
del suicidio giacciono nel profondo della
personalita individuale ».

Se lo consideriamo come prodotto di
eventi psichici, & chiaro che il suicidio
non & una malattia, ma un sintomo che
pud comparire nel corso di varie affe-
zioni mentali: depressione (nevrotica o
psicotica), schizofrenia, isteria.

Il suicidio & il risultato di una malattia
mentale, o pud accadere anche in as-
senza di disordini psichici? Alcuni stu-
diosi hanno coniato il termine di «sui-
cidio normale » per designare gesti au-
tosoppressivi commessi in condizioni di
disperazione estrema, ad esempio fra i
prigionieri di campi di concentramento,
e fra coloro che soffrono di malattie do-
lorose inguaribili. A nostro parere questi
casi, visti pill dettagliatamente, possono
rivelare che si tratta di persone che han-
no reagito alle avversita extrapsichiche
in modo tumultuosamente depressivo. A
nostro favore sta la considerazione che
molti prigionieri in campo di concentra-
mento e la maggioranza di quanti sof-
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frono di malattie neoplastiche non ten-
tano il suicidio.

I meccanismi psichici
che portano al suicidio

L’apparato psichico umano cerca con-
tinuamente di raggiungere il piacere me-
diante la gratificazione dei bisogni istin-
tuali, e di evitare il dolore. A questo
scopo, esso mette in atto vari accorgi-
menti allo scopo di utilizzare ogni possi-
bilitd di gratificazione offerta dall’am-
biente. Gli animali inferiori utilizzano a
questo fine istinti innati, mentre gli esseri
umani sono in grado di creare modelii di
comportamento del tutto nuovi, con gran-
de elasticita e flessibilita. Sfortunatamen-
te, questa flessibilita pud essere alla
base del cattivo funzionamento di tutto
il meccanismo, in modo che, cercando
di conciliare istinti ed avvenimenti ester-
ni, non ne risulta un adattamento ma un
suicidio. Consideriamo alcuni esempi,
fra i piu comuni, di questa disfunzione.

1) Quando una persona soffre per un
grande dolore, cerca di liberarsi dalla
fonte del dolore, o, meglio, dalla fonte
apparente. Realisticamente, la fonte ap-
parente pud essere vista come un og-
getto frustante. Talora, perd, quando non
vi & a disposizione nessun oggetto da at-
taccare, I'esperienza del dolore pud es-
sere addebitata all’organo della perce-
zione, o all’lo che percepisce. Talvolta,
quando i disturbi del paziente sono talj

da indurlo a credere in questa illusione,

I'autodistruzione pud fungere da distru-
zione dell’oggetto generatore del dolore.

Una paziente, che riferiva pensieri ed emo-
zjoni poco prima di tentare seriamente il sui-
cidio, disse: « Per un po’ ho pensato che am-
mazzandomi avrei fatto provare a mia madre
sensi di colpa riguardanti il. modo in cui mi
ha sempre trattato. Ma poi mi sono accorta
che questo era ridicolo; probabilmente mia
madre sarebbe stata felice di vedermi scom-
parire ». lo notai che questo secondo pen-
siero doveva rendere il progetto di suicidio
molto meno attraente. « No di certo », mi ri-
spose, «il. suicidio mi libererebbe da mia
madre! ».

2) Un dolore morale intollerabile pud
condurre al tentativo di eliminare la sede
fisica del dolore. | malati sofferenti di
causalgia implorano spesso di amputar
loro il membro dolorante; sappiamo che
gli animali si strappano con i denti le
membra ferite. La parte cattiva ¢ attac-
cata e, ove possibile, distruita. La de-
pressione grave & caratterizzata da un
dolore psichico intollerabile, e il suicidio
puo finir per sembrare il mezzo migliore
per far cessare la pena. Il melanconico
ambisce la morte, per essere sollevato
dallo strazio. In forma meno vistosa, sap-
piamo che in caso di depressione agitata
i pazienti cercano spesso di assalire se
stessi, battendo la testa e cosi via.

3) Un bambino sofferente e disperato
avra, mediante I'evocazione dei genitori,
conforto e sollievo. In alcuni bambini
si osserva che, se le richieste di affetto
e cura non sono esaudite, compaiono
gesti autolesivi, nel tentativo di suscitare
amore e interesse. Anche gli adulti pos-
sono sfruttare questa tecnica, ferendosi
o addirittura distruggendosi per ottenere
risposta dalla persona amata.

Un uomo di 49 anni, in causa di divorzio

per via della moglie (che non riusciva piu a
sopportare le sue incessanti richieste, accom-
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pagnate da scenate), chiese ripetutamente di
tentare la conciliazione; di fronte al rifiuto,
comincid® a minacciare il suicidio. La cosa
non ebbe I'effetto desiderato. Una sera, rima-
sto in ufficio dopo la chiusura, prese una
massiccia dose di barbiturici. L'indomani fu
trovato morto sulle scale deli’ufficio.

4) In altri casi si pud osservare come
Iostilita e gli auguri di morte diretti verso
un dato oggetto si ritorcono verso il sog-
getto che li promuove. Un oggetto che
non viene incontro a determinate aspet-
tative affettive viene si amato, ma anche
odiato, senza che l'ostilita venga diretta
apertamente; si crea una condizione di
ambivalenza. I} suicidio ha lo scopo di
scaricare I'aggressivita, senza colpire fi-
sicamente l'oggetto, ma vendicandosi
pur sempre di lui; infatti si ritiene che
oggetto si considerera responsabile
della morte.

5) Il masochismo, come ben sappiamo,
dimostra il desiderio sessuale di soffrire
un dolore o un’umiliazione, o ambedue.
Freud che ha studiato esaurientemente
questo problema, & giunto alla conclusio-
ne che il masochismo erotico primario
deriva da un’imperfetta fusione tra istinti
di distruzione, o di morte, con la libido.
Ne abbiamo conferma da diversi casi di
masochisti che sono morti dopo essersi
mutilati. In questo caso il meccanismo
che porta al suicidio & messo a diretto
servizio di un derivato degli impulsi istin-
tuali.

6) Infine dobbiamo menzionare, a pro-
posito degli istinti che si riferiscono al
suicidio, l'istinto di morte. Poco sappia-
mo in merito, dato che questa compo-
nente opera silenziosamente, in quanto

S.S. FURST - M. OSTOW

non da luogo a rappresentazioni psichi-
che univoche, dirette e immediate. Non
a caso molti psichiatri e psicanalisti met-
tono in dubbio I'esistenza di una ten-
denza primitiva verso la morte. Freud
ha postulato I'istinto di morte per giustifi-
care l'aggressivita, il sadismo, il maso-
chismo, con tutte le loro implicazioni
distruttive. Queste espressioni gli appar-
vero dominate da una forza primitiva
che operava indipendentemente, al di so-
pra e al di la di ogni frustrazione o gra-
tificazione degli istinti libidinali. Tutti noi
abbiamo osservato individui che sono
attratti irresistibilmente verso l'autodi-
struzione. Attribuiamo questi stati clinici,
che terminano assai spesso col suicidio,
all’operato dell’istinto di morte. Altri non
sono d’accordo, e sostengono che tale
entitd non esiste, a meno di dimostrare
che I'aggressivita da essa emanata cerca
sempre di scaricarsi senza cercare un
motivo scatenante esterno. A nostro pa-
rere un criterio del genere non & valido,
visto che molti istinti non diventano at-
tivi senza I'operato di un motivo di qual-
che genere. Perd, dato che il dolore
e le delusioni sono sempre presenti in
qualche misura, essi servono da motivo
scatenante continuo e ubiquitario. Quin-
di, da un certo punto di vista, I'atteg-
giamento distruttivo & onnipresente, col
potere di creare tra l'altro la malattia
mentale e, spesso, il suicidio.

Le fantasie che favoriscono il suicidio

In sostanza, la fantasia & promossa
dalla cooperazione tra meccanismi psi-
chici, da un lato, e desideri e ricordi
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importanti, dall’altro. La fantasia prende
la forma che le & deitata dai meccani-
smi, mentre desideri e memoria le con-
feriscono i contenuti. Il ruolo delle fan-
tasie conscie e inconscie, per quanto
riguarda le motivazioni e il comporta-
mento umano, & troppo noto per riba-
dirlo in questa sede. Ci interesseremo
solo delle fantasie che hanno attinenza
col suicidio. Alcune sono talmente asso-
ciate al suicidio, che possono servire
da indicazioni preziose.

1) Identificazione con un oggetto per-
duto - L’identificazione si verifica in quel-
le persone che impostano le proprie re-
lazioni oggettuali tendendo alla simbiosi
col proprio oggetto. In forma sublimata,
I'identificazione da luogo alla lealta.
Quando |'oggetto dell’amore, cioé la per-
sona che si ama, muore, o quando I'im-
pulso a identificarsi con una persona
defunta € molto forte, il suicidio pud
sembrare il mezzo per ristabilire Pinti-
mita, per unire il destino di soggetto e
oggetto. |l desiderio di identificarsi con
'oggetto perduto mediante la morte pud
spiegare molti «suicidi dell’anniversa-
rio », e, in certa misura, I'incidenza mol-
to alta di suicidi che si osserva in molte
famiglie.

Un paziente che aveva visto suicidarsi
nonno, padre e due fratelli, commento la
notizia del suicidio di un terzo fratello
dicendo: « Cosi facciamo noi ». Non solo
ci si identifica nella morte, ma anche
nella maniera di morire.

2) Rinascita - La fantasia di rinascere,
di «ricominciare tutto daccapo » si os-
serva, prima o poi, un po’ in chiunque.
E accentuata, e clinicamente significati-
va, nei miglioramenti di pazienti che

hanno sofferto di schizofrenia acuta e di
melanconia. E comune osservare un ma-
lato che, desiderando darsi la morte,
cerca di convincersi che la morte non &
altro che un atto che prelude alla resut-
rezione, e che gli portera sia sollievo, sia
un nuovo inizio. E come se il paziente
dicesse: « Finita questa vita, posso co-
minciarne una nuova ». Mentre uno di noi
lavorava presso il New York State Psy-
chiatric Institute, vicino a un ponte sul-
’Hudson, incontrd diversi pazienti con ia
stessa fantasia: «Me ne andrd di qui,
salird sul ponte, mi butterd giu per emer-
gere sull’altra riva, vivo e nuovo ». Non
c’'é da sorprendersi se diverse religioni,
che sostengono l'esistenza di una vita
dopo la morte, cioe una rinascita, negano
questa possibilita a coloro che muoiono
suicidi.

3) Ricongiungimento con la madre -
Molte persone con disturbi gravi mostra-~
no la fantasia regressiva di essere uniti
con la madre gratificante e protettiva del-
la primissima infanzia. Il paziente anela
ad uno stato ideale, caratterizzato dalla
passivita, dall’incapacita di darsi aiuto,
e da una certa quale assenza di stimoli
sgradevoli dall’interno e dall’esterno. Nel-
I'inconscio, la morte pud prendere que-
ste caratteristiche. Talvolta la fantasia si
esplica come desiderio di tornare nel
grembo materno. La somiglianza formale
tra I'immagine di essere sepolti nel ven-
tre materno, e quella di adagiarsi sotto-
terra rende il desiderio di morire ancora
pit attraente. L’impulso a tornare a una
relazione anaclitica arcaica si risolve in
una tendenza alla morte. Se, ad esem-
pio, una relazione oggettuale & turbata
dalla frustrazione, ne pud risultare il de-
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siderio di tornare alla madre in questa
maniera.

4) Fuga - A coloro che sono afflitti
dalla depressione o da una psicosi, la
morte pud parere un sollievo dalle loro
sofferenze. Questa idea pud insorgere a
qualsiasi eta, ma ci pare piu frequente
tra le persone anziane, depresse, preoc-
cupate da cid che hanno perduto durante
'esistenza, e per le quali la vita hon me-
rita pit d’essere vissuta.

5) La dissociazione dell'immagine del-
Flo - Talvolta in corso di certe affezioni
I'lo pud essere diviso in due parti, una
« buona » e una « cattiva ». La prima im-
magine & sintonica all'lo, la seconda gli
& estranea. Questa dicotomia pud dar
luogo a diverse conseguenze. Il risultato
pill comune €& la depersonalizzazione.
Nella melanconia, I'immagine dell'lo &
spesso divisa in due parti. Il frammento
« cattivo » rimane incluso nell’lo, e diven-
ta il bersaglio su cui il Super-lo (con cui
la parte buona si identifica) si accanisce
senza, sosta. Il paziente pud dire, ad
esempio, che un demone lo sta divoran-
do. Il risultato della tensione e della
sofferenza pud essere cosi grave da con-
durre al suicidio, come tentativo dispe-
rato di eliminare uno dei due antagonisti.
Il suicidio pud essere diretto sia contro
il Super-lo punitivo, sia contro I'lo « cat-
tivo » e inaccettabile.

Una giovane donna ando via di casa, cer-
cando cosi di sfuggire a impulsi incestuosi
insopprimibili. Poco dopo, in preda a una
forte depressione, ci riferi questo sogno: «lo
e mio padre stiamo alla finestra, nel mio vec-
chio appartamento, puntando i fucili carichi.
Stiamo aspettando me, un’” altra io” che
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deve uscire dal palazzo di fronte. A un certo
punto P altro io” esce fuori, e spariamo.
Mi sveglio terrorizzata ».

8) Autoscopia - Quest’ultimo esempio
si riferisce a un fenomeno analogo della
vita desta, I'autoscopia. Il paziente rife-
risce di incontrare, da sveglio, se stesso;
pud trattarsi di una allucinazione, un’il-
lusione, o una fantasia particolarmente
vivida. Pit di 60 anni or sono Rank
fece Pipotesi che, nella vita adulta, il
« doppio » pud comparire come messag-
gero di morte.

Questa ipotesi & sostenuta in uno stu-
dio di uno di noi, che riguarda la meta-
psicologia dei fenomeni autoscopici, ove
sono riportati diversi esempi, fra cui il
seguente.

Tornando a casa dopo una seduta di ana-
lisi, un paziente depresso venne colto da
grande stanchezza e si appoggido ad un al-
bero. Voleva starsene i, e vedeva nello
stesso tempo la sua immagine che continuava
per la sua strada. «Volevo starmene li, ma
volevo anche che una parte di me andasse
avanti». A una domanda specifica rispose:
« SI, volevo morire ».

Circa una settimana dopo lo stesso pa-
ziente riferi un altro fenomeno autoscopico.
Mentre leggeva in camera, « un altro me stes-
so apre P'armadio delle medicine e prende
una dose eccessiva di ipnotici ».
~ Nel primo caso, I'lo che osserva vuole mo-
rire, mentre nel secondo le parti sono in-
vertite.

7) Fantasie di vendetta - Le fantasie,
in cui il suicidio ha lo scopo di servire
a vendicarsi d’'un oggetto deludente o
non rispondente, sono forse le meglio
note. In questo caso il suicidio & un omi-
cidio che viene rivolto contro di sé.
Fino a che Freud non formuld la sua
teoria sul sadismo in Lutto e Melanconia
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(1917), la dialettica fra impulsi omicidi e
impulsi suicidi, e la ragione per cui que-
sti impulsi sono intercambiabili, non era-
no chiare. Freud postuld che nella de-
pressione patologica il Soggetto si iden-
tifica con un oggetto amato o odiato.
L’identificazione o incorporazione psichi-
ca, esprime I'amore.

Quando per via di delusioni o di rifiuti,
I’'amore si trasforma in odio, la tendenza
al suicidio pud essere prepotente. Di-
struggendo se stesso, il soggetto di-
strugge l'oggetto che & incorporato den-
tro di lui. Se, in sovrappil, esiste un
senso di colpa verso I'oggetto, il suicidio
diventa ancor piu urgente. Quindi con un
solo gesto si punisce sia I'oggetto, sia
il soggetto colpevole.

Accade spesso che un amante deluso
0 uno sposo abbandonato lasci un bi-
glietto in cui loggetto della vendetta
tramite il suicidio & esplicitamente nomi-
nato, e in cui si aggiunge « Tu me I'hai
fatto fare e il mio sangue ti scorrera per
sempre nelle mani ».

Per quanto riguarda i moventi del sui-
cidio che abbiamo appena discusso, va
aggiunto che essi non si escludono a vi-
cenda. Di solito si riscontrano meccani-
smi e fantasie differenti. Il suicidio &
spesso un gesto con molte determinanti.
La gravita stessa del suicidio & piu ac-
centuata se entrano in ballo diverse mo-
tivazioni.

Il meccanismo del suicidio
nelle varie malattie

Se ammettiamo che il suicidio & gene-
ratoc da una malattia mentale, ne discen-
de che ciascuna malattia tende ad espri-

mere il suicidio secondo diverse moda-
lita.

Nella schizofrenia e nellisteria, ad
esempio, il problema dinamico ruota at-
torno al bisogno di liberarsi di un oggetto
che procura sofferenza. L'oggetto genera
dolore dato che respinge o delude le
aspettative, oppure perché rappresenta
una tentazione proibita.

Lo schizofrenico intende staccarsi da-
gli oggetti, e questo si rivela sotto forma
di fantasie di distruzione universale. Di-
struggendo se stesso distrugge il mondo,
dato che non riesce a distinguere tra co-
lui che percepisce e cid che viene per-
cepito. Il paranoico pud uccidersi per
sfuggire ai suoi persecutori. Se ricordia-
mo che, nella paranoia, i persecutori non
sono altro che oggetti di primitivo amore
omosessuale, ci accorgiamo che il sui-
cidio pud essere considerato un tentativo
di fuga da impulsi vietati. Simile, e ov-
viamente ancor piu trasparente, & il sui-
cidio che si verifica al culmine di un
panico omosessuale, in assenza di un si-
stema delirante.

Un giovane, solitamente passivo, era stato
ricoverato dopo aver assalito, senza motivo,
il padre. Dapprima cordiale e amichevole
verso il terapeuta, si mostrd in seguito scon-
troso e ostile.

Si era convinto che il medico anziché aiu-
tarlo, gli facesse del male, tanto da giunge-
re al panico in presenza del terapeuta.

Chiese insistentemente di cambiare tera-
peuta, ma senza esito; fuggi dall’'ospedale e
si gettd sotto un camion.

Per listerico, I'oggetto attraente ma
proibito & spesso di natura incestuosa:
parente, figlio o amico, da cui cerca di
staccarsi.

La discordia familiare che caratterizza
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la vita degli isterici pud essere attribuita
a questo desiderio di distacco dall’'og-
getto proibito. La situazione pud essere
talmente grave da portare al suicidio.

Un uomo stava portando la figlia per la
casa. Menire passava vicino a una finestra
aperta, getto la bimba fuori dalla finestra, poi
si precipitd dietro di lei.

La psicodinamica della depressione
patologica é stata accennata diverse vol-
te nel corso di questa trattazione; & una
teoria classica, che ci limitiamo a ricapi-
tolare. La depressione — normale e pa-
tologica — & scatenata da una perdita.
Nella depressione normale (lutto) i le-
gami con l'oggetto si allentano sempre
di pit, sinché la persona che ne ha sof-
ferto pud rivolgere la propria attenzione
su altri oggetti.

Nella depressione patologica cid non
pud accadere, dato che I'oggetto perduto
& stato sia amato, sia odiato. L’aggres-
sione provoca sensi di colpa, che impe-
discono di sciogliere i legami, e raffor-
zare l'identificazione protratta con l'og-
getto. L’oggetto introiettato non pud es-
sere eliminato. Nei melanconici si osserva
che le accuse e il disprezzo non sono
portati solo contro I'lo ma, il che & si-
gnificativo, contro I'oggetto introiettato e
odiato. Questo fatto, associato con I'im-
possibilita a ricercare nuovi oggetti, su-
scita il senso di vuoto e di sofferenza
propri della depressione. La tendenza al
suicidio pud essere, percid, una motiva-
zione triplice. E questo eccesso di deter-
minanti a rendere cosi serio il rischio del
suicidio.

Dopo la morte della moglie, un uomo di

58 anni inizic a mostrare segni di depres-
sione, che, col passare del tempo, andarono
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aggravandosi. Smise di lavorare e di frequen-
tare amici e parenti, passando quasi tutto il
suo tempo a piangere e compiangersi. Per-
suaso infine a recarsi da uno psichiatra, de-
scrisse l'importanza che il rapporto con la
moglie (non avevano avuto figli) aveva as-
sunto nella sua vita, e concluse affermando
di non farcela senza di lei. Procedendo nel-
I'intervista, rievocava con maggiore insistenza
tutti i casi in cui laveva irattata male. In
maniera delirante, ripeteva di non aver fatto
tutto il possibile durante la sua malattia, e
sosteneva di essere responsabile della sua
morte. E questo non riusciva a perdonarselo.
Da un lato, era convinto che la vita non me-
ritava pit d’essere vissuta; dall'altro, di non
essere pil degno di vivere. Malgrado la psi-
coterapia intensiva e la farmacoterapia, le
sue condizioni peggiorarono. Si predispose
per un ricovero, ma la mattina in cui avrebbe
dovuto entrare in ospedale fu trovato morto,
in casa sua.

Infine dobbiamo parlare di quei suicidi
che si verificano sulla base di dati pato-
logici, pur non essendo sostenuti da un
quadro clinico ben definito. La caratte-
ristica di questi suicidi & di essere pro-
dotti di rifiuto (reale o immaginario) da
parte di un cggetto da cui ci si sarebbe
aspettati un sostegno affettivo, o comun-
que una gratificazione. In questi casi, i
malato sente la perdita dell’oggetto esat-
tamente come un bimbo sente P'abban-
dono della madre.

Possono entrare in campo anche sensi
di vendetta, ma il motivo principale & il
senso di disperazione e di panico davanti
alla prospettiva di dover affrontare la vi-
ta da soli.

Il marito di una donna timida, passiva, di
mezz'etd, passd una notte fuori casa senza
dirle nulla. La moglie, presa dal panico,
senza sapere che fare, inghiotti un’intera
confezione di ipnotici. Sino ad allora non
aveva mostrato alcun segno di patologia men-
tale organizzata e clinicamente definibile.
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La psicologia dell’atto suicida

I gesti suicidi sono valutati, giusta-
mente, sulla base della serieta dell’inten-
zione. A un estremo sta I'adolescente
infelice che ingoia cinque pastiglie di
aspirina; all’altro estremo, il melanconico
che si getta giu dalla sommita di un grat-
tacielo. Il grado di serieta & determinato
da due fattori: 1) I'intensita della motiva-
zione, tenendo presente I'eventuale iper-
determinazione; 2) il grado in cui limpul-
so ad autodistruggersi & temperato dalla
presenza di energie libidinali tendenti a
preservare la vita.

Noi riteniamo che nessun suicidio sia
completamente libero da contraddizioni,
cioé completamente sprovvisto di impulsi
a vivere. Anche in casi estremi questi
impulsi sono presenti, anche se si op-
pongono debolmente, e senza effetto,
alle forze destruenti.

In parallelo, il significato di un blando
gesto suicida non deve essere sotto-

valutato. L'idea c'é stata e il gesto com-

piuto: questo depone a favore dell’esi-
stenza di tendenze autodistruttive. In cir-
costanze pid sfavorevoli, questa tenden-
za avrebbe potuto essere scatenata in
modo pil serio, con gravi conseguenze.

Il metodo scelto per suicidarsi & ab-
bastanza indicativo della serieta dell’in-
tenzione. Cosi, a pari condizioni di fondo,
un po’ di tintura di iodio indica una mo-
tivazione minore che il salto dal gratta-
cielo.

Pit importante & il fatto che il modo
scelto ha, di solito, un riferimento sim-
bolico con le fantasie che sottostanno al-
Pimpulso suicida. Come il paziente effet-
tua il suicidio dice parecchio sul perché
lo fa.

In linea di massima, I'inconscio cerca
una punizione adeguata alla colpa. Di
solito il paziente sceglie una modalita
che punisce la sua colpa con segno op-
posto.

Per esempio, I'omosessuale maschio
avra fantasie, o sognera, di essere ucciso
a colpi d'arma. Questimmagine rappre-
senta il suo desiderio di essere attac-
cato dal pene di un altro uomo, fino alla
morte. Ma anche il rovescio di un desi-
derio associato: attaccare un altro uomo
col pene. Un individuo simile, se & in-
cline al suicidio, si colpira con un’arma,
oppure fara in modo di essere ucciso,
esponendosi al pericolo, da qualcun altro.

Analogamente, per molte fobie, la col-
pa edipica & associata con la fantasia di
volare, di scalare, oppure di avere una
erezione in circostanze poco appropriate.
La punizione compensatoria si esprimera
attraverso una caduta, attraverso il fatto
di precipitare che & la maniera dj suici-
darsi prediletta da questi pazienti. La
depressione che precede il suicidio &
caratterizzata dalla «caduta » dell'auto-
stima, dall’'umiliazione, ed & espressa co-
me sensazione di «essere trascinati in
basso ».

Per certuni, il fatto di respirare profon-
damente, associata all’eccitazione ses-
suale, prende il carattere di esperienza
erotica. La minaccia di perdere il con-
trollo dei propri impulsi erotici crea
un’ansia associata a respiro pesante: e
questo si associa alla paura di soffocare.
Questi malati prediligono la morte per
impiccagione. L'annegamento non solo
si accompagna al soffocamento, ma si-
mula anche il ritorno alla madre, attra-
verso l'immersione.
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Prendere una dose eccessiva di farma-
ci non & aitro che un avvelenamento.
Se si esamina sotto il profilo psicanaliti-
co il caso di persone che tentano o com-
mettono il suicidio in questa maniera,
balza agli occhi il fatto che questo gesto
& prodotto dalla delusione in corso di re-
lazione anaclitica, o di dipendenza. E
come se le ultime parole del suicida suo-
nassero: «Tu sei una madre cattiva.
Speravo che mi nutrissi bene e ti pren-
dessi cura di me, e invece mi hai dato
del veleno ».

Coloro che si eccitano sessualmente
nell’odorare 'oggetto d’amore, cosi come
il lattante riconosce 'odore della madre,
rimanendone gratificato, di preferenza
respirano dei gas velenosi per suicidarsi.
L’odore piu violento dell'infanzia & quello
delle feci, e questo spiega perché queste
persone si siano fissate allo stadio anale
di sviluppo sessuale. Indulgono in fanta-
sie consistenti nell’incorporare, per ina-
lazione, la madre o il sostituto della
madre. L’individuo orale, deluso dal nu-
trimento della madre, si avvelena; quello
anale, deluso dall’assenza della madre,
o semmai dall’assenza del suo odore,
inala dei gas velenosi.

L’'uso delle armi taglienti & preferito da
coloro che si eccitano mediante fantasie
consistenti nel taglio dei genitali, propri
o altrui. Una forma non fisica di taglio
& quella rappresentata dal distacco psi-
chico dall'oggetto d’amore, o da un or-
gano disturbante (come nell’isteria), o
dalllintera realta (come nella catatonia).

Agli atti suicidi evidenti, dobbiamo
aggiungere quelle forme di suicidio len-
to, o parziale: I'alcolismo e le alire tos-
sicomanie; il gioco d’azzardo compulsivo
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in certi casi, I'eroismo ingiustificato. In
un’altra categoria si collocano i suicidi
procurati dall’esterno, in cui la morte e
dovuta al caso. La roulette russa & uno
dei tanti esempi. | gesti o i mestieri che
mettono la vita a repentaglio sono altret-
tante esemplificazioni. Si pensi al torero,
al corridore automobilista, alle controfi-
gure. L’attitudine all’infortunio rappresen-
ta una terza categoria, molto comune.
Quando un amico dice al guidatore spe-
ricolato: « che vuoi fare, ammazzarti? »
ha pilu ragione di quanto non creda.

Per fortuna, non tutti i gesti autodi-
struttivi hanno come esito la morte. Che
possiamo dire delle reazioni successive
al fallito suicidio?

Le reazioni di coloro che hanno ten-
tato il suicidio sono divisibili in due ca-
tegorie. La prima comprende la depres-
sione, e la delusione nel vedere che il
tentativo & fallito. Un paziente profonda-
mente depresso, dopo aver fallito il sui-
cidio, disse: « Mi pare che sia come il
tennis. Sulle prime si fa fiasco; poi, pro-
vando e riprovando, ¢i si riesce ».

Naturalmente una reazione del genere
fa porre una prognosi assai grave.

La seconda categoria & sostanzialmen-
te contraria alla prima. !l senso di sollie-
vo rappresenta la gratificazione del desi-
derio d’essere salvati, e pud accompa-
gnarsi alla sensazione di essere risorti.
In certi casi il tentativo di suicidio pud
essere negato. Anche se sostiene una
prognosi piu favorevole, questo tipo di
sollievo & di breve durata. Se non si
prendono misure adeguate, i fattori intra
ed extrapsichici che hanno portato al
primo gesto possono ricomparire, con
tutta la loro pericolosita.
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Il contributo che segue si pone come
rigorosamente freudjano e rappresenta
infatti una profonda disamina del con-
cetto di istinto di morte, da Freud fino
alle pitr recenti elaborazioni.

Con notevole chiarezza Futterman pas-
sa in rassegna le varie posizioni, da
quelle che si rifanno all’originaria « teo-
ria dualistica » (istinto di morte e istinto
di vita come pulsioni provenienti da due
diverse sorgenti), a quelle che postu-
lano una « teoria monistica » (« Eros » e
« Thanatos » come due aspetti contra-
stanti della stessa realta istintuale), evi-
tando perd di radicalizzare la questione
in termini teorici e filosofici. Futterman
concentra in pratica la sua attenzione
sullaggressivita in quanto realta clinica,
che non gli sembra sia mai stata suffi-
cientemente presa in considerazione.
Per quanto in certi casi essa sembri
avere un valore costruttivo, di difesa
contro le tensioni frustranti, tesa a fa-
vorire I'affermazione dellistinto di vita,
in molti altri casi questa componente
positiva diventa praticamente irrilevante,
e [listinto di morte, (inteso come ten-
denza a tornare alla materia inorganica,

come negazione totale della vita) pre-
vale e si esplica interamente: il suicidio
& uno di questi casi. Depressione, tossi-
comania, e in fondo la stessa nevrosi
sono manifestazioni parziali di aggressi-
vita rivolta contro se stessi; in esse le
embricazioni con Tlistinto di vita sono
numerose e assumono forme diverse, il
cui reale valore « costruttivo» va pero
verificato e discusso da caso a caso
(per esempio il raffigurare fantastica-
mente la morte come un « buon sonno »,
una specie di nirvana paragonabile al
sentimento di benessere che segue l'al-
lattamento).

Dopo queste premesse teoriche Fut-
terman prende in considerazione un
caso clinico, il «caso del Sig. A.S.»,
caso sul quale nel libro « The Cry for
Help » si cimentano diversi analisti e
psicoterapeuti di vari indirizzi. Il para-
grafo « implicazioni psicoterapeutiche »
contrasta nettamente con [l'elevato tono
dottrinale della parte introduttiva ed é
ricco invece di suggerimenti pratici, as-
solutamente scevri da preoccupazioni
riguardanti I'« ortodossia ».
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Per esaminare dal punto di vista psico-
analitico il problema del suicidio, come
esso si sviluppa dalle teorie originali di
Freud, bisogna procedere tenendo con-
to delle formulazioni che egli aveva dato
della teoria dell’istinto. Questa introdu-
zione, tracciando a grandi linee alcuni
aspetti della teoria dell’istinto di Freud,

particolarmente dell’istinto di morte, e
utilizzando sommariamente la letteratura
psicoanalitica disponibile su questo ar-
gomento, non ha alcuna pretesa di es-
sere esauriente. Innanzitutto non si sforza
di essere originale, la speranza &, piut-
tosto, che una completa comprensione
della teoria dell’istinto di morte possa es-
serci d’aiuto nella nostra metodologia e
nella costruzione di una base teorica per
postulare delle ipotesi riguardo al sui-
cidio.

Un rapido sguardo alla concezione
delle pulsioni di Freud aiutera a com-
prendere queste formulazioni teoriche,
enunciate per la prima volta nel 1920 (6),
nelle quali egli analizza a fondo il pro-
blema delle forze istintuali che crede
sviluppino energia nella mente e la spin-
gano all’azione. Il termine pulsione, me-
no familiare, sembra preferibile a quello,
pitt comune, di istinto, perché la funzio-
ne umana che sj intende descrivere &
differente da quella inferiore degli ani-
mali, attribuita all’istinto. Ad ogni modo
le parole sono spesso intercambiabili,
ed anche in questo capitolo & occasio-
nalmente piu facile e scorrevole accet-
tare la consuetudine e parlare di « istinto
di morte» e di «pulsioni aggressive ».
Freud, considerando le pulsioni come
si manifestano nell’'uomo, non vi com-
prese le risposte motorie (che vi sono
incluse negli animali inferiori) ma solo
lo stato di eccitazione centrale in rispo-
sta ad uno stimolo.

La pulsione & un costituente psichico
geneticamente determinato, che quando
agisce produce uno stato di eccitamen-
to psichico ovvero di tensione; questa
spinge I'individuo all’azione 0 a un com-
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portamento che in linea generale & an-
ch’esso geneticamente determinato ma
che pud essere considerevolmente va-
riato dall’esperienza individuale. L’attri-
buto che la pulsione possiede, di spin-
gere lindividuo all’attivita, colpi Freud
per I'analogia col concetto di energia fi-
sica. Di conseguenza egli accettd la pre-
senza di una energia fisica come parte
degli impulsi o comunque da essi deri-
vata. Cosi gli impulsi e la loro energia
sono considerati come fenomeni esclu-
sivamente intrapsichici e sono concetti
che Freud sentiva essere necessari per
spiegare alcuni degli avvenimenti delle
funzioni psichiche osservati. 1l termine
catexi fu introdotto per indicare la som-
ma di energie psichiche dirette o legate
alla rappresentazione mentale di persone
o cose. Piu grande & la catexi, pit im-
portante ne & I'oggetto, psicologicamente
parlando. Gli stimoli, sia esterni che in-
terni, possono destare gli impulsi che
spingono I'individuo all’attivitd. Questa
persegue il proprio fine che risultera
essere o la cessazione dell’eccitazione
e della tensione o la gratificazione.

3

L’attivita motoria che & il risultato di
uno stato di eccitazione & elaborata nel-
'uomo da parti altamente differenziate
della mente, conosciute nella terminolo-
gia picoanalitica come fo. Noi rinvieremo
la nostra discussione sul ruolo delf’lo
nelle funzioni psichiche e ci soffermere-
mo solo sul faito che I'lo modifica gli
impulsi istintuali per mezzo dell’'espe-
rienza e della riflessione, processo che
differenzia 'uomo dagli animali, in cui
gli impulsi sono predeterminati come le
attivita motorie che ne derivano. Al con-
trario, nell’'uomo, I'esperienza individuale
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serve a modificare la pulsione.

Freud pervenne ad un'importante con-
clusione: che c’erano due tipi di pulsioni,
asserzione che non tutti gli psicoanalisti
accettano nella maniera in cui egli la
formuld originariamente (6). Freud pro-
pose di tener conto degli aspetti istin-
tuali dei nostri processi mentali assu-
mendo l'esistenza di due impulsi: uno fu
chiamato istinto di vita o Eros o im-
pulso sessuale, I'altro istinto di morte o
Thanatos o impulso aggressivo, di di-
struzione. Il primo comprende la compo-
nente erotica deil’attivita mentale, il se-
condo da origine alle componenti ag-
gressive e distruttive. E importante sa-
pere che F. sosteneva energicamente
che nessun impulso pud realmente espri-
mersi indipendentemente dagli altri, ma
che essi sono fusi in un tutto variabile.

in altre parole non c'é nessun atto
d’amore che non sia integrato con un
complesso inconscio d'impulsi aggressi-
vi. Per contro, il piu insensibile atto di
crudeltd intenzionale, che superficial-
mente sembra frutto di pura aggressivita,
ha dentro di sé qualche inconscia com-
ponente di gratificazione erotica. Si po-
trebbe intendere che I'impulso aggressi-
vo non si manifesti solamente nel com-
portamento che normalmente noi inten-
diamo come aggressione e che I'impulso
aggressivo non sia sinonimo di aggressi-
vitd pit di quanto I'impulso sessuale lo
sia di desiderio di rapporto sessuale (2).
Noi ne vediamo i risultati nella genera-
lizzazione e proliferazione di queste pui-
sioni.

| teorici hanno trovato che & piu facile
descrivere le vicissitudini e lo sviluppo
genetico dell'impulso sessuale che queli
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dell'impulso aggressivo. Noi sappiamo
tuttavia che le componenti dell’impulso
aggressivo mostrano la stessa capacita
di fissazione e di regressione che & stata
descritta per la pulsione sessuale. Cosi
gli impulsi aggressivi dei neonati posso-
no essere soddisfatti dall’attivitad orale,
per esempio nell’atto di mordere, nei
bambini piti grandi talvolta soltanto nella
fantasia, usando il proprio pene come
un’arma e uno strumento di distruzione.
Diviene chiaro che ambedue le pul-
sioni, sessuale e aggressiva, si manife-
stano durante lo sviluppo con la fissazio-
ne alla zona orale, anale, fallica, e che
la fusione di questi impulsi si realizza
nella formazione del complesso di Edipo
€ del Super-lo. In teoria la fusione degli
impulsi erotici con quelli aggressivi li
alleggerisce della loro qualita distruttiva,
permettendone la sublimazione, cosicché
I'individuo potra dare un contributo posi-
tivo ai propri processi di vita. MENNIN-
GER (11), le cui teorie sull’istinto di
morte e le relazioni col suicidio ci sono
ben note, sentiva che 'elemento deside-
rio-di-morte nel suicidio era molto pil
ipotetico dell’esistenza, clinicamente di-
mostrata, di altri due elementi: il deside-
rio di uccidere e quello di essere ucciso.
Condizione essenziale per le sue teorie
era che esistesse una fusione fra le pul-
sioni aggressive e sessuali, in quanto
Pattivitd auto-distruttiva emergeva quan-
do erano incompleti e inefficienti i mec-
canismi del processo neutralizzante del-
I'amore. « In una persona che commette
il suicidio, esso (I'istinto auto-distruttivo)
rompe i propri limiti, sprigiona una po-
tenza interiore, che pone immediatamen-
te fine all’'esistenza dell'individuo ».
Alcuni autori psicoanalitici sono del

parere che le pulsioni aggressive pos-
sano essere spiegate senza prendere in
considerazione I'esistenza dellistinto di
morte. La ragione & che I'aggressivita
pud essere considerata come un’attivita
attraverso la quale l'organismo deve li-
berarsi dalle tensioni frustranti e supe-
rare gli ostacoii che si frappongono al
raggiungimento del successo degli istinti
sessuali e vitali. Oppure come ha postu-
lato BOWLBY (1), l'attivita aggressiva é
reazione ad un trauma; amore e odio
rappresenterebbero cosi il rapporto fra
amore di sé e mondo traumatizzante.
Questo & un altro modo di dire che gli
impulsi ostili si producono quando I'or-
ganismo viene frustrato nel soddisfare
i propri bisogni. Ed & inoltre indiscuti-
bilmente vero che l'aggressivita si mani-
festa come espressione della sessualita
pregenitale e genitale (2). 1l bambino nel
ricercare le proprie soddisfazioni ses-
suali pregenitali si disinteressa comple-
tamente dei sentimenti altrui, e dimostra
nei riguardi di chi lo circonda ostilita,
sadismo, aggressivita e distruttivita. Seb-
bene l'aggressivita, come risultato di
frustrazione degli impulsi sessuali, sia
stata attribuita particolarmente alla fase
anale, & chiaro che essa & contempora-
neamente parte integrante di tutte le
zone, orale e fallica, e inoltre compare
nel complesso di Edipo.

Tuttavia tale evidenza clinica sembra
molto pil chiaramente comprensibile se
vista come manifestazione di ambedue
gli istinti, sessuale e di distruzione. Men-
tre il bambino impara a dominare i propri
impulsi edipici, 'aggressivita diventa in-
compatibile con gli altri bisogni e il
Super-lo si forma per mediare le ten-
denze conflittuali. Il Super-fo in tal modo
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fornisce all’individuo uno strumento men-
tale piu efficace, che lo protegge dalle
aperte espressioni della propria aggres-
sivitd. Ad un certo punto dello sviluppo
il bambino esperisce che le idee, le fan-
tasie, i desideri della pulsione aggressiva
possono essere pericolosi e/o incompa-
tibili con gli altri impulsi. Ne deriva ansia
e si producono sensi di colpa per aiu-
tare a rimuovere dalla coscienza desideri
intollerabili. In questo modo i meccani-
smi di difesa vengono sviluppati e usati
dall’individuo sia per parare sia per tra-
sformare quello che I'lo ha imparato a
riconoscere come pericolose spinte istin-
tuali.

Non c’e¢ ragione perché la stessa re-
pressione che si realizza per gli impulsi
sessuali non possa attuarsi anche per
quelli aggressivi, con lo sviluppo di ana-
loghi meccanismi di difesa, quali la for-
mazione reattiva, la proiezione, la subli-
mazione. Lo spostamento proiettivo del-
Paggressivita pud essere responsabile di
molte tensioni, sospeiti, manifestazioni
d’intolleranza fra individui e nazioni.

L’aggressivita pud anche essere rivolta
all’interno sviluppando malattie nella sfe-
ra somatica, oppure nella sfera mentale,
diminuzione dell’autostima, eccessiva se-
verita del Super-lo, stati depressivi e ten-
denze autodistruttive o suicide. 11 signifi-
cato di quanto sopra detto riguardo al
comportamento suicida si vede clinica-
mente nell’attacco del melanconico con-
tra se stesso, condizione che rappresenta
una reale esplosione aggressiva (12). Nel-
la melanconia la realtd del mondo og-
gettivo & diminuita a causa della soprag-
giunta regressione. Il processo melanco-
nico descritto da Freud si sviluppa nella
identificazione dell’lo con un oggetto di
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amore introiettato (analogamente alla si-
tuazione del lattante), e questo oggetto
viene perduto sia nella realta, sia nella
fantasia (7).

Mentre nella persona normale, dopo
un periodo di lutto, avviene una catexi
verso altri oggetti e il processo di identi-
ficazione continua, nella situazione me-
lanconica il processo diventa un’incor-
porazione regressiva, come un’aggressi-
vita che si manifesta come una via di
mezzo fra il possedere e il distruggere.
Forse per questa ragione il melanconico
esprime molto poca aggressivita al di
fuori di se stesso e ha poche relazioni
con il mondo esterno. Tuttavia durante
lacme dell’attacco [I'aggressivita pud
sprigionarsi contro chi gli sta intorno,
coinvolgendolo nella sua frenesia di ro-
vina e di massacro. Inoltre esso esperi-
sce usualmente questa situazione come
un avvenimento soggettivo. Pud anche
credere di distruggere gli altri nonostan-
te che, ora, per il melanconico, esista
un substrato di menzogna nella mistifi-
cazione e confusione fra soggetto e og-
getto. Altri psicoanalisti hanno teorizzato
che & con la formazione di relazioni og-
gettuali che frustrazione, delusione, in-
soddisfazione, etc. si manifestano come
comportamento aggressivo e distruttivo.
Tuttavia i teorici della scuola monistica
(solo Eros) incontrano difficolta nel con-
siderare le sorgenti di energia e la loro
distribuzione nel comportamento conflit-
tuale, dal momento che un’unica fonte di
energia deve attivare attivita opposte.

La scuola dualistica (Thanatos e Eros)
supera questa difficoltd postulando che
la morte e listinto aggressivo rendano
disponibile una potenziale riserva di
energia che, con lo sviluppo alle rela-
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zioni oggettuali, permette all’aggressivita
di concorrere attraverso molte vicissitu-
dini alla formazione del Super-lo, delle
identificazioni etc. Quindi la relazione
oggettuale & la manifestazione di un lo
funzionante.

Anna FREUD (4) scrisse: « Nell’osser-
vazione clinica né il sesso né I'aggressi-
vita possono essere studiati in forma
pura... questa teoria essenzialmente bio-
logica contiene lontane implicazioni so-
ciali... il bambino sviluppa sia sentimenti
ostili sia amorosi verso la madre, attorno
all'ostilita di fondo che nasce quando la
madre ne frustra i desideri... Le rappre-
sentazioni mentali delle due forze orga-
niche rimangono correlate F'una all’altra
cosi lassamente che nella personalita
non si reperisce nessun punto d’incontro
a livello cosciente. Ed & solo lo sviluppo
di questo punto focale, I'lo, che & il ri-
sultato della graduale integrazione di tut-
te le forze istintuali, e durante questo svi-
luppo si arriva allo scontro e alla realiz-
zazione della incompatibilita fra di essi.
Percid, in accordo con questo punto di
vista, la presenza dei conflitti mentali e
dei sensi di colpa ad essi conseguenti
presuppone che si sia raggiunto uno
specifico e relativamente avanzato grado
di sviluppo dell’lo ».

Nella scuola di Melania Klein lo svi-
luppo dell'lo & attribuito ad un’epoca
molto pill precoce, in base all'ipotesi che
il conflitto fra questi due opposti istinti
appaia piu presto di quanto Anna Freud
ha teorizzato.

Esaminando il carattere dell’istinto di
morte, Freud postula che la materia or-
ganica si sia sviluppata dalla materia
inorganica, resa vitale per opera di qual-
che sconosciuta influenza cosmica. La

materia animata tende a ritornare inani-
mata, processo regressivo che egli pensd
essere simile a quello di morire e dello
stato definitivo di morte. Freud stabili
che I'istinto di morte & essenzialmente
conservatore e non cerca nuove espe-
rienze ma piuttosto tende ad uno stato
di completo riposo. Cid & in contrasto
con listinto di vita che disturba questo
riposo e costantemente cerca nuove
esperienze (13).

Questo principio si sviluppa in accordo
con la concezione di Freud del principio
omeostatico dell’lo. Il principio stabiliva
che quando un eccessivo stimolo invade
I’organismo, I'lo reagisce con uno sforzo
per ridurre questi stimoli ad un livello
costante. Questi sforzi continuano finché
lo squilibrio permane. Le reazioni al di-
sturbo della quiete possono essere vio-
lente, come si vede nel bambino che
grida, scalcia, e piange quando viene
interrotto il suo riposo.

Uno schizofrenico in preda a stupore
catatonico frequentemente reagisce al
mondo esterno con un’esplosione di rab-
bia furiosa che pud spingerlo alla distru-
zione di tutto, senza scopo. Ci sono cosi
condizioni nelle quali ogni stimolo ester-
no & doloroso e viene allontanato me-
diante la distruzione. Questa tendenza
dell'lo a tutelarsi dagli stimoli persiste
per tutta la vita, in minor misura nei primi
anni, si accentua in seguito, verso la fine
della vita; ne & esempio il conservatore
schema mentale delle persone piu anzia-
ne, che si rifiutano di fronte a nuove im-
pressioni ed esperienze.

L’istinto di morte pertanto insegue if
passato, € avverso a nuove esperienze,
€ essenzialmente conservatore ed & do-
minato dalla coazione a ripetere. Esso
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tende al riposo eterno, e questa tendenza
pud trovare la propria espressione nel
suicidio. Quello di mantenere lo statu

quo & l'apogeo, I'espressione culminante .

del tentativo di suicidio.

C’é una certa similitudine fra la coazio-
ne a ripetere, usata nel descrivere le
condizioni psicologiche, e ia legge della
inerzia che, descrivendo la materia sotto
condizioni fisiche, esprime la tendenza
della materia inorganica a rimanere in
un determinato grado di stabilita o a
ritornarvi.

Freud ne ricava questa analogia: una
volta che sia stato trovato un modello di
comportamento conforme alla gratifica-
zione dei bisogni soggettivi, esso viene
ripetuto finché non diviene automatico.
E viene ripetuto perché segue la via di
minor resistenza e perché richiede il mi-
nor dispendio di energie. E interessante
notare che questa fase delle teorie di
Freud & stata preceduta dall'uso del
modello concettuale del fluido idraulico
applicato ad un sistema chiuso, secondo
il modo di pensare teorico prevalente a
quel tempo (14). Il passaggio ad un mo-
dello di sistema teorico piu aperto non
appare fino al 1920 quando pubblico L'lo
e Pld (1923) e Inibizione, Sintomo e An-
goscia che & risultato dall’assunzione
del’lo ad un ruolo pili importante e pil
penetrante della funzione della perso-
nalita.

Questo accadde perché il concetto
dell’ansietd emerge come un campanello
o sistema di segnalazione di vitale im-
portanza per il funzionamento dell’lo.

Come ho gia esposto prima, lo svi-
luppo e il funzionamento dell'lo & con-
siderato da alcun autori di vitale impor-
tanza nel conflitto, rapporto e integra-
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zione delle opposte forze degli impulsi
di vita e di morte. La somiglianza del
fenomeno della morte col sonno o con lo
stato dei drogati o degli intossicati ha
destato I'attenzione di alcuni autori. In
accordo al LEWIN (10), c’¢ una certa
connessione tra il concetto di sonno e
quello di morte. Egli considera che onto-
geneticamente il desiderio del sonno &
molto pitl antico di quello della morte,
cosicché il concetto di morte pud essere
considerato una modificazione di quetlo
del sonno. C’& inoltre una certa somi-
glianza tra I'eccitamento artificiale di co-
lui che & assuefatio alla droga, il
naturale eccitamento del maniaco e i
relativi modi di essere, e il sonno.

Il sonno stuporoso di chi & assuefatto
alla droga rappresenta per esso l'unione
con il seno, al contrario questo & vero
solo in parte per il maniaco. Il suicidio di
ambedue i tipi, il drogato e il maniaco,
pud significare cosi la fusione delf'loc con
il Super-lo ed un conseguente ritorno
alla madre. Nella sua estrema forma po-
trebbe essere una riproduzione fanta-
stica del dormire attaccati al «buon»
seno sempre nutriente.

LEWIS sviluppa il tema che l'idea del-
la morte, simile ad un nirvana o ad uno
stato di completo riposo, & diventata ri-
feribile e confusa con l'idea di sonno,
specialmente un buon sonno. La matrice
dell’esperienza soggettiva dalla quale na-
sce l'idea che via via si differenzia in
sonno, morte, nirvana, o stato di com-
pleto riposo, immortalita, cielo o senti-
mento oceanico, & lo stato confuso che
segue l'allattamento e in seguito un
buon sonno. Questo & riferibile alla man-
canza del concetto del tempo neil’incon-
scio, come quando si cerca di ricordare
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i primi giorni dell’infanzia, in cui non c’é
distinzione di tempo fra annichilimento e
immortalita. In questo sonno estatico,
immortalita si arresta di fronte al senti-
mento dell’'unione con Fimmortale figura
del Super-lo, una fusione dell'lo col Su-
per-lo, che ripete I'originale fusione col
seno. Il modellio di immortalita e di feli-
cita, unione con il seno, & il «buon»
sonno. '

Certamente alcune forme di suicidio in
casi di psicosi maniaco-depressiva sono
influenzate da questa fantasia. 1 clinici
hanno notato che nei gravi eccitamenti
maniacali i pazienti sperano di visitare
il cielo, o di vedere Dio e i Santi, o di
avere piacevoli esperienze del mondo a
venire. Questo, incidentalmente, & in
marcato contrasto con la morte indesi-
derabile che pare attendere il depresso
patologico. La morte non viene per es-
sere temuta, € il « cattivo » sonno che &
interrotto dalle tensioni, dall’ansia, dal
senso di colpa. In chi dorme vi & una
curiosa condanna simile al fantasma che
non ha riposo, o come l'ebreo errante,
che per un peccato contro Cristo che
portava la croce, & condannato a rima-
nere vivo, a meno che non sia interpre-
tato simile ad un cattivo staio di insonnia.
La « buona » morte, e la « cattiva » morte
sembrano essere cosi modellate su pre-
coci esperienze soggettive del sonno fin-
ché non vengono alla fine integrate in un
unico concetto.

Nella integrazione finale il simbolismo
ambivalente tuttavia rivela le due com-
ponenti, e il fatto che il suicida creda
nell'immortalita dell’lo rappresenta la re-
gressione al « buon » sonno.

RADO nel 1933 (15), tratta anche del-
I'assuefazione alla droga, e con l'uso del

termine di pharmacothymia, mette in ri-
lievo in che modo sia lo stupore, sia il
suicidio possano essere conseguenti.
Egli ipotizza che il paziente che si uccide
nella pharmacothymia fa cosi perché in-
tende liberarsi per sempre dalla depres-
sione, sostituirle una esaltazione che
possa durare in eterno. Questo tipo di
malato non vuole cosi realmente ucci-
dersi, ma piuttosto tende all’immorialita
che sente sia la propria eterna morte.

GLOVER (8) riporta un altro aspetto
dello stato suicida che sembra degno di
nota. Spesso, quando c¢’é sovraccarico
dell’apparato psichico da parte dell’ener-
gia istintuale, sopravviene una crescita
di stasi con una tensione intollerabile.

La quiete pud essere distrutta da una
esplosione di attivita fino al suicidio.
Questi fenomeni, di sensazioni che arri-
vano all’'esplosione, si vedono di solito
dove le esperienze dell'individuo non
portano ad un effettivo scarico: questo
produce in lui un’intollerabile tensione,
con un fenomeno che si sviluppa gra-
dualmente, di totale prostrazione. E tutto
cid & stato riferito alle fissazioni della
prima infanzia, di solito con caratteri
anali o uretrali, dove la sola via d’uscita
sembra essere |'esplosione, un processo
che nella vita pili avanzata produce ten-
denze impulsive al suicidio.

FREUD (6) spiega anche che l'organi-
smo procede con un ritmo alternante,
quando ci si riferisce agli impulsi istin-
tuali. Piu tardi Anna FREUD (4) scrisse:
« Nella prima infanzia 'amore e l'odio
sembra che si alternino in veloce succes-
sione, apparentemente non influenzati
'uno dall’altro ».

In seguito SCOTT (16) suggeri che
'oscillazione delle energie istintuali, in-
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tesa come un’energia che prende a pre-
stito dalle altre per esprimersi, piuttosto
che una successione dall’amore all’odio
e viceversa, fosse il concetto piu impor-
tante. Egli pensava che I'arginamento
dell’energia sessuale senza soddisfazio-
ne pud portare in progressione al, desi-
derio, alla sofferenza, e alla disorganizza-
zione. Inolire «la disorganizzazione &
riorganizzabile, ma solo senza un cam-
biamento di energia. Conseguentemente,
quando durante 'analisi I'odio & riorga-
nizzato in amore, Penergia dell’odio si
manifestera come se fosse d’amore, e
I’ansia che proviene dall’odio sara simile
a quella dell’amore, finché non occorrera
un’ulteriore analisi per poter progredi-
re. Similmente con la disorganizzazione
dell’amore, 'equivalente energia apparira
nell’odio ».

A SCOTT sembrd bene cosi di sottoli-
neare che in assoluto la quantita di ener-
gia rimane invariabile, in contrasto con
I'evidente mutamento di comportamento.
Questo pud rendere ragione in buona mi-
sura dell’evidenza clinica delle tendenze
suicide, che si manifestano in pazienti in
cui ¢’é una improvvisa dissoluzione delle
relazioni amorose e un rapido passaggio
alla riunione con I'oggetto d’amore dopo
il tentativo suicida. Altri meccanismi pos-
sono ancora essere chiamati in causa,
come quello che il tentativo suicida &
una distruzione dell’oggetto d’amore in-
troiettato, come Freud aveva invocato
nella melanconia, senza, in aggiunta, il
rapido ristabilimento dopo il tentativo.

BRUNSWICK (3) nel suo tentativo di
mettere in luce 'aspetto difensivo degli
istinti aggressivi aveva probabilmente
qualcosa di simile in mente. D’alironde
egli pensava che potesse esserci una
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specie di oppressione dell’organismo da
parte degli istinti aggressivi. Indico che
gli istinti aggressivi e difensivi potrebbe-
ro avere entrambi lo scopo di difendere
il medesimo corpo e di mantenere la
possibilita di soddisfare gli istinti sessua-
li. Egli ha anche indicato che gli impulsi
o istinti aggressivi e difensivi sono piu
intimamente correlati dal punto di vista
psichico e sono ambedue mediati nei
loro aspetti emozionali e funzionali dal
sistema nervoso autonomo tramite il sim-
patico, in contrapposto agli istinti libi-
dici, che sono mediati nel loro funziona-
mento soprattutto dal parasimpatico.

Probabilmente, tra i problemi riguar-
danti il suicidio quello che piu a lungo
& rimasto senza risposta, & il motivo del-
la scelta di questo modo di esprimere la
soluzione dei conflitti sottostanti.

in termini di «fuga» o di «aggressi-
vita » ci sono certamente altre spiegazio-
ni senza la struttura di sintomo, difesa,
nevrosi del carattere, psicosi, ecc. che
sono tutte utilizzabili per la risposta alle
pulsioni e ai loro conflitti. Questo & stato
per lungo tempo un problema senza ri-
sposta nello studio della psicopatologia,
e questo capitolo non aspira ad altro che
ad aggiungere altri problemi ad un am-
bito gia confuso. \

Freud rivolse in parte a se stesso
queste domande (5) quando tentava di
chiarire il guadagno primario che matu-
rava da un sintomo intrapsichico gia esi-
stente; e il guadagno secondario che
maturava da un sintomo, atto o malattia,
dopo che essi si erano ben stabilizzati.
Egli faceva una distinzione tra compo-
nenti interne, intrapersonali e esterne,
interpersonali, nel guadagno primario,
che si combinano nel realizzare il sin-
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tomo e la malattia. La gratificazione se-
condaria veniva poi limitata a quelle
incidentali e inaspettate gratificazioni
che sorgevano dopo [|'organizzazione
della malattia o I'apparizione del sin-
tomo.

Considerando il suicidio come un sin-
tomo, un atto, una difesa, o una malattia,
appaiono svariate caratteristiche che
sembrano differenziarle almeno superfi-
cialmente dagli altri tipi di soluzione,
nonostante il fatto che il suicidio derivi
dai medesimi elementi dell’aggressivita
nel sorgere del suo conflitto, come ogni
altro sintomo, difesa, nevrosi del carat-
tere e psicosi. Quello che distingue il
suicidio &: A) la sua natura drastica;
Pazione & impressionante per il fatto che
non lascia alcuna possibilita di ripetersi
a causa dei suoi effetti su chi la com-
pie; B) il suo rischiare con il successo:
il suicida deliberatamente rischia i pun-
telli piu forti che ha a disposizione, la
propria vita, in una maniera molto spesso
affidata al caso; C) i suoi aspetti tragico-
comici nel fallimento: I'azione risveglia
molte reazioni, non ultima delle quali &
il sentimento impacciato, a volte di sol-
lievo, molto spesso ostile, e solo rara-
mente di simpatia, sia in chi ha tentato
il suicidio sia in coloro che gli stanno
attorno; D) la sua mobilizzazione del
senso di colpa, dei desideri di morte o
dell’apprensione negli altri; mescolate
con i sentimenti descritti prima, vi sono
le reazioni di coloro che sono coinvolti
da vicino con il paziente, che rispondono
all'atto suicida con sentimenti di colpa,
apprensione, o con sentimenti di rim-
provero, rabbia, ostilita alle implicite
accuse comunicate dallo stesso atto;
E) la sua caratteristica primaria come

comportamento motorio: I'individuo rea-
gendo ad uno stimolo dell’ld per prima
cosa usa lattivita motoria automatica-
mente, per scaricarsi della tensione e
per soddisfare i suoi bisogni. Con la
crescita impara a lasciar passare un pe-
riodo di tempo tra lo stimolo e la rea-
zione; e l'acquisizione di una tolleranza
per certe tensioni & necessaria per miti-
gare la primitivita reattiva degli impulsi.
Per tutto questo & necessario un lo piu
maturo e razionale, e meno narcisista di
quanto non lo sia quello di un paziente
che si vuole suicidare.

Il suicida teme l'esperienza di ulteriori
situazioni traumatiche. Pud essere inte-
ressante, per vedere questi aspetti del-
'atto suicida, la discussione del caso
seguente.

IL CASO DEL SIG. A.S.

La storia del caso & sfortunatamente
carente di dettagli necessari e importanti,
situazione che in parte pud derivare dal
fatto che il materiale del caso & stato
reperito in un ospedale che si trovava
in difficolta. Nella discussione percid ci
scusiamo con il lettore per il fatto. che
pud esserci un piccolo anello di connes-
sione fra la teoria su esposta e il mate-
riale del caso.

Buona parte della storia pud essere
sintetizzata cosi come segue: il paziente
fu descritto, per il periodo dagli uno ai
cinque anni, come un bambino attivo e
pieno di vita, vissuto fino a 10 anni in
una fattoria. Era tranquillo e obbediente.
Sua zia era insegnante in una piccola
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scuola, ed egli stette bene fino all'eta di
10 anni.

Per condizioni esterne la sua famiglia
dovette vendere la fattoria e andare in
citta in quel periodo. Cosi egli comincid
a trovarsi molto spesso in contrasto con
i bambini vicini ed ebbe presto delle
preoccupazioni per la sua bassa statura,
che piu tardi si accentuarono. Subi una
tonsillectomia a 11 anni e rischid di es-
sere respinto alla sesta classe quando
ne aveva 12. A questa eta soffri di per-
tosse. Tra i 15 e i 20 anni passo dalle
scuole superiori al College. La si risve-
gliarono le sue preoccupazioni sulla sta-
tura, e comincio in quel periodo a ma-
sturbarsi. Sembrava che se la cavasse
bene nel primo periodo del college,
quando ebbe un guizzo di attivita, ma poi
perse interesse e s'arruold. Fu anche in
questo periodo che era cominciato il
legame con Mary. ll suo servizio militare
sembrava buono. Poi tornd a scuola e si
senti nervoso, prendeva dei sonniferi;
ando quindi in Sud America, ma entro
poche settimane ritornd a Los Angeles,
dove tentd il suicidio.

Spesso si solleva nei depressi e nei
pazienti che hanno tentato il suicidio, la
domanda se ci sia stata la perdita o
I'assenza di una figura importante nella
loro fanciullezza. In questo caso noi ab-
biamo una famiglia intatta. Non c'era
reale assenza paterna, anche se si po-
trebbe dire che il padre era fisicamen-
te disponibile, ma emozionalmente
estraneo.

Ci potrebbero essere state delle sottili
indicazioni di intenzioni suicide quando
disseé ai suoi genitori che stava per an-
darsene di casa, nel Kansas, diretto alla
costa dell’Ovest. Ma non c’era nessuna
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sottigliezza nella sua idea di andare in
Sud America, dopo tanti anni che aveva
una relazione epistolare con una ragaz-
za sudamericana. Compro del latte con
malto con il suo ultimo quarto di dollaro-
prima di prendere le pillole, e il latte fu
messo in relazione con la tonsillectomia
all’eta di 11 anni.

Noi vediamo in tutto questo un’incon-
scia richiesta di aiuto per la tensione
crescente: cerco di allontanare I'esplo-
sione imminente tentando di correre e di
andarsene via, ma alla fine la mancanza
di denaro, aggiunta ai sentimenti che
aveva tenuti repressi, produsse una spe-
cie di crisi catatimica.

Sentiva come qualcosa che gli brucia-
va dentro, che gli impediva di agire, €
questo prese per lui la forma di un ten-
tativo suicida. La natura edipica del suo
rapporto con Mary & evidente. C'é una
maggiore preoccupazione per la madre
che per il padre. Spesso lallontanarsi
dalla madre e scegliersi un’alira donna
implica per il paziente il rischio del-
I'abbandono o della morte della madre.

Questo fu evidente quando la morte
della zia gli fece ricordare I'unione con
la madre e I'abbandono di Mary. Il suo
lo irrazionale voleva entrambi, genitori e
Mary, come quando chiese ad essi che
portassero Mary con loro alla stazione
una volta che venne a casa in congedo.
Quando ebbe una relazione con una ra-
gazza durante il servizio militare, questo
non sembro sufficiente; aveva bisogno
di una figura che potesse aiutarlo a
rompere con la madre. Mary suppliva
questo molto di pit di quella ragazza.
Secondo lui, con il loro atteggiamento
nei riguardi di Mary, era la prima volta
che i suoi genitori lo contrariavano. Ma
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questo probabiimente era un ricordo che
faceva da paravento a molte altre fru-
strazioni ricevute da parte loro.

il concetto di suicidio, come distruzio-
ne della figura del Super-lo, potrebbe
essere qui esteso come punizione rivolta
contro la madre per tutto il male che gli
aveva fatto. Molte ragioni possono essere
addotte come motivazioni del comporta-
mento mostrato dal paziente prima che
venisse programmato il trattamento. Si
pud dire che non gli sembrava di dover
pariare di conflitti interiori e che la proie-
zione ancora prevaleva come difesa do-
minante. Si pud anche dire che egli mo-
strava poca motivazione perché non cer-
cava soluzioni per i suoi problemi prima
del suicidio. v

Altre questioni intorno alle sue moti-
vazioni potrebbero indicare che la sua
tolleranza alle frustrazioni era bassa. che
tendeva a sfuggire piuttosto che ad ana-
lizzare i problemi, inoltre che si sforzava
di elaborarli in una situazione esisten-
ziale, ed era cid che egli aveva essen-
zialmente trovato nel rapporto con Mary.

D’altra parte, aveva fatto abbastanza
bene a scuola e il servizio militare, la sua
intelligenza percid sembrava normale, e
gran parte del suo bisogno di agire in
una semplice e pur seria direzione si puo
attribuire alla scarsita delle esperienze
di vita.

Inoltre non sappiamo che cosa gli
avrebbe potuto dare la comunita nel caso
che avesse cercato aiuto.

IMPLICAZIONI PSICOTERAPEUTICHE

Nel prospettare alcuni tipi di psicote-
rapia con questi pazienti, bisogna con-
siderare molti fattori.

C’¢ ad esempio il problema se lo psi-
coterapeuta, che vuole continuare il
trattamento di questo paziente, debba
vederlo finché & ancora in ospedale. A
questo proposito si devono applicare
prudenti considerazioni, in quanto in una
seduta ospedaliera sorgono molti pro-
blemi di emergenza, che sarebbe meglio
che il terapeuta potesse evitare.

Il rapporto parte da un livelio differente
se il paziente vede il terapeuta prendere
molte decisioni importanti e necessarie
in una seduta ospedaliera. Il cambiamen-
to di una seduta esterna, sia in clinica
che in studio, & totalmente differente e
pud essere causa di deformazione o con-
fusione per il paziente.

La considerazione pud essere di par-
ticolare importanza quando il terapeuta
ha avuto in trattamento il paziente per
qualche tempo e avviene che per esso
si renda necessaria I'ospedalizzazione
per un tentato suicidio o per prevenire
un acting out di questo tipo.

Qualche volta il paziente & portato in
ospedale contro la sua volonta, sebbene
sia prevista una breve permanenza. Per-
cio sarebbe meglio che Ii agisse come
autoritd restrittiva un terapeuta che non
avesse mai avuto in cura il soggetto, che
salverebbe in questo modo il rapporto
fra il primo terapeuta e il paziente. Que-
sto modo di agire pud essere supetficia-
le, ma in certi aspetti pud essere vera-
mente decisivo.

Si sarebbe potuta valutare la possibi-
lita di un trattamento psicoterapeutico in-
tensivo per A.S. in relazione alla cono-
scenza della forza del suo lo, al fatto
che egli non aveva avuto sufficiente
esperienza di vita e che aveva bisogno
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di un ambiente esterno piu equilibrato.

Forse la psicoterapia non dovrebbe
essere interpretativa ma piuttosto d’ap-
poggio finché non possano essere ela-
borati i fattori oggettivi della situazione
nel suo complesso.

La psicoterapia d’appoggio non deve
essere confusa con un atteggiamento di
« lasciar fare » e prima o poi una terapia
deve essere interpretativa per avere qual-
che effetto duraturo.

Teoricamente, se il caso di A.S. & una
depressione reattiva, in soggetto nevro-
tico, il trattamento di scelta dovrebbe es-
sere la psicoanalisi. Questa pud essere
egualmente tentata, sebbene con grande
prudenza e con l'uso di tecniche speciali,
se dobbiamo pensare questo caso come
un ritorno ciclico di una depressione psi-
cotica, senza un effettivo attacco ipoma-
niacale. La terapia di appoggio si € di-
mostrata la pit utile all'inizio della tera-
pia, ma pit tardi si deve cercare di
arrivare alle interpretazioni, anche duran-
te le fasi depressive.

Come regola generale, nel trattare tali
casi, quando la tensione inconscia del
paziente diviene piu violenta, & necessa-
rio riportare la terapia a livelli piu su-
perficiali, che il paziente possa tollerare.
Durante la terapia noi dobbiamo certa-
mente trattare con le trasformazioni dei
meccanismi di colpa del paziente, aiu-
tandolo a mantenere il senso della realta
anche durante le crisi, in maniera da
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conservare la difesa preventiva del sé.
Nel trattare tutti i problemi del transfert
col paziente, bisogna dedicare partico-
larmente attenzione alla sua paura di
essere abbandonato alle sue reazioni
verso il transfert analitico, e al carattere
narcisistico delle sue reazioni.

C’é una tendenza ad essere elastici
nel trattare casi di questo tipo, secondo
singole fasi, seguendo il concetto della
frustrazione orale. Questo richiederebbe
che il terapeuta si piegasse a determinati
bisogni del paziente in momenti stabiliti,
ben sapendo che provvedere ai bisogni
del paziente non ne determina I'elimi-
nazione, ma la continuazione. Bisogna
sforzarci di capire che quando lavoriamo
con questi pazienti, stiamo trattando con
soggetti che hanno forti oscillazioni nelle
pulsioni istintuali, situazione che tende
a minimizzarsi quando questi impulsi so-
no attaccati a istinti di vita, ma che
produce improvvise crisi quando sono
attaccati e accentuati da istinti di morte.
Bisogna pensare ad una terapia supple-
mentare, con i genitori in questo caso,
con il coniuge in altri, regolandola se-
condo le situazioni terapeutiche.

Interviste marginali potranno tenersi
con i genitori o coniugi, sufficientemente
intervallate, per non produrre interferen-
ze nella terapia del paziente. Altrimenti
se bisogna lavorare pil intensamente,
con i genitori o con il coniuge, & pre-
feribile avvalersi di un altro terapeuta.

BIBLIOGRAFIA

1. BOWLBY, J.: Aggression in relation to emotional development: Normal and pathological,
paper read at meeting of the Psychiatric Section, Royal Society of Medicine, London,

September, 1947.



AGGIORNAMENTI DI PSICOTERAPIA E PSICOLOGIA GLINICA 1972, 3-4, 21-33 33

10.
1.
12.

13.

14,

15.

16.

BRENNER, C.: An Elementa! Textbook of Psychoanalysis, New York: Doubleday & Com-
pany, Inc., 1957.

BRUNSWICK, D.: A revision of the classification of instincts, International Journal of
Psychoanalysis, 35: 224-228, 1954,

FREUD, A.: Notes on aggression, Bullettin of the Menninger Clinic, 73 (5): 143-151, 1949.

FREUD, S.: Fragments of an analysis of a case of hysteria, in Standard Edition, London:
Hogarth Press, Ltd., 1953, vol. 7, p. 43, footnote.

FREUD, S.: Beyond the Pleasure Principle, London: Hogarth Press, Ltd., 1950.

FREUD, S.: Mourning and melancholia, in Standard Edition, London: Hogarth Press, Ltd.,
1955, vol. 18.

GLOVER, E.: On the Early Development of Mind, New York: International Universities Press,
Inc., 1956.

JONES, E.: The Life and Work of Sigmund Freud, New York: Basic Books, Inc., 1957, vol. 3.
LEWIN, B.D.: The Psychoanalysis of Elation, New York: W. W. Norton & Company, Inc., 1950.
MENNINGER, K. A.: Man Against Himself, New York: Harcourt, Brace and Company, Inc., 1938.

NACHT, S.: Clinical manifestations of aggression and their role in psychoanalytic treatment,
International Journal of Psychoanalysis, 19: 201-223, 1948.

NUNBERG, H.: Principles of Psychoanalysis, New York: International Universities Press,
Inc., 1955.

PUMPIAN-MINDLIN, E.: Propositions concerning energetic-economic aspects of libido theory,

paper read at Conference on Conceptual and Methodological Problems in Psychoanalysis,
New York Academy of Sciences, March, 1958.

RADO, S.: The psychoanalysis of pharmacothymia (drug addiction), Psychoanalytic Quar-
terly, 2: 1-23, 1933,

SCOTT, W.C. M.: Libidinal and aggressive instincts, International Journal of Psychoanalysis,
35: 234-238, 1954,







AGGIORNAMENTI DI PSICOTERAPIA E PSICOLOGIA CLINICA 1972, 3-4, 36-37 35

Dopo aver riportato il pensiero di
Freud e di alcuni freudiani, pud essere
utile integrare questi contributi con quel-
li di analisti di altre correnti.

Il pensiero junghiano & stato esposto
da Bruno Klopfer in un capitolo del gia
citato « The Cry for Help » di Farberow
e Shneidman; ne riportiamo una breve
sintesi.

Gli psichiatri e gli psicoanalisti si sono
sempre chiesti perché nel suicida gli istinti
di morte prevalgono sugli istinti vitali.

Freud, e con lui la sua scuola, ha postu-
lato I'esistenza di un istinto di morte pri-
migenio, che finisce per soverchiare l'indi-
viduo e condurlo a morte; tuttavia, questo
postulato non & mai stato dimostrato.

It punto di vista junghiano & differente. In-
fatti, secondo Jung gli istinti vitali dell’lo
non rappresentano affatto la componente pre-
dominante e unica della persona. L'lo rap-
presenta il centro focale della coscienza
della persona; nel profondo giace il S§,
struttura che mantiene i contatti fra I'indi-
viduo e il cosmo di cui costituisce una por-
zione, in grado di conferire significativita
all’'esperienza vissuta.

La vita & significativa soltanto se I'lo e
il 8é rimangono in contatto. Inoltre, il Sé
& ambivalente: presenta un lato chiaro e un
lato scuro; se prevale il secondo, il suicidio
diviene possibile, anzi persino augurabile.
Infatti, nel profondo di ognuno giace la con-
vinzione che solo attraverso la morte si pos-
sa attuare una modifica integrale, una resur-
rezione; la morte viene insomma vissuta come
un ritorno alla grande Madre, il ristabilito
contatto con la quale rida significato alla
vita.

Possiamo ricordare [P'archetipo dell’eroe
che si incammina di notte per raggiungere
il sorgere del sole; il viaggio notturno &
'unica via per conquistare nuovi orizzonti,

ma & anche denso di pericoli, di pericoli
mortali, .Anche la forza archetipica della
Grande Madre ha un aspetto chiaro e uno
scuro: da una parte da la vita, dall’alira la
distrugge. Pertanto pud succedere che una
persona, giunta a un certo punto, decida di
imboccare la strada della morte allo scopo
di rinnovarsi, di risuscitare. L'analista puo
aiutarlo valutando a fondo gli aspetti posi-
tivi di tale desiderio, ponendo in evidenza
i lati chiari del Sé e contrapponendoli ai
lati bui.

Storicamente, molti esempi di suicidio pos-
sono essere interpretati sulla falsariga di
queste osservazioni. Si prenda il caso del
martirio, o gli esempi, anche recenti, di eroi-
smo: in questi casi il S¢ prevale sull'lo —
la vita singola & sacrificata a vantaggio del-
I'ideale, di cid che da senso all'esistenza.
Questo ci spiega il sacrificio dei kamikaze,
o altri esempi di eroismo collettivo che scon-
finano nel suicidio di massa.

In altri casi, I'inquadramento diagnostico
deve tener presenti tre possibilita:

1} Suicidio passivo. Accade nel caso in
cui la persona si «lascia morire », ad esem-
pio non facendo nulla per rimediare a una
grave malattia.

2) Suicidio «dimostrativo », allorché una
persona «fa finta» di uccidersi per raggiun-
gere in realtd un secondo scopo. Non sem-
pre & facile discriminare questa diagnosi
dalle altre.

3) Suicidio impulsivo. E carattetistico di
individui che non hanno radici e, pur otte-
nendo delle soddisfazioni dalla vita, si li-
mitano a «seguire la corrente », senza sta-
bilitd. In casi del genere, il suicidio pud
essere tentato come qualsiasi altro gesto.

(Ridotto da « Suicide: The Jungian Point
of View » di Bruno Klopfer, capitolo del libro
«The Cry for Help » di Farberow e Shneid-
man, ed, Mc Graw-Hill Book Company).
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Il punto di vista rogeriano & riportato
in un altro capitolo dello stesso «The
Cry for Help », che sintetizziamo breve-
mente.

Salomon Diamond si accosta al problema
del suicidio come counselor di college cui
a volte accade di imbattersi in persone con
fantasie e progetti suicidi.

In qualita di rogeriano egli si chiede se
la modalita della piena comprensione, che
caratterizza appunto la «client centered the-
rapy », possa in effetti aiutare il terapeuta
nei confronti del problema del suicidio.

La sua esperienza gli conferma che & pro-
prio un tale trattamento che permetie un
avvicinamento proficuo.

In genere, di fronte all’espressione di pro-
positi di morte, i comportamenti che ven-
gono piu spontanei da assumere sono quelli
di rassicurazione (ad esempio affermando
che quello del suicidio & un pensiero abba-
stanza frequente anche nelle persone nor-
mali) o quelli del’ammonimento (facendo leva
sulle conseguenze che verrebbero a cadere
sui familiari); quelli di ragionare insieme
sulla futilita di un tale atto disperato; op-
pure quello di distrarre il paziente portando
la discussione su altri argomenti.

Ma agire in tal modo equivale a giocare il
ruolo che genitori o insegnanti, o qualsiasi
. altra persona significativa hanno finora te-
nuto. Inoltre, cosl facendo, mentre si crede
accedere alla comprensione, in realta si eri-
ge un grosso muro difensivo che copre i
motivi pit profondi che conducono a que-
sto atto.

Per un rogeriano, il piano terapeutico deve
essere quello di fare in modo che sia l'indi-
viduo stesso a vedersi oltre che ad essere
visto (dal terapeuta), E utile quindi avvici-
narglisi rimandandolo il pil possibile proprio
ai sentimenti di suicidio, anche se questo
pud essere faticoso per il terapeuta.

Tale tipo di approccio da la possibilita,
infatti, di affrontare il problema a quel li-
vello di profonditd che & permesso dal pa-
ziente.

Il counseling centrato sul cliente non 2]

$. DIAMOND

una strategia, cioé un mezzo sottile per gui-~
dare il cliente, mentre si vanta la pretesa
che sia egli stesso a guidarsi. La costante
focalizzazione su cid che l'altro sente e sui
suoi significati personali, escludendo rassi-
curazioni o altre forme di direttivita, come
ad es. la suggestione, comporta il rispetto
de! paziente come persona che sa dirigersi
da sola.

Specificamente, a proposito del problema
del suicidio, Rogers chiede se il counselor
abbia il diritto, sia professionalmente che
moralmente, di permetiere che il cliente va-
luti seriamente la psicosi o la morte come
una via d'uscita, e risponde che, soltanto
quando il terapeuta sente, nel vero senso
della parola, che non pud essere lui, tera-
peuta, a scegliere alcuna soluzione e alcuna
direzione al posto dell’altro, allora soltanto
realizza lo sforzo vitale della capacita e po-
tenzialita dell'individuo verso un’azione co-
struttiva. La sua risposta & quindi inequi-
vocabile.

Sul piano pratico Salomon Diamond riaf-
ferma che, proprio di fronte a propositi sui-
cidi, & piu indicato attenersi rigorosamente
al criterio di riflettere all’altro i suoi senti-
menti, perché & cosi che viene facilitata la
scelta nel senso della vita.

Pertanto, il terapeuta si atterra soprattutto
ad una delle 6 condizioni che Rogers ha
postulato come necessarie per il cambia-
mento terapeutico della personalita, e cioé
quella che dice che I'esperienza del tera-
peuta e la comprensione empatica del punto
di riferimento interno del cliente riescono a
comunicare a questultimo I'esperienza, qui
intesa come sentire.

Con un paziente con propositi suicidi,
intervento terapeutico consiste nel «riflet-
tere » continuamente, e nel mettersi in re-
lazione empatica.

E chiaro che, se & importante il tono della
voce e la postura, merita anche qualche at-
tenzione il linguaggio.

Percid il riflettere le intenzioni suicide non
dovrebbe mai avvenire sotto una forma di que-
sto tipo « Lei vuol fuggire da se stesso » oppu-
re «Lei non pud vedere niente della vita che
valga la pena di essere vissuto» (che sa-
rebbe anche un’asserzione suggestiva).

Si deve invece essere pronti a condivi-
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derne il sentimento mentre poi alcune affer-
mazioni lo rifiutano. Percid senza possibilita
di equivoco si dovra dire «sarebbe bello
poterlo fare vivendo» oppure «dunque non
vi & niente che valga la pena di essere
vissuto ». Cioé, tutto cid verra detto come
se si fosse convinti del destino del cliente
e come se si fosse pronti a condividere una
tale deprimente prospettiva. In breve, non
si pud rimandare al cliente il suo pensiero
standosene tranquilli, ma bisogna farlo come
se si entrasse proprio nel suo mondo.

(Ridotto da « Suicide: The non directive
Handling of Suicidal Behavior» di Salomon
Diamond, capitolo di «The Cry for Help »
di Farberow e Shneidman, ed. Mc Graw-Hill
Book Company).

Il libro di Walter Brédutigam « Reak-
tionem, Neurosen, Psychopathien » rap-
presenta per la psicopatologia tedesca
un punto di riferimento fondamentale,
paragonabile a « Allgemeine Psychopa-
thologie » di K. Schneider, opera nella
cui linea di pensiero si inserisce e di
cui costituisce lo sviluppo piti moderno
e interessante.

Coerentemente all'impostazione di tut-
ta I'opera, che puo essere interpretata
come o sforzo di rivedere nellottica
della psicopatologia tradizionale (pro-
fondamente trasformata) le acquisizioni
della Psicoanalisi e della Behaviour
Therapy, questo capitolo considera il
tentato suicidio come una reazione con-
flittuale, cioé, come la risposta, filirata
attraverso un’elaborazione patologica, a
una sollecitazione ambientale.

L'originalita (nonché, beninteso, la di-
scutibilita) di questo approccio risiede,
a nostro avviso, nel presentare le pii

complesse situazioni psicodinamiche,
con il linguaggio e le modalita espres-
sive propri della clinica medica: ezio-
patogenesi, prognosi, terapia ecc. sono
uno schema logico che viene applicato
sistematicamente alle nevrosi fobiche,
cosi come alle varie strutture caratte-
riali, alle personalita psicopatiche o al
tentato suicidio. E chiaro che questo
atteggiamento & legittimo nella misura
in cui riesce effettivamente a individua-
re degli aspetti tipici sovraindividuali,
che permettano di delineare dei « qua-
dri clinici » e nella misura in cui si &
consapevoli del significato puramente
astratto di queste formulazioni.

Per quanto si possa dissentire da ta-
le impostazione, protestando [origina-
lita del singolo paziente, al di sopra
delle determinanti « normali» o « pato-
logiche », occorre riconoscere che un
lavoro del genere non era ancora stato
fatto, per lo meno in maniera cosi com-
pleta. In secondo Iluogo prima dj supe-
rare — come €& giusto — il « nosologi-
smo » in una visione esistenziale, dina-
mica, globale del rapporto terapeutico,
bisogna aver preso coscienza di tutto
cid che nel paziente rappresenta la ri-
petizione di meccanismi tipici, uguali per
un gran numero di soggeiti e, entro
certi limiti, obiettivabili e descrivibili
come entita astratte.

Comunque nel capitolo che ci riguar-
da, la fisionomia considerata « tipica »
dell'individuo che tenta il suicidio viene
fatta emergere con un’efficacia vera-
mente notevole, anche e soprattutto con
lausjlio di alcuni casi clinici e brani
letterari, scelti e riportati con mano
maestra.
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IL TENTATO SUICIDIO CO-
ME REAZIONE CONFLIT-
TUALE

WALTER BRAUTIGAM

QUESTO ARTICOLO E TRATTO DAL
LIBRO « REAKTIONEN, NEUROSEN,
PSYCHOPATHIEN », EDITO IN GER-
MANIA NEL 1969 DALLEDITRICE
GEORG THIEME VERLAG. LA VER-
SIONE ITALIANA DELL'OPERA E
STATA CURATA DAL NOSTRO CEN-
TRO STUDI PER CONTO DELL’EDI-
TRICE E.l.A.S. DI ROMA, PER GEN-
TILE CONCESSIONE DELLA QUALE
PUBBLICHIAMO IN ANTEPRIMA
QUESTO CAPITOLO; L’EDIZIONE
INTEGRALE E IN CORSO DI STAM-
PA E USCIRA TRA BREVE TEMPO.
WALTER BRAUTINGAM E DIRETTO-
RE DELLA PSYCHOSOMATISCHE
KLINIK DELL'UNIVERSITA DI HEI-
DELBERG.

Sintomatologia e modalita d'insorgenza

Una delle pil frequenti reazioni con-
flittuali consiste nell’abbandonare il cam-
po conflittuale e ritirarsi del tutto dal

mondo. Questo avviene nel modo pil
radicale per mezzo del suicidio. Virtual-
mente il suicidio appare come una delle
azioni piut libere dell'uomo: in realta il
suicidio e soprattutto il tentato suicidio
sono il punto di arrivo di uno sviluppo
patologico (RINGEL). Esso non si basa
su una libera decisione, che valuta con
distacco e obiettivita la propria esistenza
e ne fa un bilancio. Nella maggior parte
dei casi & conseguenza di decisioni emo-
tive e a corto circuito e di motivi nascosti
alla coscienza stessa.

Ogni vero tentativo di suicidio € in
realta pericoloso. Il desiderio di uccider-
si nella maggioranza dei casi non & li-
neare e privo di ambivalenza o quanto
meno la propria morte non & I'unico vero
scopo. Per lo pit nell’atiuazione di un
suicidio viene cercato lo stordimento,
con l'intento di modificare una situazione
insopportabile, danneggiando o sacrifi-
cando se stesso o anche appeliandosi
agli altri. Il carattere di appello dell’atto
suicida appare anche dal fatto che due
terzi di coloro che si suicidano rendono
noto in un modo o nell’altro il loro gesto.
Il desiderio di quiete emerge chiaramen-
te dalla scelta dello strumento: '85 %
dei tentativi di suicidio avvengono oggi
per mezzo di ipnotici o tranquillanti.

La scelta del mezzo & influenzata dal-
I'epoca e persino dalla moda. Un deter-
minato tipo di suicidio cui viene data
ampia diffusione attraverso i mezzi di co-
municazione di massa pud avere un ef-
fetto contagioso. Sulle tendenze preva-
lenti negli ultimi decenni ¢i informa il
grafico eseguito da CARSTAIRS in Sco-
zia (v. fig. 1).
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Fig. 1 - Ricoveri a causa di tentativi di sui-
cidio nel Royal Edimburgh Hospital tra il 1926
e il 1966. L'aumento assoluto dopo la guerra
& evidente, cosl come l'aumento percentuale
dei farmaci prescritti, per lo pil ipnotici o

All’ingestione di pillole e al gas ten-
dono soprattutto le donne. Gli uomini
ricorrono con maggior frequenza all'im-
piego di sistemi piu pericolosi come im-
piccagione, caduta dall’alto,” armi da
fuoco.

Suicidio e tentato suicidio, vanno con-
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altri farmaci psicotropi.

Da: Carstairs, C.M. Attempted Suicide. Rela-
zione al VIl Congresso Internazionale di Psi-
coterapia, 1967. Karger, Basel 1968.

siderati vicini, ma non sono da mettere
sullo stesso piano. Certo anche il tenta-
tivo di suicidio fatto a scopo dimostrativo
& pericoloso, pud sfuggire di mano alla
persona e avere un esito letale. La se-
rietd della morte si trova anche dietro il
tentativo di suicidio piu debolmente mo-
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tivato. Essi perd non sono del tutto equi-
parabili: la composizione, la risolutezza,
la scelta del mezzo e la motivazione in-
teriore sono accentuati in maniera diver-
sa nei due gruppi.

1) Certi mezzi come I'impiccagione, la ca-
duta dall’alto e I'impiego di armi da fuoco,
che presuppongono una decisa intenzionalita
autodistruttiva sono ovviamente piu frequenti
nei suicidi che nei tentati suicidi.

2) Solitamente persone che hanno gia fatto
un tentativo di suicidio, in caso di ripetizione
del gesto effettuano nuovamente solo un ten-
tativo e quasi mai un vero suicidio. Questa
non & perd una regola assoluta su cui non
ci si pud basare, perché anche un tentativo
intenzionalmente per nulla serio pud sfuggire
di mano e degenerare.

3) Tra i pazienti che si suicidano, I'inci-
denza di psicotici e di malati inguaribili & di
parecchie volte superiore e arriva a un terzo

del totale, mentre tra i tentati suicidi & meno
di un decimo.

4) Il numero dei suicidi grosso modo & co-
stante da anni, i/ numero dei tentati suicidi é
in aumento in quasi tutti | Paesi. |l rapporto
tra tentati suicidi e suicidi dovrebbe essere
almeno 10 : 1, ma, dato il gran numero di casi
che restano sconosciuti, potrebbe essere va-
lutato anche intorno a 20 o 50:1. La preva-
lenza delle donne rispetto agli uomini & piu
rilevante nei tentati suicidi.

Tra le cause esterne, per esempio
un’ingiustizia, una delusione ecc. e I'ese-
cuzione del suicidio stesso di solito vi
€ una fase di elaborazione patologica.
Viene descritta una caratteristica « sin-
drome presuicidale » (RINGEL):

1) Si verifica un restringimento della
coscienza, un ritiro dagli altri, un di-
stacco dall’ambiente. Nell'individuo cre-
sce il sentimento di solitudine e di iso-
lamento, le cose perdono di significato

ed egli sente di non avere una via di
uscita.

2) 1l soggetto si logora in forti ma im-
potenti aggressioni verso gli altri. Predo-
mina uno stato d’animo dolorosamente
rassegnato e nello stesso tempo carico
di rimprovero.

3) Subentra uwna fuga in un mondo
fantastico, che ha spesso il carattere
di godimento passivo, « masochistico ».
L’attenzione del soggetto viene ritratta
dalla realta ed emergono fantasie che
s’incentrano attorno alla scoperta del
proprio cadavere, alle autoaccuse degli
altri e al dolore per la sua morte.

Mark Twain nel suo « Tom Sawyer »
ha colto magistraimente queste fantasie.

Quando la zia Polly si fu allontanata un
attimo, Sid, fratello di Tom, prese la zuc-
cheriera e la fece cadere. Poiché Sid, ra-
gazzo modello, per la zia non poteva essere
assolutamente stato il colpevole, fu subito
picchiato Tom. Al che egli si mise imbron-
ciato in un angolo esaltandosi all'infinito nel
suo .dolore. « Sapeva che la zia interiormente
era in ginocchio davanti a lui e la coscienza
di questo gli dava una piacevole sensazione
che lo pervadeva fino alla punta dei piedi.
Non voleva interessarsi pit di nessuno, di
nessuno. Sentiva, che di tanto in tanto un’oc-
chiata implorante, velata di lacrime, si posava
su di lui, ma egli faceva come se non si ac-
corgesse di niente e continuava a ruminare
tra sé, muto. Si vedeva ammalato, disteso
moribondo sul letto.

La zia si chinava su di lui e impetrava a
mani giunte una sola, piccola, semplice pa-
rola di perdono. Egli invece voltava il viso
dall’altra parte, muto, senza una lactima e
moriva... moriva e la parola di perdono non
veniva detta. Cosa avrebbe fatto lei allora?
Oppure si vedeva mentre lo riportavano dal
fiume morto, coi capelli gocciolanti, pallido
e immobile in volto, con finalmente un po’ di
pace e di serenitd nel povero cuore tormen-
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tato... per sempre. Ella si sarebbe gettata su
di lui, le sue lacrime sarebbero scorse a fiotti
ed avrebbe invocato Dio perché rendesse la
vita al suo povero ragazzo, che non avrebbe
piu, mai pit maltrattato. Ma egli sarebbe stato
li, freddo e immobile, un povero martire, che
ha finito di soffrire ».

Quello che lo scrittore descrive qui in
maniera caricata & il tentativo di suicidio
tendenzioso e aggressivo. Questa descri-
zione perd, come pure la sindrome pre-
suicidale non valgono per tutti i casi: ci
sono tentativi di suicidio che avvengono
senza alcun preavviso e senza questo
lavorio interiore legato alla sindrome
presuicidale. Soprattutto i giovani allon-
tanano da sé il fardello della vita appa-
rentemente con leggerezza e senza mo-
tivo, e senza dare un preavviso. Non
esistono piu saldi legami con la casa pa-
terna e ancora non ne sono stati instau-
rati con nuovi partner di vita. La propria
immagine professionale e il ruolo sociale
non sono ancora definiti o non hanno an-
cora un contenuto. Se a queste caratte-
ristiche generali del periodo pubertatio e
postpubertatio si aggiunge una certa dif-
ficoltd caratteriale a stabilire dei legami,
allora si creano i presupposti per un ten-
tativo di suicldio.

Un implegato di 22 anni ha compiuto un
anno fa il suo primo tentativo di suicidio e
viene adesso ricoverato in clinica perché ha
nuovamente ingerito 20 pillole di un ipnotico.

Dopo 24 ore & nuovamente in sé e racconta
con la massima indifferenza e senza inibi-
zioni « Perché I'ho fatto? L’altra sera avevo
bevuto troppo; ero stato invitato ad un party
e tutto il giorno in ufficio — sono contabile
in una ditta di spedizioni di mobili — non
avevo fatto che bere. Quando sono arrivato
al party, mi hanno detto che dovevo procu-
rarmi una ragazza. Allora sono andato in una
birreria, ho trovato un amico e mi sono ri-
volto a una ragazza che sedeva al suo tavolo.

W. BRAUTIGAM

L’ho invitata al party. E venuta con me. Nel
corso della serata perd si & dedicata piu ad
altri uomini che a me. Allora ho bevuto an-
cora di pit e alla fine ho cominciato ad alzare
un po’ la voce. Ma non volevo fare brutta
figura e me ne sono andato a casa. Non ri-
cordo come sono rientrato. Ero stufo di tutto
e cosi ho fatto quel che ho fatto.

Si, forse mi sento completamente inutile.
Non ho niente nella vita che mi leghi. Lavoro,
ma in ufficio mi arrabbio tutto il giorno,
torno a casa la sera e sono stanco. Che
senso ha tutto questo? Non ha nessun va-
lore. Meglio farla finita. | miei genitori sono
nella zona orientale. Mio padre non si & mai
occupato di me. Ho un fratellastro, figlio di
prime nozze di mia madre, che ha venti anni
pii di me, uno scolaro modello, un primo
della classe che mi & sempre stato preposto
come esempio. Quando mia madre mori, o
dovetti ridere. Non perché fossi triste, ma
perché gli altri piangevano tanto. A 16 anni
mi sono trasferito a Berlino, e da allora non
ho piu scritto a casa. Non so se mio padre e
i miei fratelli siano ancora vivi. Bisogna pur
finirla una buona volta, si deve troncare.
Ho sempre detto che non voglio vivere |& per
il sistema politico, ma probabilmente non &
questo il vero motivo.

Amici non ne ho, cioé, si, ho un gran nu-
mero di conoscenti. Ma non ho avuto che
delusioni. All'inizio, quando sono venuto qui,
ero molto fiducioso. Il mio primo amico &
diventato omosessuale. Una ragazza che co-
noscevo da sei anni, una delle mie parti, si
& allontanata da me. Ha detto che siamo
troppo diversi e che non ha senso.

Ho una fidanzata, una finlandese. E tornata
a casa sua due mesi fa. lo sono fidanzato
con lei, cio& voglio fidanzarmi quando lei ri-
torna. E molto legata ai genitori e ha detto
che prima vuole guadagnare un po’ piu di
denaro, in Finlandia. Ha intenzione di ritor-
nare da me quando i suol genitori saranno
morti. Ma anche questo non & un legame
molto profondo.

Reagire? Mio padre mi picchiava finché
non smettevo di piangere. Forse ho un po’
di difficoltd nel rapporto con gli altri. Gli al-
tri dicono spesso che sono arrogante, che
non li lascio parlare, e per questo non riesco
a stare a lungo in compagnia. Ma in realtad
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non so aggredire nessuno. Anche adesso,
uccidendomi, non volevo rimproverare nessu-
no, volevo solo farla finita ».

L'impressione che si ha & quella di un
giovane interiormente debole, poco capace
di farsi valere ed emotivamente molto labile.
Da tutto quello che dice, in questo colloquio
e nei successivi, emerge chiaramente la sua
labilita di legame, cio& l'incapacita che ha di
creare rapporti intensi, fidati e duraturi con
altre persone.

La motivazione al suicidio & scarsamente
dovuta a fattori situazionali esterni e molto
a fattori di personalitd. Anche in seguito non
riesce ad instaurare un legame con il medico
e con lo psicoterapeuta, respingendo tutto
irrazionalmente e dimostrando una forte ten-
- denza all’autosvalutazione. Invitato a prose-
guire i colloqui, si presenta solo una volta
per una breve visita e al successivo appun-
tamento non viene, senza preavvisare,

Frequenza del suicidi e dei tentativi
di suicldio

Per quanto riguarda i suicidi e soprat-
tutto i tentativi di suicidio non esistono
dati molto chiari. In media si prevedono
18-25 suicidi all’anno ogni 100.000 abi-
tanti. Alcuni Paesi, come il Giappone,
I'Austria, hanno cifre relativamente pil
alte, altri pitt basse. Per ogni suicidio
riuscito avvengono approssimativamente
10-20 tentativi di suicidio. Nell’Europa
Occidentale, in una cittad di 100.000 abi-
tanti si possono prevedere annualmente
200-300 tentativi di suicidio, che rendono
necessario un ricovero in clinica. Gli av-
venimenti importanti conducono ad oscil-
lazioni di queste cifre: la guerra a una
diminuzione, le crisi economiche e il cre-
scente benessere ad un aumento dei
tentativi di suicidio.

Motivazioni e Psicodinamica

Il suicidio calcolato (Bilanzselbstmord),
col quale, in una situazione priva di pro-
spettive si preferisce la morte volontaria
ad un dolore, che sembra insopportabile,
€ una rarita. Lo si pud riscontrare in
tempi di rivolgimenti politici o nell’am-
bito di eventi bellici, oppure in situazioni
senza via d’uscita, quali carcere o campo
di concentramento. In tempo di pace so-
no le persone anziane e coloro che
sanno di essere irrimediabilmente amma-
lati (per es. di cancro o di sclerosi mul-
tipla) che possono arrivare al suicidio
calcolato.

L’obiettiva valutazione dei fatti e la
fredda determinazione di queste persone
si riflettono spesso anche nella scelta
del mezzo (gettarsi sotto un treno o but-
tarsi git da edifici) e quindi nell’elevata
incidenza dei suicidi riusciti.

La motivazione del tentativo di suicidio
é nella maggior parte dei casi com-
plessa:

1) La morte non viene intesa come la
soppressione e cancellazione del pro-
prio lo, ma come stordimento e fuga da
una situazione insopportabile. | pil, dopo
un tentativo di suicidio, dicono di aver
voluto andare via in un modo o nell’aitro,
non saperne pit nulla. Quasi sempre agi-
sce una contromotivazione repressa, in-
conscia, in base alla quale I'individuo si
concede ancora la possibilita di essere
salvato.

2) Se si considera il modo in cui il
suicidio si colloca nel contesto ambien-
tale, si vede che per quanto paradossale
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possa questo sembrare, esso & un’azione
diretta ad alire persone. Rappresenta
un’aggressione, un tacito e impotente
rimprovero, oppure un appello rivolto agli
altri. Questo carattere di appello e di
rimprovero pud arrivare fino al ricatto.

3) Nella maggior parte dei tentativi di
suicidio si trovano delle tipiche cause
attuali immediate. Nelle donne sono pre-
valentemente delusioni amorose dovute
a separazioni, incomprensione o conflit-
tualitd coniugale (per es. infedeltd del
coniuge); negli uomini ingiustizie subite
e delusioni nel lavoro, timore di puni-
zioni, perdite finanziarie, insuccessi e fal-
limenti professionali. Di solito perd que-
ste cause attuali sono la goccia che fa
traboccare il vaso (STIELER).

4) Comunemente si osserva gia in pre-
cedenza un profondo estraneamento da-
gli altri, che pud essere staio causato
da fattori esterni come la morte del co-
niuge, lautonomizzazione dei figli e il
conseguente isolamento ecc., ma che piu
spesso risiede in un interiore distacco
dalle altre persone. Soprattutto nei gio-
vani pud anche dipendere da una pro-

fonda difficolta di contatto, da un’inca-,

pacita sia di avvicinarsi affeituosamente
che di aggredire con uno scopo preciso.
Questa incapacita di contatto e la labilita
dei legami personali sono pericolose per
quanto riguarda la ripetizione del gesto.
In ogni caso & solo I'interiore sfondo psi-
codinamico-conflittuale che da agli avve-
nimenti esterni il loro valore.

La signora Z., una donna di 58 anni, ha ire
figli sposati. Abita nell'appartamento sopra
quello della figlia piu giovane, la quale, a
quanto riferisce, & sempre stata fredda e in-
sensibile. || 26 ottobre la signora Z. perde il
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posto che aveva da 10 anni e non tiesce a
passare sopra questo fatto, coltivando anzi
intenzione di rivolgersi al tribunale del la-
voro. Ma poi finisce per rassegnarsi: «Alla
fine si riceve sempre una sherla. Il dott. X mi
ha cacciato via come un cane ».

Rimane a casa 10 giorni, poi fa domanda
di entrare in un’altra ditta. Quando |a le viene
presentato un questionario in cui le si chiede
se & stata licenziata, smette di compilarlo e
se ne va a casa. La sera resta sola. La figlia
viene su dal piano di sotto e la signora Z. &

~delusa di non essere stata invitata a cena

da lei e le fa delle oscure allusioni, dicendo
che le cose per lei non hanno pill importanza,
che poi avrebbe visto... Una volta uscita la
figlia dall’appartamento, chiude la porta dal-
I'interno e ingerisce 15 pillole di un ipnotico.

A tarda sera la figlia & preoccupata di non
sentire pit nulla della madre e ripensa all'al-
lusione. Per dare un’occhiata deve sfondare
la porta: la madre ha perso completamente
conoscenza. Ritorna del tutto in sé dopo due
giorni e mezzo. Una settimana dopo il ten-
tativo di suicidio, ripensando a cid che &
avvenuto dice: «Non intendevo uccidermi,
volevo solo essere via, trovare un po’ di
pace, non vedere e non sentire pit nulla.
Se lo fard di nuovo? Adesso non riesco a
rendermi conto del perché I'ho fatto. L'im-
piego che avevo nella vecchia ditta era tra
'altro pagato poco per il lavoro che facevo
e troppo faticoso. Me ne cercherd uno nuo-
vo ». D’altronde & anche evidente che la figlia
e gli altri figli sono adesso piu aperti con la
madre, che [l'appello di questa & andato a
destinazione e che essi nutrono sentimenti
di colpa. | tre figli arrivano assieme e por-
tano via la madre dalla clinica.

La psicodinamica del comportamento
suicida é stata delineata da Freud come
un’aggressione rivolta a una persona con
la quale precedentemente esisteva una
identificazione. Secondo P'interpretazione
psicoanalitica di FREUD, ABRAHAM e
BERNFELD il tentato suicidio si verifica
nei seguenti casi:

1) quando esistono forti tendenze omi-
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cide e vendicative, inconsciamente ri-
mosse;

2) quando il soggetto si & inconscia-
mente identificato con 'oggetto odiato e
uccide se stesso insieme a questo;

3) quando esistono tendenze autopuni-
tive, collegabili tra I'altro a fantasie omi-
cide nei confronti del precedente oggetto
d’amore.

Sinonimi e diagnosi differenziale

La maggior parte dei tentativi di suici-
dio compaiono oggi sotto la diagnosi di
« intossicazione da ipnotici ».

Durante il risveglio che fa seguito a
una intossicazione, di solito & sorpren-
dentemente facile sapere dal paziente la
motivazione del suicidio. In certi casi
tuttavia il tentato suicidio & mascherato
sotto forma di ingestione di una dose
eccessiva di ipnotici, avvenuta per una
svista. E sempre importante interrogare
una persona al di fuori del fatto e farsi,
attraverso un’anamnesi esterna un’imma-
gine quanto pit ampia possibile della
situazione di vita del paziente. L'auto-
esposizione di quest’ultimo, da sola, non
& sufficiente.

Questo & importante soprattutto per
evidenziare eventuali aspetti psicotici.
Se il tentativo di suicidio non ha delle
vere motivazioni, se manca la funzione
catartica e il senso di sollievo dopo il
risveglio, bisogna pensare a una distimia
depressiva psicotica, o, soprattutio se si
tratta di giovani, a uno sviluppo schizo-
frenico. Anche delle idee abnormi di tipo
delirante a contenuto ipocondriaco pos-

sono essere in primo piano nei tentativi
di suicidio effettuati nel corso di fasi de-
pressive. Un’accurata indagine della vita
precedente e un’anamnesi esterna sono
in questi casi particolarmente utili.

Prognosi

Unita terapeutiche specializzate nel
trattamento di pazienti che hanno tentato
il suicidio (per es. in Danimarca), sono
riuscite, servendosi di moderni mezzi di
rianimazione, a far calare all’1 % la mor-
talita per intossicazione da ipnotici. L’in-
cidenza percentuale delle ricadute & dif-
ficile da valutare. In ogni caso la peri-
colosita aumenta nei tentativi successivi,
a meno che non si tratti di gesti palese-
mente dimostrativi. Catamnesi eseguite
dopo 5 anni indicano che, anche senza
un intensivo trattamento terapeutico, di
100 tentativi di suicidio ne va a segno
uno; secondo altre ricerche addirittura
uno su mille.

Terapia

Per diverse ragioni I'atto suicida ha
gia di per sé un effetto terapeutico:

1) In esso ¢ insita una funzione catar-
tica, connessa senz'altro soprattutto con
I'esplicazione dell’aggressivita.

2) La restituzione della vita viene spes-
so vissuta come un giudizio di Dio, come
un segno del destino che viene accettato.
La motivazione positiva verso la propria
vita, che prima veniva repressa, pur es-
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sendo tuttavia sempre presente, ne viene
fuorl rafforzata.

3) L’appello rivolto all’ambiente bha
spesso successo. L’intensificazione delle
attenzioni e i sentimenti di colpa delle
altre persone hanno [l'effetto di modifi-
care la situazione di vita del paziente
rispetto al periodo precedente I'atto.

L’'avere dei colloqui con un medico fa-
vorisce la catarsi e rende piu facile il di-
stacco dal passato; tutto cid rafforza nel
paziente la motivazione positiva a co-
minciare da capo. Le persone anziane,
in cui ha spesso grande importanza la
solitudine, possono essere molto aiutate
dagli interventi di sostegno da parte de-
gli assistenti sociali. L'alcoolismo, che
non di rado agisce come concausa, & da
affrontare direttamente. A soggetti che
presentano labilita nei contatti interper-
sonali bisogna offrire un aiuto psicotera-
peutico, o per mezzo di colloqui indivi-
duali, o, meglio, per mezzo di sedute di
gruppo. Va perd notato che di solito non
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si riesce a portare a una psicoterapia
analitica, pazienti che hanno tentato il
suicidio.

La labilita di contatto ha spesso effetto
negativo. Il servizio di assistenza tele-
fonica per persone disperate, istituito
nelle grandi citta, la consultazione epi-
stolare, come mezzo per superare I'iso-
lamento, e i consultori matrimoniali e
familiari cercano di agire in senso pre-
ventivo.

Se nella fase dopo il risveglio si riesce
ad instaurare un rapporto, questo deve
in ogni caso esseig i‘tilizzato per invi-
tare il paziente a rivolgersi al medico,
se in futuro si trovera in analoghe situa-
zioni disperate, anche se si sa per espe-
rienza che nella maggior parte dei casi
questo consiglio non viene quasi mai
eseguito. Colloqui col coniuge, coi geni-
tori, coi figli, con coloro che dovrebbero
essere stati colpiti, nell'intenzione, dal
tentativo di suicidio, possono aiutare a
sgomberare il campo conflittuale.
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L’articolo che segue, per quanto breve
e sintetico, getta una luce, ci sembra,
sulla psicologia del bambino suicida,
sull’origine delle fantasie suicide nell’in-
fanzia, e quindi anche sugli aspetti pitl
infantili delle fantasie suicide degli adulti.

Tra le caratteristiche del pensiero in-
fantile, per esempio, & tipica la perce-
zione della morte come fatto reversibile,
paragonato pili a una partenza durevole
che a una fine, essendo questo un con-
cetto tanto astratto da mancarne com-
pletamente la rappresentazione interiore.

Di significato analogo - perché con-
nesso con una capacita astrattiva an-
cora insufficientemente sviluppata oltre
che con una generale immaturitd delle
funzioni dell'lo — & il c. d. disturbo
dello schema temporale, inteso come
lincapacitd di percepire passato, pre-
sente e futuro come inseriti in un unico
divenire e come parti differenziate di
un complesso « progetto esistenziale »:
il « presente » riassume in sé tutto, e se
esso & spiacevole e inquietante, tutto &
spiacevole e inquietante e merita di
cessare.
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IL SUICIDIO NEI BAMBINI
E NEGL! ADOLESCENTI

NICOLE DOPCHIE

«LE SUICIDE CHEZ LES JEUNES »
E IL TITOLO ORIGINALE DI QUE-
STO LAVORO, PUBBLICATO SULLA
RIVISTA BELGA «MOSAIQUE », 1971,
N° 10, PAG. 17-18. NICOLE DOPCHIE
E CAPO DEL DIPARTIMENTO MEDI-
CO-PSICOLOGICO DELL’OSPEDALE
UNIVERSITARIO ST. PIERRE DI
BRUXELLES.

I numerosissimi studi sul suicidio nei
giovani dimostrano che esso nei bambini,
pur essendo presente, & del tutto ecce-
zionale. Le statistiche dell’O.M.S. rile-
vano che nel 1961, ogni 100.000 abitanti
si riscontrava un suicidio di ragazzi fra i
10 e i 14 anni, nessuno fra le ragazze.
Il periodo in cui i suicidi sono piu fre-
quenti & I'adolescenza: Peta fra i 15 e i
20 anni & citata nella maggior parte dei
lavori come quella pill «feconda » per
questo tipo di comportamento auto-di-
struttivo. In una ricerca del 1967, Ila
SOMERHAUSEN ed io, abbiamo trovato
che I'eta media dei suicidi era di 18 anni
e 5 mesi per i ragazzi, di 19 anni e 7
mesi per le ragazze, e che I'etd media
dei tentativi di suicidio era di 17 anni e
5 mesi per i ragazzi e di 18 anni e 8 mesi
per le ragazze.

Anche se negli studi statistici & neces-
sario distinguere tra suicidio e tentativo
di suicidio, ci si pud domandare se que-
sta maniera di considerare le cose non
sia artificiosa.

Fra le numerose definizioni di suicidio,
proponiamo qui quella di DURKHEIM:
« 8i chiama suicidio ogni atto di morte,
che risulti direttamente o indirettamente
da un atto positivo compiuto dalla vittima
stessa, ben consapevole dei risultati che
'azione produceva ». Questa auto-ag-
gressione, quindi, prendera il nome di
suicidio se porta alla morte, se & riu-
scita, sara invece un semplice tentativo
di suicidio se «fallisce », se non porta
alla morte.

Quando noi studieremo piti a fondo il
significato di questo gesto, vedremo co-
me l'intenzionalitd che ne sta alla base
possa essere identica, e come la riuscita
o l'insuccesso sia funzione di circostanze
imponderabili alle quali il soggetto si ri-
mette.

L’idea del suicidio, molto frequente ne-
gli adolescenti, rappresenta la virtualita
dell’atto; I'idea di darsi la morte & pre-
sente, ma la differenza fondamentale,
che testimonia una maggiore solidita del-
la personalita, risiede nella possibilita
per il soggetto di controllare il passag-
gio all’atto.

Le minacce di suicidio esistono sia
nell’adolescente (e hanno un carattere di
ricatto e di pressione nei riguardi del-
I'ambiente), sia nel bambino. E molto
importante precisare qui come per il
bambino il significato di questa minaccia
sia diverso, proprio nelia misura in cui
per lui il concetto di morte non ha lo
stesso significato che pud avere per sog-
getti pit grandi. Infatti, sappiamo che i
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concetto di morte & del tutto incompren-
sibile per il bambino fino a 4 o 5 anni.
Solamente qualche anno dopo, sulla ba-
se di esperienze dirette o indirette egli
paragonera la morte al concetto di im-
mobilita, di partenza, di assenza dure-
vole, in sostanza a una scomparsa prov-
visoria e reversibile.

Solamente verso i 7-8 anni, il bambino
raggiunge la comprensione intellettuale
del processo biologico; ma ancora non
si sente coinvolto personalmente: si sen-
te infatti immortale. La morte & associata
a fatti molto concreti, ai funerali, all'ere-
dita etc. Su questi problemi, infatti, i
bambini fanno parecchie domande ai
genitori, che restano spesso motlto tur-
bati nel constatare come il bambino viva
senza apparente angoscia la loro pros-
sima scomparsa.

Soltanto verso i 10-12 anni la nozione
astratta di morte diventa accessibile ai
ragazzi e viene rappresentata con tuite
le sfumature affettive loro proprie e quel-
le provenienti dalle condizioni cuiturali e
religiose in cui sono cresciuti.

Prima dell’inizio dell’adolescenza, quin-
di, le minacce di morte hanno il signifi-
cato che ad esse atiribuisce il bambino
(significato che & in funzione della sua
percezione stessa del concetto di morte)
e hanno quindi essenzialmente il carat-
tere di una aggressione implicita verso
il genitore: « Se non mi ami piu, io par-
tird per molto tempo ». Cosi il bambino
esprime la sua intenzione di punire 'altro
proprio come egli stesso si sentirebbe
punito e minacciato se fosse abbando-
nato.

E impressionante vedere come, spesso
anche per I'adolescente, il suicidio abbia
il valore di un messaggio rivoito all’altro.

N. DOPCHIE

QUIDU afferma: « E un atto vitale di co-
municazione con gli altri »; SCHRUT par-
la di «richiesta di aiuto ».

Se si considera che lP'adolescenza &
quel lungo e difficile periodo di passag-
gio fra linfanzia e I'eta adulta, in cui
non ci sono piu veramente i privilegi
dell’'una e non ci sono ancora quelli del-
P’altra, ci si spiega molto bene dove sia
la sorgente dell’angoscia e dell’insicurez-
za. L'accesso alla sessualita adulta crea
innumerevoli difficolta, e non & a caso
che numerose statistiche considerano,
come fattori scatenanti del suicidio, dei
« problemi sentimentali ». E chiaro che
questo motivo, preso un po’ come pre-
testo, ha delle radici molto pil remote
e un determinismo profondo, legato alle
condizioni affettive nelle quali si & svi-
luppato il bambino.

Nelle storie di questi bambini si ritro-
vano con una frequenza impressionante,
famiglie dissociate, carenze affettive pro-
lungate e precoci, carenza d’autorita pa-
terna e un insieme di fattori che non
permettono al bambino di affrontare
I'adolescenza in condizioni favorevoli.

in questi casi si capisce come l'ado-
lescente si trovi sprovveduto di fronte ai
problemi da risolvere, che, anche se pic-
coli, gli appaiono insormontabili, e come
I'angoscia di cui soffre provochi quel de-
siderio di fuga che si materializza nel
tentativo di suicidio.

E interessante notare, qualora si tenti
di approfondire pit da vicino il signifi-
cato del suicidio, come questo superi
largamente la fuga di fronte ad una ten-
sione insopportabile. Il suicidio & essen-
zialmente richiesta di aiuto, con a volte
anche un reale atto di olocausto da parte
dell’adolescente. Certi autori come PO-
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ROT parlano della funzione «ordalica »
del suicidio: fanno cioé riferimento al
fatto che spesso il suicida si rimette
simbolicamente «al giudizio di Dio » il
quale decidera della sua eventuale col-
pevolezza o meno, ponendosi in condi-
zioni tali che il suo gesto raggiungera o
no lo scopo in dipendenza di circostanze
fortuite di cui sara responsabile la « fa-
talita». E per questo che certi adole-
scenti prendono una quantita di barbi-
turici appena al di sotto della dose
mortale, per cui ultimo arbitro della loro
morte sara il destino: se verranno sco-
perti in tempo oppure no. Qui si pud
notare 'ambivalenza dell’adolescente nei
confronti della decisione di scomparire.
Non bisogna dimenticare I'aggressivita
che & dietro questa richiesta di ajuto; in-
fatti il suicidio & un atto auto-aggressivo,
€ un rivolgimento dell’aggressivita verso
se stessi, e questo & conseguenza del
fatto che I'adolescente non si sente sulffi-
cientemente protetto e amato e che pre-
ferisce considerarsi lui il colpevole piut-
tosto che incolpare i genitori. DUCHE
ha affermato che « ci si ammazza perché
si desidera la morte di qualcun altro ».
Svariati studi sulla struttura della per-
sonalita dell’adolescente suicida, hanno
dimostrato che & vano volervi ritrovare
una specificita psicopatologica. Infatti
non viene dai vari autori messa in rilievo
nessuna vera patologia mentale, neppure
la schizofrenia. Ma in generale i soggetti
sono descritti come immaturi, con un lo
debole, con una grande labilita affettiva;
I'angoscia & diffusa, a volte intensamen-
te sollecitata da situazioni conflittuali,

che di solito sono mal controllate e pro-
vocano frequenti passaggi all’atto.

POROT, in un suo studio sugli adole-
scenti suicidi, parla di un disturbo delio
schema temporale in questi adolescenti
che hanno una nozione molto infantile
del futuro, e per i quali il «presente »,
che riassume in sé tutto, & un presente
estremamente poco rassicurante e in-
quietante.

In realtd, personalita di questo tipo,
immature, poco strutturate e cresciute in
ambienti familiari inadeguati, si ritrovano
egualmente nella maggioranza dei sog-
getti delinquenti, i quali pure testimonia-
no il loro disadattamento con frequenti
passaggi all’atto.

In conclusione sembra che il problema
del suicidio nei giovani debba essere
affrontato nel quadro piu vasto del disa-
dattamento sociale in generale. Se forse
& utopistico immaginare adeguate misure
di prevenzione globale nell’ambito socio-
affettivo, resta sempre urgente la neces-
sita di prendere misure psicoterapeutiche
adeguate per i giovani che hanno tentato
il suicidio e sono stati ricoverati in ospe-
dale.

La prevenzione delle recidive troppo
numerose, pone il problema della forma-
zione psicologica dei medici che entrano
in contatto con questi ragazzi al mo-
mento del ricovero, e quello dell’organiz-
zazione dell’assistenza medico-psicolo-
gica del giovane dopo la dimissione.
Questo & un problema che coinvolge
tutta I'organizzazione dell’assistenza psi-
chiatrica.
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Il lavoro di Frederick e Resnjk, di im-
postazione behavioristica, ci sembra un
contributo assolutamente originale allo
studio del suicidio e abbiamo deciso di
pubblicarlo per il suo particolare inte-
resse teorico.

Si tratta in sostanza di una minuziosa
analisi delle modalita e delle circostan-
ze in cui i comportamenti suicidi ven-
gono appresi o si rafforzano e quelle in
cui possono essere terapeuticamente eli-
minati.

Alcune deduzioni, derivate diretta-
mente dalla teoria generale dell’appren-
dimento, mettono in luce i risvolti nega-
tivi dei comuni atteggiamenti terapeu-

tici o addirittura di intere organizzazioni
a carattere preventivo, il cui intervento
provocherebbe un rafforzamento dei mo-
delli comportamentali suicidi: il tentato
suicidio o la minaccia di suicidio sareb-
bero il prezzo che il paziente paga per
poter usufruire di un particolare servizio
assistenziale.

In questa linea vengono prospettaz*i
alcuni programmi terapeutici, basati sulla
desensibilizzazione, sulle varie tecniche
assertive, avversive ecc., che costitui-
scono Pormaj collaudato repertorio della
Behavior Therapy, ma che possono for-
nire suggerimenti interessanti anche a
terapeuti di altro indirizzo.
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L’APPRENDIMENTO DEI
COMPORTAMENTI SuUI-
CIDi

CALVIN J. FREDERICK
H.L.P. RESNIK

L’ARTICOLO CHE SEGUE E USCITO
SULLA RIVISTA « AMERICAN JOUR-
NAL OF PSYCHOTERAPY », 1971,
VOL. XXV, N° 1, PAG. 37-565 COL TI-
TOLO « HOW SUICIDAL BEHAVIORS
ARE LEARNED ». CALVIN J. FREDE-
RICK E H.L.P. RESNIK LAVORANO
PRESSO IL « CENTRE FOR STUDIES
OF SUICIDE PREVENTION » DI CHE-
VY CHASE.

RIASSUNTO

Molti aspetti dei comportamenti suicidi pos-
SONo essere appresi, per cui vengono prese
in considerazione delle tecniche terapeutiche
basate sulla teoria generale dell’apprendi-
mento. Esempi tratti da dati clinici, sociali
e sperimentali sono qui riportati, nel tenta-
tivo di integrarli con i concetti teorici. Viene
prospeitato 'uso di vari approcci basati sulla
teoria dell’'apprendimento per capire e trat-
tare i comportamenti autodistruttivi.

SUMMARY

Many aspects of suicidal behaviors can
be learned.and treatment techniques based

upon general learning theory have bee discus-
sed. Examples from clinical, social, and ex-
perimental information have been conden-
sed with an attempt to integrate them with
theoretical concepts. The use of various
learning theory approaches toward under-
standing and managing self-destructive beha-
viors was advanced.

Il comportamento suicida come molti
altri modelli di comportamento pud venir
appreso. Una tale ipotesi, se verosimile,
dovrebbe stimolare lo sviluppo di tecni-
che di trattamento basate sui principi
dell’apprendimento. A tutt’oggi non c'é
stato un solo articolo che tratti speci-
ficamente «dei comportamenti suicidi »
come di comportamenti appresi, né alcun
riferimento a tecniche di trattamento ba-
sate sulla teoria dell’apprendimento. Si
parla di « comportamenti suicidi » dove
il plurale appunto sottolinea la varieta
dei comportamenti osservati che vanno
dalle minacce ai tentativi di suicidio: di
questi, tutti possono diventare suicidi
compiuti e ciascuno pud essere stato ap-
preso.

Sarebbe difficile sostenere che il com-
portamento inteso a distruggere se stes-
SO possa esser completamente spiegato
senza far riferimento a principi di ap-
prendimento. Non & affatto chiaro come
un comportamento cosi complesso come
quello inteso all’auto-distruzione possa
essere condizionato dal patrimonio ge-
netico. || comportamento & motivato e
frutio di apprendimento anche se la per-
sonalita, i conflitti inconsci e la neuro-
chimica certamente influenzano il modo
in cui esso & appreso, esperito ed
espresso.

I termini clinici inerenti il suicidio, co-
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me 'ansia e la depressione, sono difficili
da inquadrarsi, ma hanno grande impor-
tanza dal punto di vista psicologico, cli-
nico e sperimentale. Con I'avvento delle
tecniche comportamentistiche, psicologi
e psichiatri ricercatori sono stati attratti
dai complessi problemi che si incontrano
in campo clinico. Poco importa agli stu-
diosi del comportamento sapere come
viene classificato questo problema e co-
me poterlo quantificare. Per esempio lo
psicologo orientato verso la fisiologia
potrebbe definire 'ansia come una forma
di paura leggera e prolungata nel tempo
e per quantificarla potrebbe basarsi su
indici del sistema nervoso autonomo. Lo
psicologo orientato verso la teoria del-
I’'apprendimento da rinforzo potrebbe de-
finirla come una variabile misurata se-
condo un punteggio di una «scala di
ansia ». Uno studioso orientato verso i
principi del condizionamento potrebbe
vedere 'ansia come una modalita di ri-
sposta alla presenza di stimoli minac-
ciosi, con particolare attenzione alla fre-
quenza delle risposte. D’altro canto da
parte di chi si occupa delle modifica-
zioni del comportamento, la depressione
potrebbe essere considerata come ['as-
senza o la diminuzione del numero di
risposte date, anche in presenza dei con-
sueti rinforzi. Daj ricercatori interessati
alla clinica potrebbe esser valutata come
un punteggio su scala atta a quantificare
la depressione. Dagli studiosi dell’ap-
prendimento essa & stata semplicemente
definita come una funzione dovuta a in-
sufficienti rinforzi (1).

Ora molti problemi clinici non sono
fenomeni considerabili da un unico punto
di vista, essi si situano nell’ambito di
varie categorie diagnostiche e modelli di
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comportamento. Percid un metodo di
trattamento univoco probabilmente non &
efficace su vasta scala. Tale problema &
stato preso in considerazione nell’'ambito
di parecchie forme cliniche. FARRAR,
POWELL e MARTIN (2) affrontano il pro-
blema con riferimento ai risultati contra-
stanti ottenuti in diversi interventi di con-
dizionamento nelle terapie degli alcoo-
listi, mentre FREDERICK (3) e MARTYN
e SHEEHAN (4) sono arrivati a simili
conclusioni nel trattamento dei balbu-
zienti. Inoltre LAZARUS (5) sottolinea
Pevasivita che si incontra nella valutazio-
ne delle diverse presentazioni cliniche
della depressione.

Il comportamento suicida presenta gli
stessi problemi, poiché non & un distur-
bo univoco ma spazia in un vasto campo
di categorie nosologiche, e in alcuni casi
arriva a interessare la norma. Mentre
molti soggetti sono depressi, altri non lo
sono. Segni peculiari del comportamento
suicida non sono sempre presenti e sa-
rebbe presuntuoso dare loro forzosa-
mente tali etichette. Sebbene molti com-
portamenti suicidi abbiano il vantaggio

di essere nettamente distinguibili, i cli-
nici considerano alcuni di essi come
equivoci e « sub-intenzionali ». il com-

portamento suicida pud essere 0 meno
sintomatico di una sottostante malattia
mentale. Nella valutazione di un qual-
siasi comportamento si dovrebbe deter-
minare se esso comprende un unico sin-
tomo o una sindrome di pili vasta entita.
Attualmente la classificazione della mag-
gior parte dei disturbi mentali soffre di
mancanza di precisione rispetto alle ma-
lattie organiche in cui gli agenti causali
possono essere identificati senza ombra
di dubbio. Percid, I'approccio operativo
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degli studiosi del comportamento pud
aver molto credito.

Una definizione operativa del compor-
tamento suicida pud essere: un atto vo-
lontario inteso a ottenere la fine della
vita. Cid evita di soffermarsi su turbe
mentali o emotive, e semplicemente nota
il comportamento. Per quanto il termine
« volontario » sia fonte di equivoco, si
pud almeno tentare di descrivere le con-
dizioni quantificabili (il che & I’essenza
dell’'operazionalismo) in cui si attua un
certo comportamento.

I concetti esposti nel presente lavoro
sono in primo luogo teorici, con un indi-
rizzo basato su determinati principi della
teoria dell’apprendimento, sintetizzati con
i nostri dati clinici. Mentre sono men-
zionate varie tecniche di apprendimento
e di terapia del comportamento, il no-
stro orientamento sara relativamente ge-
nerico nell’intento di situare il compor-
tamento suicida nell’ambito della teoria
dell’apprendimento in una visione globa-
le piuttosto che in quella di una partico-
lare scuola di pensiero.

MODELL! DI REAZIONE E MOTIVAZIONI
DERIVANTI DA PASSATE ESPERIENZE

Comportamenti auto-distruttivi
in presenza della sindrome depressiva

Gli atti auto-distruttivi nella sindrome
depressiva si possono inquadrare molto
bene secondo i principi della teoria del-
Papprendimento. Sebbene sia difficile
una soddisfacente obiettivazione, la de-
pressione pud essere inquadrata e stu-

diata nell’ambito delle sue conseguenze
sul comportamento. | classici sintomi
della depressione come I'anoressia, !'in-
sonnia, il dimagrimento, il blocco psico-
motorio, la diminuzione della spinta ses-
suale e del senso del piacere formano
una sindrome che influenza notevolmen-
te il comportamento.

Poiché turbe della spinta orale sono
spesso legate al prodursi di fenomeni
depressivi, vale la pena di soffermarsi
sull’argomento. Mutamenti nell’ambito
dell’oralitd possono dipendere, nella loro
espressione, dall’apprendimento (6-9). Gli
atti verbali e comportamentali determi-
nano eventi ambientali che fanno seguire
una risposta a uno stimolo. Il bambino
piange in associazione con la fame e la
madre arriva con il cibo a calmare lo
stato di fame. Si crea cosi una situazione
ambientale in cui piangere si associa alla
madre e alla riduzione dell’intensita dello
stimolo da soddisfare. Quando gli atteg-
giamenti orali di piangere e cibarsi si
associano alla fame e alla necessita di
ridurne I'intensita, la madre o un suo sur-
rogato diventano associati o equiparati
agli eventi ambientali che inducono una
diminuzione della fame. Se non c'é sol-
lievo, I'ansia continua invariata (10). Inol-
tre, FERSTER (1) descrive come un cam-
biamento nei mezzi di rinforzo o la loro
assenza possa portare alla depressione.
LAZARUS (5) ritiene che il depresso sia
«on an extinction trial » notando che al-
cuni significativi fattori di rinforzo sono
venuti meno, per esempio avendo perso
del denaro, una persona amata, del pre-
stigio.

L’impulso aggressivo e la frustrazione
come aspetti diversi dell’apprendimento
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sociale in termini di stimolo-risposta so-
no stati studiati da MILLER e DOLLARD
(11). HALL e LINDZEY (12) citano il po-
stulato di Freud per cui Paggressivita
& auto-distruzione indirizzata contro og-
getti sostitutivi. 1l desiderio di morte
(nelle personalitd che si oppongono al-
I’istinto di morte) viene bloccato da for-
ze vitali e da altri ostacoli. Generalizzan-
do ulteriormente, la depressione pud
risultare direttamente dalla frustrazione
prolungata di una spinta aggressiva o
essere secondaria all’ansia come sollievo
dal continuo stress provocato da essa.

Quando la depressione é rinforzata da
componenti fisiche e psicologiche, pud
annoverarsi nell’ambito delle reazioni
comportamentali e pud manifestarsi mol-
to pill rapidamente senza essere prece-
duta dall’apparire di ansia prolungata.
Allorché il bimbo cresce e diventa piu
capace di esprimersi con le parole, cio
che prima era pianto e manifestazione
concreta di ansia e di depressione si
muta nell’espressione « non mi sento be-
ne ». Se tale espressione verbale ottiene
gratificazione e Pintensita della situazio-
ne emotiva contingente viene ridotta,
diventera nel futuro una modalita per in-
durre una reazione negli astanti quando
il soggetto si sentira depresso, adirato,
frustrato o infelice. !l rapporto fra verba-
lizzazione e rinforzo pud esser facilmen-
te dimostrato e dovrebbe esserlo specie
in riferimento alla depressione e ad atti
auto-distruttivi. Il bimbo ritorna a cidé che
aveva sperimentato in precedenza aspet-
tandosi che «a questo segua quello »
particolarmente quando ha ottenuto cer-
te reazion grazie a un certo comporta-
mento.

Poco importa se la depressione trovi
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origine all’interno dell’'organismo come
& suggerito dall'ipotesi delle catecolami-
ne o all’esterno in virtt di una perdita
personale. | precedenti modelli di com-
portamento vengono rinforzati e la pro-
babifita di un loro ripetersi aumenta
rapidamente come risposta sia ad una
perdita subita, sia a sentimento interior-
mente vissuto. Se la depressione & un
bloccare o un rivolgere al proprio inter-
no l'aggressivitd, come ipotizzato dalla
psicoanalisi, allora il bambino pud impa-
rare ad esprimere aggressivita sotto for-
ma di reazione depressiva. In effetti la
depressione pud essere una risposta pil
accettabile da parte dell’ambiente rispet-
to all’aggressivita, dato che gli permette
maggiormente di ottenere un rinforzo po-
sitivo. Anche nel bambino espressioni di
aggressivita e di collera ricevono ben
presto un rinforzo negativo. Quando un
ostacolo si oppone ripetutamente ad un
certo scopo, la frustrazione che ne con-
segue pud far si che I'aggressivita venga
rivolta contro se stessi, prima acciden-
talmente, in seguito rendendo piu acuta
la sensibilita e diminuendo i propri sen-
timenti di capacita (13).

Comportamenti auto-distruttivi
in assenza della sindrome depressiva

Questi comportamenti sono evidenti,
diretti, osservabili, ma non si associano
necessariamente con i sintomi correnti
della sindrome depressiva. Coloro che si
occupano di casi urgenti possono elen-
care tali comportamenti: I'espressione
verbale di un’intenzione, la perdita di in-
teresse, lo scarso rendimento lavorativo,
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il possesso di un’arma mortale, il rimu-
ginare sulle delusioni assieme agli amici,
il disfarsi di una cosa cara, e il fatto di
sistemare tutt’a un tratto le proprie fac-
cende. L’apprendimento di questi atti
pud essere pill 0 meno precoce nella
vita. Secondo MOWRER (14, 15) l'ansia,
anche se non accompagna la depres-
sione, pud operare come impulso secon-
dario, e rinforzare le risposte esattamen-
te come un impulso primario. Certo un
modo di rafforzare il comportamento sui-
cidario negli adulti & questo. In teoria,
ogni risposta ambientale pud essere po-
sitiva. L'esistenza dei servizi di preven-
zione del suicidio finisce per selezionare
e rinforzare il comportamento suicida co-
me « prezzo » da pagare per poter usu-
fruire di questo sistema di assistenza?
Un comportamento del genere & impres-
sionante e, sempre, suscita una reazione
da parte degli altri.

Se un paziente & depresso, o ansioso,
ottiene dal medico farmaci che un’altra
persona dal comportamento pil calibrato
non otterrebbe. | modelli di reazione che
attirano attenzione e, contemporanea-
mente, riducono la tensione, saranno
doppiamente rafforzati. Olire alla ridu-
zione di impulso o di spinta, il paziente
ottiene un guadagno secondario quando
ottiene simpatia, cosa che incrementa
ulteriormente le valenze rinforzanti della
risposta auto-distruttiva. Il medico, taivol-
ta, rinforza i propri schemi di compor-
tamento quando riduce la propria ansia
prescrivendo una medicina che fa miglio-
rare temporaneamente il malato. Ridotta
la tensione, aumenta la possibilita che il
medico ripeta la prescrizione quando ri-
compare il comportamento suicida del

paziente; questo accade soprattutto
quando ci si limita a somministrare me-
dicamenti, senza che un trattamento li
accompagni, dato che non si fa nulla per
diminuire l'urgenza della situazione. Se
il medico non pud fornire un sostegno
psicologico adeguato, deve fare in modo
che il paziente I'ottenga . da qualcun al-
tro. Per contro, terapeuti che non siano
medici possono rinforzare risposte aber-
ranti con sistemi diversi dalla sommini-
strazione di farmaci.

Una causa importante del comporta-
mento suicida, che spesso si trascura,
pud essere una grave punizione avuta
nell’infanzia. 1| bimbo impara a trattare
se stesso cosi come gli altri lo trattano,
quindi a ridurre la propria ansia tramite
le botte. Con I'avanzare degli anni, 'auto-
punizione (mediata dal Super-lo) pud ar-
rivare a precedere la punizione degli al-
tri, e a rinforzarsi se il giovane & in
conflitto con se stesso. Tuito cid non
comporia depressione.

Un individuo pud risolvere il proprio
conflitto circa il suicidio decidendo di
passare all’azione, il che riduce imme-
diatamente la tensione e, infine, pud por-
tarlo a una calma assoluta appresa prima
del tentativo di suicidio. Questa calma
fa parte del suicidio stesso; e parecchi
medici poco esperti, attenti a sintomi piu
vistosi di disturbo comportamentale, pos-
sono esserne ingannati.

A questo punto, & opporiuno sottoli-
neare il principio della preservazione
della risposta finale, elaborato da VOEKS
(16). 1i principio sostiene che l'ultima ri-
sposta a una data situazione & fissa, e
che non & possibile rinnovarne I'appren--

dimento dopo che il soggetto ne & stato
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allontanato. Quando il soggetto si trovera
nella medesima situazione si comportera
allo stesso modo, senza badare al fatto
che sia « giusto » o « sbagliato ». Questo
principio ci spiega le situazioni cliniche
in cui i pazienti persistono, o ritornano,
nelle medesime condizioni presenti al
momento del tentato suicidio.

Vorrei a questo punto manifestare la
convinzione, non menzionata nella let-
teratura sui programmi di prevenzione
del suicidio, che certi comportamenti dei
medici e degli operatori psichiatrici, cosi
come dei centri di prevenzione, possano
paradossalmente potenziare comporta-
menti suicidi. Cio&, dando una risposta
immediata (giusta o meno) a chi tenta il
suicidio, o manifesta intenzioni suicide,
ne rafforziamo il comportamenio e ne
favoriamo I'apprendimento. Si mette in
moto la sequenza tentativo e/o telefo-
nata — risposta ambientale. Se I'« invo-
cazione » riesce a cambiare (in realta o
apparentemente) le relazioni interper-
sonali e/o I'ambiente, il comportamento
suicida pud diventare un metodo proficuo
per mettersi in contatto con la realtd
(vera o presunta). Basti dire che questo
comportamento pud essere imitato, pud
diventare la risposta prediletta a una si-
tuazione difficoltosa e, paradossalmente,
pud essere ripetuta tante di quelle volte
da non ottenere pill alcun effetto (come
la favola del pastore che gridava troppo
spesso «al lupo! al lupo!»). Quando ci
si rivolge a persone che presentano pres-
santi richieste di aiuto, bisogna fare at-
tenzione a non far credere di essere
sempre pronti a mettere in atto modalita
d’aiuto che li traggano necessariamente
d’impaccio.
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ASPETTi DELL’APPRENDIMENTO
NELLE TEORIE DEL SUICIDIO

Ogni teoria riguardante il comporta-
mento suicida pud essere vista alla luce
degli aspetti dell’apprendimento del com-
portamento, anche se molte teorie sono
state formulate indipendente dai prin-
cipi dell’apprendimento. Ne esamineremo
alcune.

Teorie Psicodinamiche

Le teorie di FREUD (17), FENICHEL
(18) e ABRAHAM (19), riguardano i di-
sturbi della libido orale, la sindrome
depressiva, e i conflitti connessi all’osti-
lita e all’aggressione. HORNEY (20) sot-
tolinea I'odio verso di sé, la disperazione,
la provocazione e la vendetta, conside-
randoli aspetti auto-distruttivi. Pur in
termini diversi da quelli della teoria del-
I'apprendimento, la Horney suggerisce
che i terapeuti facciano maggiore atten-
zione ai disturbi meno clamorosi del
comportamento del paziente, e li discu-
tano con lui, in modo che egli possa im-
parare ad allontanare gli impulsi suicidi.
1l concetto & quello di ridurre I'ansia pri-
ma che raggiunga livelli insostenibili. Si
tratta di un esempio dell'applicazione
della teoria dell’apprendimento a una si-
tuazione clinica.

Recentemente LITMAN (21) ha giusta-
mente segnalato che '« ansia di separa-
zione » precede spesso il comportamento
suicida, pur con le dovute differenze da
caso a caso. Durante il trattamento psi-
coanalitico I'elemento pil importante &
I’apprendimento (e il dis-apprendimento)
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di cio che accade nella situazione anali-
tica. Le risposte piu adeguate sono in-
trodotte e rinforzate, in modo che I'lo
acquisti la capacita di affrontare i suoi
problemi, a patto che il terapeuta sviluppi
un rinforzo del genere. L'acquisizione di
capacitad introspettive rappresenta I'ap-
prendimento di un comportamento adat-
tativo.

Teorie Sociologiche

L’opera storica di DURKHEIM (22) ci &
utile in quanto posizione tecnica della
sociologia. Durkheim inquadra il suicidio
in quattro tipi: egoistico, altruistico, ano-
mico, e fatalista. Tutti questi tipi sono
caratterizzati rispettivamente da mancan-
za di integrazione sociale, da integrazio-
ne sociale troppo gravosa, da perdita di
regole culturali, e da comportamento sui-
cida preordinato.

Un difetto di questa classificazione &
la mancanza di considerazione per le
motivazioni personali in condizioni stres-
santi. BEALL (23) nota che Durkheim ha
commesso un errore usando i dati stati-
stici in funzione esplicativa, anziché pu-
ramente descrittiva.

Si pud interpretare il comportamento
di intere culture o societa in termini di
teoria dell’apprendimento, malgrado le
difficoltd di riscontro sperimentale. Tut-
tavia, le motivazioni individuali e le dif-
ferenze di personalitd devono essere
valutate per spiegare perché taluni com-
mettono suicidio e aliri no. L’'uso dei
controlli esterni viene appreso. Quando i
sostegni ambientali vengono meno, i
comportamenti della vita passata riaffio-

rano. Possiamo vedere due esempi di
autodistruzione indotta dall’ambiente cul-
turale: in certe regioni dell’India la mo-
glie si uccide ritualmente sulla pira del
consorte defunto; in Giappone, ricordia-
mo la pratica del hara-Kiri. Ciononostan-
te alcuni individui non sottostanno a
questi rituali.

Teorie Psicologiche

Le teorie psicologiche possono pren-
dere in considerazione varie possibilita
di approfondimento conoscitivo, dati di
sviluppo e spiegazioni sociopsicologiche.
E sorprendente che i fattori di appren-
dimento non abbiano mai avuio la de-
bita importanza. La classificazione di
SHNEIDMAN e FARBEROW (24), suil’at-
teggiamento suicida in tipi logici, pud
essere integrata studiando come sono
stati appresi i modelli specifici di com-
portamento suicida. La visione socio-
psicologica di FARBER (25) insiste sui
fattori di personalita e su quelli ambien-
tali. Farber suggerisce, come misura pre-
ventiva, la necessita di sviluppare nei
bambini una forte capacita di recupero
e un senso di fiducia in sé, necessario
ad affrontare le sollecitazioni della vita
adulta. Disperazione e senso di impo-
tenza sono gli elementi chiave di questa
posizione. Gli aspetti dell’apprendimento
in questa teoria di prevenzione del suici-
dio non sono stati sviluppati.

HENDIN (26) attribuisce ai metodi pe-
dagogici sia la diversita di personalita,
sia l'inclinazione al suicidio, che si ri-
scontra negli scandinavi. Egli sostiene
che la scarsa incidenza di suicidi in Nor-
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vegia & legata agli aspetti culturali della
personalita. Come un bimbo impara la
lingua del suo paese, cosi apprende
delle determinanti culturali che lo predi-
spongono 0 meno al suicidio.

Secondo HENDIN, tanto la competitivi-
ta svedese, quanto la remissivitd danese
sono fratti caratteriali correlati a un ele-
vato tasso di suicidi.

Cid che piu conta & linfluenza sulla
famiglia di comportamenti suicidi di al-
cuni suoi membri. Siamo a conoscenza
di situazioni in cui i bambini vedono le
circostanze che portano a tentativi di sui-
cidio, vedono le risposte individuali a
tale comportamento, e le introiettano.
Possono osservare il successo di un ten-
tativo risolutore, la colpa che segue a
un atto ostile, o il piacere di essere og-
getto di premure. Qualsiasi condizione
del genere pud divenire comportamento
rinforzato quando lindividuo sente ten-
sione e si comporta analogamente. Que-
sto pud contribuire alla controversia sulla
violenza mostrata alla televisione.

Aspetti teorici dell’apprendimento
e prevenzione del suicidio

Per rendere ragione dell’apprendimen-
to di un comportamento sono state tra-
dizionalmente considerate sufficienti si-
tuazioni gratificanti o mortificanti di
ricompensa o di punizione. Ancor oggi
noi usiamo i termini « punizione » e «ri-
compensa », ma si tende sempre piu a
usare parcle pil obiettive e non impli-
canti giudizi di sorta. Si tende a usare
una frase come « rinforzo positivo » per
indicare condizioni di ricompensa men-
tre il termine « punizione » viene sostitui-
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to da «rinforzo negativo» e « stimoli
avversivi e nocivi». Gli studiosi dell'ap-
prendimento si limitano a dire che le
risposte desiderabili sono gratificanti,
mentre quelle indesiderabili non lo sono,
e sono anzi punite. Perd questo modo di
procedere non & sufficiente in caso di
comportamento anormale, particolarmen-
te complesso, e non basta parlare di
rinforzo negativo. Questa difficolta & sta-
ta rilevata nella ricerca sperimentale sul-
'alcoolismo da FARRAR, POWELL e
MARTIN (2), MADILL e al. (27); sulla bal-
buzie, da FREDERICK (3), FRICK (28),
SHEEHAN (29), e VAN RIPER (30); nei
fumatori, da GRIMALDI e LICHTEN-
STEIN (31).

L’apprendimento di modelli comporta-
mentali suicidi & funzione di un numero
complesso di variabili, come personalita,
ambiente, motivazioni, rinforzi, risposte
date in precedenza nelle stesse condi-
zioni. Qualsiasi teoria in fin dei conti
dovrebbe poter essere tradotta in termini
quantitativi, anche se in senso lato. |
concetti che stiamo per enunciare cer-
cano di chiarire la teoria dell’apprendi-
mento in termini simbolici espliciti.

Importanza del concetto
Stimolo-Risposta

Se & vero che «diagnosi e terapia
esatta si basano su una accurata analisi
S-R» (LAZARUS, 5), vediamo di appli-
care questo principio all’auto-distruzione.
Come qualsiasi comportamento, anche il
suicidio pud essere visto in funzione
moltiplicativa di una serie di impuisi (o
motivazioni), moltiplicati per quelle abi-
tudini e quelle associazioni che sono
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state apprese riguardo a tale comporta-
mento. La teoria S-R tradizionale, avan-
zata da HULL (32) e SPENCE (33) usa
un metodo del genere, che ha il pregio
della semplicita, ma che trascura le forze
contrapposte che operano al momento
del suicidio, soprattuito I'ambivalenza
che domina il suicida, cioé le forze de-
boli e forti che agiscono contempora-
neamente.

Al posto del vecchio schema S-R sug-
geriamo ['espressione: sBr = f (H x M),
ove sBr rappresenta le componenti sti-
molo e risposta atte ad evocare il com-
portamento, in questo caso suicida; H
rappresenta la forza delle abitudini pre-
gresse, M la forza della spinta o la mo-
tivazione al comportamento.

E importante notare che l'apprendi-
mento influenza lo sviluppo di ogni fat-
tore. Senza' di questo & impossibile pro-
grammare prevenzione, comprensione e
trattamento del comportamento suicida.
E indispensabile mettere in rapporto
spinte comportamentali « deboli » e « for-
ti », per giustificare tale comportamento
in termini di teoria dell’apprendimento.

Vediamo come la ricompensa o la pu-
nizione di un tentato suicidio possano
incrementare all’inizio I'intensificarsi del-
la risposta, in funzione della normalizza-
zione di sBr. Se il paziente & sottoposto
a notevoli situazioni di ansia e di ten-
sione, una risposta suicida pud servire a
ridurre I'ansia.

Per illustrare teoricamente questo prin-
cipio poniamo la percentuale di accresci-
mento per evocare la risposta suicida
uguale a un decimo della mancata rea-
lizzazione di H, assegnando i valori teo-
rici iniziali di 100 a H e 3 a M. Nella

situazione di ricompensa anche quando
diminuisce I'ansia (M), il peso della ri-
sposta o dell’abitudine (H) di intrapren-
dere atti suicidi viene incrementato e
cosi pure il potenziale comportamentale.
Nella situazione punitiva, lo stato impul-
sivo (espressione di ansia e di tensione)
non si riduce ma perdura con la stessa
intensitd. Quando cido accade, la percen-
tuale di accrescimento della risposta sui-
cida & ancor maggiore.

La teoria tradizionale dell’apprendi-
mento stabilisce che certe pulsioni, evo-
cata la risposta, hanno effetto costante.
La riduzione della spinta che accompa-
gna il rinforzo influenza il peso della ri-
sposta, cosicché come risultato la fre-
quenza di realizzazione probabilmente
aumenta. Se un rinforzo perd si sovrap-
pone, la situazione di spinta torna alla
sua originaria intensitd. In altre parole
quando una persona ha fame, e mangia,
il suo comportamento viene rafforzato.
Anche se il cibo la sazia temporanea-
mente, la fame tornera. Per chiarire que-
sta spinta costante, nella tavola 1 si
considera la situazione punitiva, non
quella oblativa. E discutibile che lo « sta-
to di spinta» rimanga costante all’in-
finito, indipendentemente da rinforzi ne-
gativi e positivi. Cid pud accadere per
le spinte primarie, ma non per quelle
secondarie, come [l'ansia. Chiaramente
non si vorrebbe rinforzare, negativamen-
te o positivamente, le risposte suicide.
Piuttosto un principio di « non rinforzo »
sarebbe meglio impiegato per estinguere
il comportamento. SHEEHAN (29) ha no-
tato il valore del « non rinforzo » in caso
di balbuzienti; STAMPEL lo cita (34) co-
me procedura corrente di Terapia Com-
portamentale Implosiva.
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TAV. 1

Valori ipotetici che dimosirano lo svi-
luppo di diversi valori di sBr = (Hx M),
ossia potenziale di comportamento sui-
cidario.

Ricompensa H non realizzato Punizione

0 =0 x30 100 0 =0 x3
25 =10 x25 90 30 =10 x3
38 =19 x20 81 57 =19 x3
40.65=27.1x 1.5 72.9 81.3=27.1x8

Percentuale di accrescimento uguale
a 1/10 di H non realizzato.

sBr = Potenziale di risposta comporta-
mentale.

H = Peso del comporiamento abituale
in funzione del numero di rinforzi.

M = Motivazione, peso della spinta.

Estensione dei fattori S-R
al potenziale di suicidio

Consideriamo i fattori debolezza e for-
za (cioé I'ambivalenza) dell’individuo al
momento dell’atto autodistruttivo. In ge-
nere questo concetto pud essere espres-
so col rapporto:

Fattori di debolezza

Bsu =f
Fattori di forza

ove l'inclinazione al comportamento sui-
cida (Bsu) & in funzione di tali fattori. Tra
i primi possiamo includere esperienze
come la morte o la separazione precoce
dei genitori, la perdita del lavoro o del-
'oggetto amato, I'alcoolismo o una cat-
tiva esperienza con un terapeuta. Tra i
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secondi, un buon lavoro, una buona sa-
lute, una famiglia felice, l'assenza di
conflitti neurotici debilitanti. E ovvio che
la valutazione di ogni variabile deve es-
sere ponderata.

Aumentando i fattori di debolezza, au-
mentano le probabilitd di comportamento
aberrante. Se il rapporto fra fattori di de-
bolezza e di forza si pareggia, la proba-
bilita di suicidio & uguale a 1; se i fattori
di forza prevalgono, il rapporto & inferio-
re a 1. Quindi, un valore inferiore a 1
€ ragionevolmente normale, superiore a
1 & sospettabile di anormalita. Andando
nei dettagli, i fattori in gioco potrebbero
essere inseriti in queste formule:

Pw x Ew x (hw x Mw)

Bsu = f ossia
Ps x Es x (Hs x Ms)

Pw x Ew x sBrw

Bsu = f
Ps x Es x Sbrs

ove:
Bsu = comportamento suicida.
Pw = aspetti di debolezza della per-

sonalita, come una struttura ca-
ratteriale di tipo orale-depres-

sivo.
Ew = ambiente che induce forze de-
bilitanti e fattori di debolezza.
Hw = abitudini e reazioni che sono

state associate al comportamen-
to suicida e che sono state rin-
forzate.

Mw = motivazione a un comportamen-
to debole e non gratificante.

Ps = buona forza dell'lo e ftratti di
personalita forte, capace di af-
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frontare stress e ricca di com-
petitivita e ottimismo.

Es = fattori ambientali favorevoli.

Hs = abitudini e associazioni passate
in cui stresses sono stati favo-
revomente affrontati.

Ms = motivazione a comportamento
forte e gratificante.

Il terapeuta deve rinforzare i mezzi
per ridurre la tensione tramite altri fat-
tori, pill desiderabili e accettabili per il
paziente di quelli negativi. Il paziente
dovrebbe esser lodato e gratificato per
comportamenti non suicidi, quali I'intra-
prendere una produttiva attivitad fisica,
far in modo di non restare solo durante
la crisi o telefonare al terapeuta o al
servizio di prevenzione del suicidio. Se
vogliamo essere ottimisti, tali risposte
positive si ripeteranno, con probabilita
sempre piu frequenti, in quanto il gua-
dagno ottenuto incrementa I'importanza
nel modello di risposta del paziente, i
comportamenti autodistruttivi si attenue-
ranno e alla fine scompariranno. Prin-
cipi d’associazione dell’apprendimento
affermano che l'unica via per eliminare
una risposta consolidatasi nel tempo &
rimettere la persona nella medesima si-
tuazione mentre da risposte diverse per
gli stessi stimoli.

Cosi, nuove reazioni vengono stabilite
per la precedente situazione. In seguito
alla rimozione dalla situazione, l'ultima
risposta ad essa data viene conservata.
Inoltre al paziente si pud mostrare che
la sua ansia e depressione sono sop-
portabili e passeranno. Con il rinforzo
aggiunto di volta in volta, diminuira la

probabilta che si verifichi una risposta
indesiderabile.

Chi applica le tecniche di condiziona-
mento utilizza le azioni che il soggetto
stesso intraprende. | condizionamenti so-
no risposte date dal soggetto, dal mo-
mento che agisce nell’ambiente intorno
a lui. Gli atti volontari degli esseri umani
sono chiari esempi. In questo contesto
'importanza della terapia del comporta-
mento nei suoi due piu peculiari aspetti
consiste: (a) nell’agire sul comportamen-
to stesso piuttosto che ricercare cause
psicodinamiche che richiedono periodi
di tempo necessariamente molto lunghi;
(b) nel fare tesoro delle reali situazioni
di vita, cosi da stabilire nuove reazioni
a vecchi stimoli.

Integrazione della personalita,
ambiente e variabili
dell’apprendimento nella teoria generale

L’aggiunta della personalita (P) e le
variabili ambientali (E) sono necessarie
per completare una formula logica. Tut-
tavia, stabilendo P ed E costanti, la teo-
ria & a questo punto piu facile a dimo-
strarsi. Stabilendo quindi nella nosira
formula i valori arbitrari di 3 per la per-
sonalita, 1 per I'ambiente e nella Ta-
bella 1 stabilendo 25 il valore iniziale di
sBr oppure HxM al numeratore, il ri-
sultato & 75. Se per esso non si verifica
ulteriore rinforzo, il denominatore ri-
marra costante anche dopo aver avuto
qualche iniziale valore per cui il com-
portamento forte & maggiore di quello
debole. La volta succesiva che si verifica:
rinforzo, il valore aumenta a 114. Esso




continua ad aumentare cosicché il ter-
zo rinforzo mostrera che sBrw raggiunge
il valore di 121.95. Sebbene 'ansia sia ri-
dotta dalla somministrazione di tran-
quillanti o antidepressivi, per esempio,
Bsu continua a crescere. Quindi I'accre-
scimento del comportamento suicida
prevarra sul comportamento non suici-
da con censeguente rinforzo del primo.

Questo puo dimostrarsi stabilendo 30
come valore del primo rinforzo nella ta-
bella 1 al denominatore, arrivando cosi
a una potenzialita suicida di 0,80 che &
meno di 1. Quindi, mentre potrebbe ap-
parire all'inizio che noi abbiamo aiutato
Pindividuo e ridotto il suo potenziale sui-
cida, la situazione non pud continuare
a rimanere cosi. Se si aggiunge la pu-
nizione, Bsu si sviluppa piu rapidamen-
te. Cio accadra anche se si inframmezza
la somministrazione di farmaci che ri-
ducono I'ansia. Questo & facilmente os-
servabile soltanto guardando la percen-
tuale di aumento della punizione nella
tabella 1.

Hlustrato matematicamente nella for-
mula spiegata prima, si pud dimostrare

che il comportamento che si pensava '

non suicida puo rapidamente diventare
suicida, soltanto rinforzando modelli sui-
cidi di comportamento. Un solo rinforzo
pud essere sufficiente a far passare ra-
pidamente il paziente da uno stato. non
suicida a uno stato suicida. Il poten-
ziale di comportamento suicida quindi
presenta un valore oltre il punto critico
di 1 con un rapporto di 1.26 invece del
precedente 0.80.

Pw x Ex x (Hw x Mw)
Bsu = oppure
Ps x Es x (Hs x Ms)
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Pw x Ew x aBrw

Ps x Es x sBrs
3x1x25 75

3x1x30 90
3x1x38

= = 114 =126
3x1x30

Un certo numero di casi nella gerar-
chia delle risposte del repertorio indi-
viduale pud essere predisposto come
risultato di passate associazioni cosic-
ché il comportamento suicida pud es-
sere evocato con un rinforzo addizio-
nale. Se I'equilibrio & delicato e succede
che il paziente perda il suo impiego, o
che la moglie fugga con un altro uo-
mo, o che il terapista guidi male la si-
tuazione, ne pud seguire un comporta-
mento auto-distruttivo. Qualsiasi com-
portamento troppo penetrante o inter-
pretazioni fatte con collera e con ostilita
all’inizio della fase acuta, possono por-
tare all’atto suicida accrescendo la com-
ponente impulsiva.

Come abbiamo notato altrove (35), &
necessario essere realistici con il pa-
ziente e orientarlo verso uno scopo, una
volta che la fase acuta sia passata.

LE TERAPIE DEL COMPORTAMENTO
E IL COMPORTAMENTO
AUTODISTRUTTIVO

Terapia di desensibilizzazione
sistematica

Le procedure di desensibilizzazione e
di rilassamento originariamente propo-
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ste da WOLPE (36) hanno lo scopo di
diminuire le reazioni cariche di ansia
anteponendovi degli stimoli. Se la per-
sona & depressa, ma non & pill ansiosa,
sono necessari altri metodi. Le tecniche
di Wolpe sono basate sulla nozione di
un rilassamento a cui segue I'induzione
sistematica di stimoli che provocano an-
sieta. 1l concetto & che un paziente non
pud essere al tempo stesso ansioso e
rilassato. Si ottengono importanti infor-
mazioni usando I'analisi del comporta-
mento e i dati della storia clinica. Gra-
dualmente, stabilendo una gerarchia tra
le immagini che provocano grave ansieta
e quelle che provocano lieve ansieta nel-
la mente del paziente, il terapista pud ri-
salire la gerarchia e gradualmente eli-
minare le nozioni indesiderabili o le
ansie primitive per mezzo di un riap-
prendimento e di una desensibilizza-
zione.

In un periodo di crisi acuta, lo scopo
e di migliorare la grave ansieta del pa-
ziente prima che vi sia la depressione,
se essa € ancora operante al momento
in cui viene minacciato il suicidio, sen-
za ricompensare tale comportamento.
Un mezzo per fare cid & fornire alire
strade, che siano pil accettabili per il
paziente. Le risposte che riducono la
tensione, oppure riducono la spinta, co-
stituiscono I'essenza di come si appren-
de la maggior parte dei comportamenti.
Il clinico dovrebbe preoccuparsi di non
permettere che il paziente lo associ con
un comportamento indesiderabile. L’in-
conveniente nell’'uso della punizione, sia
nel trattamento degli adulti, sia in quel-
lo dei bambini, & che essa, nella mente
del paziente, viene troppo spesso asso-
ciata con il punitore, piuttosto che con

I'atto indesiderabile. L’individuo comin-
cia a odiare la persona che somministra
la punizione.

Conseguentemente, egli pud tornare
al suicidio piuttosto che chiedere aiuto
al punitore. Una ragione di cid & il ri-
tardo temporale poiché il rinforzo do-
vrebbe capitare al momento dell’atto,
quando le sensazioni cenestesiche e le
azioni sono al loro culmine. E spesso
impossibile somministrare la punizione
al momento esatto in cui avviene I'atto
indesiderabile. Il paziente imparerebbe
che il terapista non ricompensa né pu-
nisce il suo comportamento suicida, ma
piuttosto sara capace di assisterlo verso
strade costruttive per l'azione. |l valore
del non rinforzo selettivo & stato ben de-
scritto (29, 34). ,

Quando il numero delle possibilita di
scelta per I'azione & piccolo, la proba-
bilita del suicidio aumenta sia statisti-
camente, sia in termini di forza della
risposta. Poche possibilita di risposta
portarono allo sviluppo di risposte for-
temente rinforzate. Quanto maggiore &
il numero di risposte valide, tanto mi-
nore & la probabilita che venga scelta
la risposta suicida, solo sulla base della
probabilita. Inoltre, c’é la probabilita che
altre risposte ricevano la loro parte di
rinforzo, il che diminuisce la probabilita
che si verifichi quella suicida. E com-
pito del terapista ampliare le scelte
valide nello spazio vitale del paziente,
indipendentemente dal tipo di terapia
che egli impiega, sebbene la desensi-
bilizzazione accentui la diminuzione del-
I'intensita.

Caso Clinico:

Un giovane uomo, molto ansioso, & in crisi
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per un breve contatto omosessuale e ha pau-
ra di poterne avere un altro, dato che lo
stimolo (P'altro uomo) continua ad essere
presente nella sua vita. |l paziente, il cui
padre era morto quando egli era bambino,
vede il suicidio come misura preventiva con-
tro futuri atti omosessuali e come mezzo per
alleviare la vergogna. Gli si mostra una serie
di scene che provocano ansia, riguardanti
maschi, compreso il partner in questione, di-
sposte in gerarchia. Il rilassamento e la de-
sensibilizzazione vengono impiegate per ri-
durre la paura mentre si costruiscono altre
associazioni soddisfacenti per gli stimoli ses-
suali. La risposta suicida non & mai inclusa
come possibilita alternativa.

Addestramento assertivo
(Assertive Training)

Questa tecnica insegna al paziente ad
agire in modi assertivi, positivi ed &
probabilmente piu utile in un paziente
esterno o in una situazione ambulato-
riale, in particolare quando possono es-
sere chiamati in causa i familiari.

Gli autori hanno trovato di particolare
utilita, con i pazienti depressi, impiegare
un approccio di terapia familiare, unita-
mente all’addestramento assertivo.

Gli atteggiamenti dei membri della fa-
miglia I'uno verso I'altro vengono esplo-
rati insieme. | membri che non hanno
tendenze al suicidio vengono addestrati
in procedure di rinforzo selettivo. Gli altri
membri dell’ambiente circostante ten-
~dono a rinforzare i tipi di comportamen-
to depressivo, senza realizzarlo.

Caso Clinico:
Una donna di 42 anni, sposata e con figli,

avvicinandosi alla menopausa ha avuto una
reazione depressiva a seguito della morte di
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sua madre. Tenta il suicidio mediante far-
maci; tornata a casa, non sembra necessatrio
ricoverarla nuovamente.

Il medico, saggiamente, diventa ora pil
cauto nel prescrivere medicine e non som-
ministra pit ipnotici. La paziente si oppone
e comincia ad avere un carattere cupo, ner-
VoSO senza presentare alcuna aperta espres-
sione di energia. In diverse circostanze &
opportuno un ricovero in ospedale per pa-
recchi giorni. In quel periodo pud essere
iniziato un programma terapeutico con techi-
che di terapia del comportamento, che viene
poi continuato a casa.

Attenendosi alle istruzioni, la famiglia sco-
raggia la sua tendenza a rimanere a letio e
altre forme regressive di comportamento e la
paziente migliora per la mancanza di rinforzo
nei riguardi della sua psicopatologia. L’atti-
vitd motoria & importante per combattere
la depressione, in particolare se vi ¢ legata
qualche azione tangibilmente costruttiva, co-
me rifarsi il letto, pulire la casa e cosi via.
Il comportamento accettabile & rinforzato dal-
le risposte positive da parte della famiglia,
mentre le risposte antitetiche sono ignorate,
non rinforzate e percid indebolite. 1l terapista
esercita la sua influenza verbalizzando le sue
aspettative positive alla paziente. Egli deve
isolare vari stimoli che sono importanti nella
vita della paziente per valutare appropriata-
mente la loro efficacia. E virtualmente impos-
sibile lavorare solo con un orario di un'ora
la settimana o anche di un’ora al giorno e
sperare in qualche risultato, salvo che in
caso di diretta desensibilizzazione. In realta
la cosa pil utile & probabilmente una combi-
nazione di terapia del comportamento e psi-
coterapia (37).

Terapia avversiva (Aversion Therapy)

Come KELLER e SCHOENFELD (38)
hanno puntualizzato, le antipatie cosi
come i desideri formano una classe su-
periore di spinte. Essi citano due criteri
per determinare se uno stimolo sia av-
versivo o meno: (1) una risposta data in
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presenza di tale stimolo dovrebbe esse-
re rafforzata dalla sua rimozione, e
(2) una risposta data in assenza dello
stimolo dovrebbe essere indebolita se
seguita dalla sua somministrazione. Ci
sono anche criteri per valutare i rinforzi
negativi. HILGARD e MARQUIS (39) os-
servarono nel loro primo lavoro, tre
decenni or sono, che c’era una differen-
za tra I'addestramento a fuggire e I'ad-
destramento ad evitare. Alcune tecniche
di terapia avversiva potrebbero essere
perd propriamente chiamate « addestra-
mento ad evitare ». Nell’addestramento
alla fuga le risposte sono rinforzate me-
diante la cessazione o la riduzione di
stimoli nocivi (rinforzati negativamente),
mentre l'addesiramento ad evitare si
verifica quando la reazione appresa pre-
viene la comparsa di uno stimolo no-
civo. Genericamente, entrambi sono av-
versivi nel senso che c'é¢ un allontana-
mento dagli stimoli nocivi o una ripu-
gnanza per essi. Se le avversioni possono
essere sviluppate senza punizione, cid
dovrebbe essere fatto quando si tratta-
no persone che hanno tendenze al sui-
cidio. Si possono mettere in atto am-
bedue le tecniche, sebbene esistano
delle differenze.

Nella terapia avversiva deve essere
modificata o eliminata una forte spinta
allavvicinamento; nella terapia non-av-
versiva & presente una forte spinta ad
evitare che deve essere modificata o
eliminata. Cosi le abituali procedure ope-
rative sono valide per comportamenti
carichi di paura o di ansia, mentre le
tecniche di avversione possono essere
valide in condizioni in cui non c’é 'ansia
come fattore primario. Come si & accen-
nato in precedenza, le situazioni di puni-

zione sono adatte a creare o ad ag-
giungere ansieta.

Certamente, 'avversione & oggi usata
soprattutto per rompere l'associazione
esistente tra uno stimolo condizionato
che é considerato indesiderabile e una
risposta piacevole. Questo si verifica
collegando lo stimolo condizionato con
una risposta spiacevole e interferendo
percid con la vecchia associazione. Nel-
la misura in cui fumare o bere pud es-
sere autodistruttivo, si applicano le tec-
niche avversive. Fumare & una abitudine
indesiderabile che evoca piacere, e pud
essere modificata da tecniche di adde-
stramento ad evitare. Le reazioni sgra-
devoli al gusto che alcune medicine
possono produrre quando un soggetto
fuma, possono essere di aiuto. Ci si puo
aspettare risultati efficaci, se il tratta-
mento & fatto in condizioni controllate
molte ore al giorno e correlato al sinto-
mo in modo da evitare I'ansietda, che
potrebbe creare altri sintomi (31). Que-
sto approccio, la cui prosecuzione é
necessaria anche in seguito, dovrebbe
essere una pratica standard con le per-
sone con tendenze autodistrutitive.

Le tecniche condizionanti di tipo av-
versivo, pur essendo state descritte con
qualche successo (40, 44), per parecchie
ragioni non possono essere particolar-
mente indicate per il comportamento
suicida: anzitutto l'autodistruzione non
pud essere vista come comportamento
del soggetto volto alla ricerca del pia-
cere, sebbene esso possa soddisfare
un bisogno psicologico travolgente. Se-
condariamente, poiché i rinforzi negativi
possono aumentare I'ansia, punire deli-
beratamente una risposta suicida po-
trebbe evocare una spinta rinforzata a
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completare I'atto, connessa con la sen-
sazione di non avere piu nulla da per-
dere. In terzo luogo ci deve essere una
valida risposta, o serie di risposte sosti-
tutive, che hanno per il soggeito lo
stesso valore di quella in atto. Punire
una risposta non sempre crea una av-
versione o diminuisce lo stimolo spe-
cialmente in una situazione di conflitto.
KELLER e SCHOENFELD (38), citando
il lavoro di Tolcott, notano come le
spinte simultanee causino un conflitto
con raffiche alterne di risposte, che sono
date nella stessa percentuale di quelle
date in presenza di uno stimolo soltanto.
Questo aumento percentuale si sviluppa
a causa dei veloci scatti di risposte che
hanno luogo durante il processo di al-
ternazione. Essi notano che questo & in
linea col fatto che la punzione non &
necessariamente sufficiente a ridurre la
forza della spinta. Infatti avviene che
« questa mancata efficacia della puni-
zione permette al conflitto di persistere
invariato ». Punire soltanto un comporta-
mento anomalo, pud servire a rafforzarlo
in certe condizioni (2, 28, 44). Di conver-
s0, la terapia elettroconvulsivante (ECT)
fatta in certi casi di depressione grave
non & un condizionamento avversivo.

Un programma di terapia preventiva
del comportamento

Un programma preventivo per pazien-
ti ricoverati potrebbe avere un notevole
successo con i pazienti depressi e sui-
cidi di una certa gravita. Gli autori stan-
no formulando un tale tentativo. Le tec-
niche da prendere in considerazione
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sono esposte schematicamente qui di
seguito:

1. Fare un quadro dei comportamenti che
si verificano in occasione di atti suicidi o
depressivi.

2. Chiedere al personale di servizio di os-
servare i tipi di comportamento mostrati dal
paziente; che siano legati al suicidio o alla
depressione.

3. Notare la frequenza di tali comporta-
menti in un determinato periodo di tempo.

4. Cercare cosa € importante per il pa-
ziente oltre ai soliti comportamenti, quindi
servirsene come rinforzi positivi per non in-
correre in azioni suicide o depressive.

5. Riferire la frequenza di incidenza dei
comportamenti depressivi o suicidi, indican-
done gli specifici periodi di tempo, durante
il trattamento.

a) Esempi verbali

SUICIDA: Qualsiasi commento diretto o in-
diretto su sentimenti di depres-
sione o suicidio.

Diretto: « Penso di uccidermi ».
Indiretto: « Probabilmente non
sard qui la prossima settimana,
tu puoi tenere la mia stilo-
grafica ».

DEPRESSO: « Mi sento poco bene oggi ».
« Penso di tornare a letto ».
« Non voglio mangiare ».

b) Esempi comportamentali
SUICIDA:  Ammucchiare compresse; cerca-

re di procurarsi un’arma letale;
autoaggressione.

DEPRESSO: Restare pilt a lungo a letto; ral-
lentamento psicomotorio; persi-
stente mancanza di appetito; in-
sonnia in contrasto con la lunga
permanenza a letto; poca voglia
di parlare; tendenza ad appartar-
si; diminuzione dei contatti in-
terpersonali.
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Se si constata una diminuzione del-
lincidenza di tali comportamenti, che
continui a mantenersi, si pud dire che
si & verificato un «riapprendimento »
ritenendo che il mezzo di intervento
usato abbia avuto successo.

I procedimenti clinici dovrebbero es-
ser coerenti con i principi dell’'apprendi-
mento di base. Per esempio, nell’attuare
un rinforzo, si dovrebbe tenere presen-
te la persona in crisi, non f'atfo. Questi
principi di rinforzo e non-rinforzo selet-
tivi sono un aspetto essenziale di quel-
lo che gli autori ritengono accada al
sopravvenire di una crisi suicida.

Essendo possibile che in un prossimo

futuro, quando piu dati saranno resi di-
sponibili dalla ricerca, certi valori pos-
sano essere introdotti nelle formule pre-
sentate in questo articolo, non si intende
ancora, attualmente, invitare ad operare
in tale modo. E evidente che & neces-
sario sviluppare dei chiari concetti teo-
rici, che utilizzino informazioni psicodi-
namiche, sociali e di apprendimento. Noi
confidiamo che il nostro tentativo preli-
minare di utilizzare concetti della teoria
dell’apprendimento per trattare i com-
portamenti suicidi incoraggera aliri stu-
diosi ad aggiungere i loro sforzi, al fine
di sviluppare una teoria di prevenzione
del suicidio accettabile.
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/I problema della previsione del tenta-
tivo di suicidio ha occupato molti Autori,
sopratiutto statunitensi, che hanno cer-
cato in vario modo di fornire dei criteri
di valutazione del grado di urgenza, con
la massima esattezza possibile. | motivi
di questa preoccupazione sono facilmen-
te comprensibili: se un mancato ricovero
in caso di reale pericolo mette a repen-
taglio la vita del paziente, un ricovero
intempestivo e affrettato rischia di inter-
rompere definitivamente il rapporto o di
far perdere inutilmente al medico delle
occasjoni di contatto e di aggancio tera-
peutico che potrebbero non presentar-
si pitl.

Al contrario, un intervento pronto e
consapevole, oltre a salvare la vita del
paziente, pud addirittura essergli ben
accetto e rinsaldare, nei casi pit1 favo-
revoli, il legame col terapeuta, in quanto
gli permette, per il periodo che dura la
« crisi suicida » (qualche ora o qualche
giorno), di sentirsi protetto contro i suoi
stessi impulsi distruttivi.

La capacita di « previsione » e di va-
lutazione del rischio sono ovviamente
il frutto di una grossa esperienza clinica
specifica; pud essere utile tuttavia di-
Sporre di alcuni criteri relativamente
obiettivi che prescindano dal « fiuto cli-
nico » del terapeuta. Riportiamo di se-
guito alcuni brani di uno degli articoli
pil interessanti che abbiamo trovato su
questo problema: « Basic Considerations
in The Psychotherapy of the Depressed
Sujcidal Patients » di Ronald Miniz
(Amer. J. Psychother., 1971, Vol. XXV,
n. 1, pp. 56-71).

Per valutare il pericolo di suicidio vanno
presi in considerazioni diversi fattori. Anzi-
tutto l'esistenza di depressione, in secondo
luogo il riscontro di intenzioni o preoccupa-
zioni suicide conscie, A questo riguardo il
modo migliore per avere delle informazioni
valide &, secondo Mintz, semplicemente quel-
lo di chiederlo al paziente, senza timore che
questo possa suggerirgli una cosa a cui non
sarebbe arrivato da solo e aumentare quindi
il rischio stesso, come & ritenuto erronea-
mente da molti. Piuttosto & la valutazione
della risposta che richiede una particolare
perspicacia ed esperienza: la risposta piu
rassicurante & quella che contiene delle so-
lide motivazioni contrarie al suicidio (per
es.. «Ci ho gia pensato, ma voglio troppo
bene ai miei figli per lasciarli cosi!»); pil
inquietante & una risposta scialba e poco
convinta, come pure una risentita e indi-
gnata.

Esiste poi una serie di altri fattori da
prendere in considerazione. Di solito il ri-
schio di suicidio € maggiore, se nella sto-
ria clinica e nella personalita del paziente
si riscontra:

a. Tendenza a comportamenti impulsivi.
b. Ambiente stressante e inflessibile.

c. Affaticamenio, malattie, ingestione di
farmaci, eccessive richieste ambientali, che
riducono la capacitda dell'individuo di far
fronte allo stress.

d. Presenza di forte ansia, paura di per-
dere il controllo, vissuti di depersonalizza-
zione,

e. Scarsita di relazioni positive e di impe-
gni significativi con altre persone e attivita.

f. ldee poco realistiche o aspettative gros-
solanamente inadeguate concernenti le reali
conseguenze di un tentato suicidio con esito
fatale.

g. Morte o perdita precoce di uno o di
ambedue i genitori.

h. Contenuti manifesti nei sogni di cre-
scente violenza e distruttivita o temi di mor-
te e di abbandono idilliaco. ‘

i. Inspiegabili e inattesi cambi di umore
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€ di comportamento, noncuranza per il peg-
gioramento o il miglioramento del proprio
aspetto.

Anche il comportamento del terapeuta pud
accentuare o scatenare, in certi casi, la
spinta autodistruttiva: da una ricerca fatta da
‘Wheat (« Motivational Aspects of Suicide in
Patients During and After Psychiatric Treat-
ment », South. Med. J., 53:273, 1960.) risulta
che gli atteggiamenti de! terapeuta piu fre-
quentemente patogeni sono:

1. Il rifiuto di tollerare la dipendenza in-
fantile del paziente oppure il fargli capire
che ci si aspetta da lui un comportamento piu
maturo delle sue possibilita.

2. Scoraggiamento e pessimismo circa i
progressi del trattamento.

3. Un evento o una crisi ambientale molto
importante per il paziente e non riconosciuta
dal terapeuta o insufficiente controllo della
situazione terapeutica.

Sempre riguardo al problema della
valutazione del grado di urgenza in caso
di minaccia di suicidio, riportiamo inte-
gralmente un altro articolo, « Sogni e
tentativi di suicidio » di David L. Ra-

phling, che ci & piaciuto soprattutto per
la relativa originalita del metodo, piut-
tosto raro nella letteratura, fondato sul-
I'analisi tematico-statistica del materiale
onirico precedente il gesto suicida. Ci
rendiamo conto che si tratta solo del-
Pinizio di un discorso, che necessite-
rebbe di un ulteriore approfondimento,
di dati sperimentali pit ampi e forse
di una maggiore chiarezza nell’enuclea-
zione del materiale tematico. Per esem-
pio temi come « ostilita distruttiva », « se-
parazione », « sessualita » e altri, a se-
conda di come vengono intesi, potreb-
bero forse essere riscontrabili molto di
pitl 0o molto di meno di quanto risulti
dalle tabelle presentate.

Comunque il risultato & interessante
e merita di essere tenuto presente: i
pazienti che, pili o meno consciamente,
stanno meditando un tentativo di suici-
dio, nei giorni immediatamente prece-
denti I'eventuale atto, fanno sogni in cui
i temi di morte e di ostilita sono pre-
senti in misura assai superiore rispetto
ad altre condizioni psicopatologiche che,
almeno sul piano clinico, sono di dram-
maticita paragonabile.
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SOGNI E TENTATIVI Di
SUICIDIO

DAVID L. RAPHLING

QUESTO LAVORO E STATO PUB-
BLICATO SULLA RIVISTA «THE
JOURNAL OF NERVOUS AND MEN-
TAL DISEASE », 1970, VOL. 151, N° 6;
IL TITOLO ORIGINALE E « DREAMS
AND SUICIDE ATTEMPTS ». DAVID
L. RAPHLING HA CONDOTTO QUE-
STO STUDIO QUANDO SI TROVAVA
NEL MASSACHUSETTES GENERAL
HOSPITAL D! BOSTON.

RIASSUNTO

Questo studio costituisce un tentativo per
differenziare i sogni di pazienti che hanno
tentato il suicidio da quelli di pazienti acu-
tamente disturbati, ma non suicidi.

| sogni dei pazienti di questi due gruppi
sono stati annotati e confrontati e sono state
trovate delle differenze nel loro contenuto
tematico. | temi specifici di morte e di osti-
lita violenta e distruttiva erano presenti nei
sogni dei pazienti suicidi in misura signifi-
cativamente maggiore che in quelli del grup-
po di controllo.

SUMMARY

This study constitutes an attempt to diffe-
rentiate between dreams of patients who
have attempted suicide and acutely distur-

bed nonsuicidal patients. The dreams of
patients from these two groups were recor-
ded and compared, and differences in the
thematic content of the manifest dreams
were found. The specific themes of death
and destructive or violent hostility were
present in dreams of suicidal patients to a
significantly greater extent then in the dreams
of the comparison group.

Lo scopo della presente indagine é
studiare i sogni manifesti di individui
che hanno tentato il suicidio e compa-
rarli con quelli di pazienti psichiatrici
che non hanno tendenze suicide. Cid
costituisce un tentativo di delineare quel-
le caratteristiche del contenuto manife-
sto, che possono servire a operare una
distinzione fra questi due gruppi.

La valutazione di un individuo che po-
tenzialmente ha tendenze suicide & un
compito clinico difficile, che spesso ri-
chiede una buona dose di abilita e di
esperienza. |l paziente che esprime una
minaccia di suicidio priva di uno scopo
letale &, a volte, difficile da distinguere
da un individuo la cui minaccia di auto-
distruzione & chiaramente letale. Inol-
tre il paziente depresso o altrimenti di-
sturbato pud negare o equivocare circa
il proprio intento suicida e presentare
percid un problema diagnostico ugual-
mente rilevante. Si & riconosciuta la
necessita di tecniche attendibili per una
valutazione clinica (16, 21, 27, 31, 33).
Si sono fatti tentativi per stabilire dei
criteri di valutazione del pericolo di
suicidio, tali da far aumentare I'esattezza
delle previsioni cliniche (21, 31, 32).

Le componenti inconsce dell’intento
suicida sono di cruciale importanza nel
valutare il potenziale auto-distruttivo del-
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Findividuo. Una comprensione dei motivi
del suicidio richiede I'accesso alle co-
stellazioni e alle fantasie psicodinami-
che inconsce, che non sempre sono
clinicamente accessibili o capite corret-
tamente. Gran parte della valutazione
dei derivati inconsci & basata sulla de-
duzione, sull’intuizione e sull’esperienza.

Il sogno fornisce un’espressione della
motivazione inconscia che pud essere
utilizzata clinicamente. KUBIE (14) ha
sostenuto che lo studio dei sogni &
un’area relativamente inesplorata e fer-
tile di possibilita per migliorare la nostra
conoscenza del suicidio. HENDIN (11,
12) ha studiato i sogni dei pazienti che
hanno tentato il suicidio per capire le
motivazioni inconsce del gesto. Egli, tut-
tavia, non ha analizzato questi sogni
per scoprire degli indizi che potessero
distinguerli dai sogni degli individui privi
di tendenze suicide.

L’attenta analisi dei sogni, che u'[l|lZ-
za il metodo delle associazioni libere,
& stata il classico approccio per com-
prendere i pensieri inconsci presenti nel
sogno e distorti nelle immagini del so-
gno manifesto. SHEPPARD e KARON
(24), tuttavia, hanno dimostrato la somi-
glianza tra i temi espressi nel contenuto
manifesto dei sogni e quelli raggiunti
attraverso le associazioni fatte sugli ele-
mento manifesti del sogno. Cosi, in
questi ultimi anni vi & stato un interesse
crescente nell’utilizzazione del contenuto
manifesto dei sogni per facilitare la pe-
netrazione nelle funzioni psichiche (35).
Cid & risultato vero specialmente in
molte situazioni cliniche in cui la clas-
sica indagine analitica dei sogni non &
possibile.

SAUL e Coll. (22) sono stati capaci
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di differenziare i pazienti ipertesi da un
gruppo di controllo di pazienti normotesi
misurando la quantitd del contenuti ag-
gressivi nei loro sogni manifesti. Saul
e Coll. poi continuarono ad utilizzare
il contenuto manifesto del sogno per in-
vestigare altri aspetti delle funzioni psi-
chiche (23, 25). Altri studiosi hanno
indagato il contenuto manifesto dei so-
gni in varie sindromi psichiatriche. Rl-
CHARDSON e MOORE (20) hanno con-
statato differenze significative tra il con-
tenuto dei sogni manifesti degli schizo-
frenici e dei non-schizofrenici. CHANG
(4) trovd che il contenuto manifesto del
sogno negli schizofrenici acuti era piu
vario di quello degli schizofrenici cro-
nici. Sono stati studiati anche i sogni
manifesti di pazienti depressi (2, 3, 13).
LANGS (15) confrontd i sogni di tre
gruppi clinici (caratteri isterici, schizo-
frenici paranoidi e depressi psicotici)
e notd significative differenze nel conte-
nuto manifesto di ciascun gruppo.

HALL (9) confrontd i sogni manifesti
di soggetti ‘normali, schizofrenici e al-
coolisti. Egli trovd che i racconti dei
sogni degli schizofrenici erano pil brevi
di quelli degli alcoolisti e che gli alcoo-
listi avevano un maggior numero di so-
gni con temi di incorporazione orale e
un minor numero di temi genito-sessuali
rispetto agli schizofrenici. Questi gruppi
furono raffrontati con soggetti normali
nei cui sogni furono trovate un maggior
numero di interazioni positive tra il so-
gnatore e figure femminili.

Un recente esperimento di BAEKE-
LAND e Coll (1) ha dimostrato una stret-
ta relazione tra il contenuto manifesto
dei sogni riferiti da soggetti risvegliati
durante la fase del sonno con rapidi



AGGIORNAMENTI DI PSICOTERAPIA E PSICOLOGIA CLINICA 1972, 3-4, 75-83 77

movimenti oculari (REM) e il loro lavorio
mentale nel periodo antecedente il son-
no, verbalizzato in un periodo ipnagogi-
co di associazioni libere. Cosi, il con-
tenuto del pensiero, che € messo in
relazione con uno stato di suicidio ma
non & apprezzato coscientemente, pud
essere ben incorporato in un sogno e
apparire come una parte del contenuto
manifesto. Il concetto che il sogno ma-
nifesto di un paziente con tendenze sui-
cide pud essere distintivo diviene dun-
que completamente evidente.

METODI E MATERIALI

Soggetti per lo studio furono persone
ricoverate in un ospedale generale per
un trattamento dopo aver tentato il
suicidio. La definizione operativa del ten-
tato suicidio usata in questa indagine &
«alcuni atti non mortali di auto-danneg-
giamento inflitti con intenzione bensi
auto-distruttiva, ma vaga ed ambigua »
(30, pag. 171).

Il gruppo suicida consisteva in 20 pa-
zienti consecutivi che poterono richia-
mare alla mente i sogni che precedet-
tero i loro tentativi di suicidio. Un altro
gruppo di pazienti fu selezionato da un
insieme di individui privi di tendenze
suicide che ricorrevano a trattamenti di
emergenza per una crisi emozionale acu-
ta e grave presso il servizio psichiatrico
di un ospedale generale. Venti di questi
pazienti appaiati con il gruppo suicida
per eta, sesso, religione e stato coniu-
gale, che potessero raccontare i sogni
occorsi durante il periodo della loro crisi

acuta furono selezionati come il gruppo
di controlio dei pazienti privi di tendenze
suicide. Si giudicd clinicamente che
questi pazienti che subivano un tratta-
mento di emergenza avessero lo stesso
grado di disturbo dei pazienti che ave-
vano tentato il suicidio. Una base glo-
bale di paragone tra i due gruppi, come
il grado del disturbo, fu preferita a pa-
rametri piu specifici come la depressione
e altre categorie diagnostiche, per la
convinzione che quella diagnosi & solo
una delle molte complesse variabili as-
sociate con I'atto suicida (14). SHNEID-
MAN (26) ha dimostrato che il suicidio
va contro i criteri delle entita cliniche.

| pazienti furono intervistati dall’auto-
re secondo un protocollo in cui una
dichiarazione introduttiva indicava che
'inchiesta faceva parte di un progetto
di ricerca su pazienti che avevano ten-
tato il suicidio. L'inchiesta mirava ad ot-
tenere la storia clinica relativa al tenta-
tivo di suicidio ed ai sogni del paziente:

1) Dati demografici. Essi includono
eta, sesso, religione, razza e stato co-
niugale.

2) Potenziale letalita del tentativo di
suicidio. Questa valutazione era basata
a) sul metodo del tentato suicidio, b) sul
motivo del tentato suicidio, ¢) sull’inten-
zionalita o la diligenza con cui il tenta-
tivo era stato realizzato.

Questi tre parametri furono classificati
secondo una scala di tre punti in cui 1
rappresentava la minima e 3 la piu grave
indicazione di serio intento suicida. Una
completa valutazione della serietd del-
I'intento letale del soggetto era basata
sulla media delle classifiche costituite
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dal metodo, dal motivo e dall’intenzio-
nalita.

| metodi del tentativo di suicidio furo-
no classificati nella seguente manie-
ra (29):

1) Dose di farmaci lievemente supe-
riore, ferite superficiali.

2) Dose chiaramente eccessiva di far-
maci, profonde ferite di organi non vi-
tali.

3) Impiccagione, ferite d’arma da fuo-
co, caduta dall’alto, annegamento, ferite
da taglio ad organi vitali, superdosaggio
di farmaci.

Il motivo interpersonale fu valutato se-
condo [l'importanza attribuita dal pa-
ziente agli effetti immaginari del suicidio
sulle persone significative del suo am-
biente:

1) La reazione delle persone signifi-
cative al tentativo di suicidio & importan-
te per il paziente.

2) La reazione delle persone impor-
tanti al tentativo di suicidio non & chia-
ramente importante per il paziente.

3) La reazione delle persone impor-
tanti al tentativo di suicidio non & presa
in considerazione del paziente.

L'intenzionalita fu yalutata secondo il
metodo di SHNEIDMAN e FARBE-
ROW (28):

1) Pazienti che si aspettavano di es-
sere salvati.
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2) Pazienti che lasciavano posto al
caso. :

3) Pazienti che non volevano essere
salvati.

3) Circostanze attinenti al tentativo di
suicidio. Cid includeva un’analisi delle
fantasie e delle sensazioni del paziente
prima del tentativo di suicidio, i possibili
avvenimenti interni ed esterni precipi-
tanti il tentativo di suicidio, la durata dei
pensieri consci auto-distruttivi e la du-
rata deil’attuale intento auto-distruttivo.

4) Sogni del paziente prima del tenta-
tivo di suicidio. Al paziente era chiesto
che cosa aveva sognato nella notte pri-
ma del tentativo di suicidio e durante
il periodo in cui cosciamente meditava
il suicidio. Si registrd l'intervallo di tem-
po tra il sogno e il tentativo di suicidio.
Si prese nota dei sogni narrati e delle
sensazioni provate durante il loro svol-
gersi insieme con alcune associazioni
spontanee prodottesi.

1 sogni dei due gruppi furono compa-
rati secondo i parametri dell'analisi del
contenuto dei sogni manifesti, derivati
dallo schema descritto da HALL (10),
LANGS (15), WHITMAN (34) e SAUL (22).
Questi schemi includevano la valutazio-
ne dei sogni per variabili come il conte-
nuto tematico, i sentimenti espressi, 'am-
biente del sogno, i suoi caratteri, i tipi
di impegno e di attivita sociale del so-
gnatore. Queste variabili erano classi-
ficate da due esaminatori indipendenti
che valutavano i sogni su base cieca.

Le differenze tra il gruppo soggetio e
il gruppo di controllo furono controllate
col test del x? di significativita stati-
stica.
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RISULTATI

Furono intervistati in tutto 33 pazienti
che avevano tentato il suicido. Venti di
loro, i soggetti di questo studio, potero-
no raccontare i sogni che avevano avuto
prima del tentativo di suicidio. Cosi
il 60% del numero totale dei pazienti
interrogati furono in grado di ricordare
i sogni occorsi prima del loro tentativo
di suicidio. Questo doveva essere con-
frontato con il 66% dei pazienti privi di
tendenze suicide intervistati, che pote-
vano ricordare i loro sogni.

Meta dei soggetti riferirono di aver
sognato la notte prima del tentativo di
suicidio. L’intervallo di tempo tra I'avve-
nimento dei sogni raccontati e il tenta-
tivo di suicidio nei restanti soggetti va-
riava da 2 a 21 giorni, con una media
di 7,3 giorni. Gon [l'eccezione di 6 pa-
zienti, i sogni del gruppo soggetto di
studio si verificarono durante il periodo

in cui i pazienti erano presi dalle idee

suicide. Le sei eccezioni tentarono il
suicidio improvvisamente. Quattro di co-
storo raccontarono il sogno che avevano
fatto nella notte prima del tentativo di
suicidio.

| sogni riportati da tutto il gruppo di
paragone accaddero durante il periodo
in cui i pazienti erano in preda alla crisi
acuta, che accelero la loro visita al re-
parto d’urgenza. Dodici raccontarono il
sogno della notte precedente I'intervista
nel reparto d’urgenza. | restanti 8 rac-
contarono sogni accaduti fra 2 e 10 giorni
prima dell’intervista. La media per que-
sto intervallo era 6,3 giorni.

Quattro pazienti furono capaci di ri-
cordare pit di un sogno occorso nel

periodo prima del tentativo di suicidio.
In ogni caso, il sogno pill prossimo al
tentativo fu l'unico scelto per il con-
fronto.

II confronto dei sogni manifesti dei pa-
zienti con tendenze suicide con i sogni
di un gruppo di conirollo di soggetti
privi di tendenze suicide riveld che le
differenze maggiormente significative
consistevano in 2 aspetti del contenuto
tematico. Il primo tema & quello degli
espliciti riferimenti alla morte reale o
minacciata, o a persone morte.

Esempi:

a) Ho sognato mia zia. La vedevo che stava
in piedi dritta, mi osservava con quel suo
sorriso e mi diceva, come faceva sempre,
« O cara, tu sei il mio amore, tu sei la mia
ragazza preferita ». Era come una madre per
me. lo nel sogno piangevo. Sentivo che do-
veva ritornare, che non era morta.

b) Ho sognato che qualcuno stava anne-
gando. Perd non sapevo chi. In un grande
oceano, un vastissimo oceano con tutti gli
scogli e un mucchio di cose sulla spiaggia:.
c’era uno laggit che annegava e io non sa-
pevo che cosa fare per farlo uscire dall’ac-
qua, perché ero su di una grande collina.
Non potevo scendere gil per afferrarlo per-
ché era troppo lontano.

Nove dei 20 pazienti con tendenze sui-
cide ebbero un sogno di questo tipo,
mentre solo uno dei pazienti di controllo
ne ebbe uno simile (p = < .01):

L’altro tema distintivo era quello del-
la violenza o della distruzione. Questo:
era indicato da riferimenti diretti all’'uc-
cisione, vera o minacciata, al fatio di
morire o di essere ucciso oltre alle le-
sioni, reali o minacciate, e alla mutila-
zione di uomini o animali.
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Esempi:

a) Vi era un uomo che era pazzo e che
cercava di uccidermi. Dovunque io corressi
egli mi prendeva in trappola.

b) Ricordo di aver sognato di tuite queste
teste in fila. Teste pelate. Ricordo di aver
fatto notare qualcosa a una persona che era
4. Non so chi fosse o che cosa dissi. Avevo
il desiderio di camminare sulle loro teste co-
me se saltassi da un sasso a un altro nel-
’acqua presso una spiaggia. Ricordo i miei
calcagni contro le teste. Non amo le teste
pelate. Come se rompessi un uovo, facevo
esplodere una testa. Come se facessi una
piega nelle teste, cosi che i lati salivano at-
torno al centro.

Nove pazienti con tendenze suici-
de ed uno di controllo avevano sogni
che contenevano violenza o distruzione
(p = < .01).

Le restanti variabili rivelarono delle
differenze non significative tra i due
gruppi di pazienti. Queste differenze
erano trascurabili se confrontate con
quelle riguardanti i temi di morte e vio-
lenza o distruzione. Il confronto tra i
sogni dei soggetti ed il gruppo di con-
trollo & riassunto nelle tabella 1.

I sogni con i temi di morte e di osti-
lita violenta e distruttiva erano riferiti al
futuro come sogni « positivi ». Vi era un
totale di 11 soggetti i cui sogni conte-
nevano temi di morte e/o di ostilita
violenta e distruttiva. 1 sogni di 7 sog-
getti contenevano entrambi i temi men-
tre i restanti 4 contenevano I'uno o l'al-
tro. Questi temi furono trovati in soli
due sogni dei pazienti di controlio
(p = < .01).

Due dei 4 soggetti con tendenze sui-
cide che ricordavano pi di un sogno
avevano un contenuto tematico positivo
in tutti i sogni ricordati.
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TABELLA 1

Confronto delle variabili del contenuto
tra i sogni dei soggetti di studio ed i
controlli.

Soggetti Controlli Indi-
(N=20) (N=20) ce p

Materiale tematico
Morte .

Ostilita dlstruttlva e
violenta .
Altri temi ostlll .
Sessualita
Separazione . .
Disperazione - dlpen-
denza . .

Ambiente

Positivo - amichevole
Minaccioso . . . 1

Personaggi
Sognatore solo . . 1 3 N.S.
Presenza di persone

importanti P 13 12 N.S,
Sognatore che ha

successo .. 1 2 N.S.
Sognatore privo  di

successo P
Sognatore attivo .
Sognatore passivo . 1

Sentimenti
Paura
Collera
Tristezza .
Felicita
Logica
Realistico - possibile 15 16
Impossibile - bizzarra 5 4
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La valutazione della letalith media
per 11 pazienti che avevano sogni posi-
tivi era 1,5. Questa media era 1,6 per i
9 pazienti con sogni negativi. Quindi, la
valutazione di letalita media per i pa-
zienti con entrambi i sogni positivi o
negativi era approssimativamente Ila
stessa e non si poteva operare una di-
stinzione tra loro.
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DISCUSSIONE

| parametri che differenziano meglio il
contenuto manifesto dei sogni dei pa-
zienti con tendenze suicide risiedono nel
tipo di materiale tematico. Questi para-
metri sono del tutto concreti e non de-
duttivi. Essi sono riferiti direttamente al
contenuto manifesto. Quindi per identi-
ficarli non sono necessari ragionamenti
deduttivi basati su sistemi teorici di ana-
lisi dei sogni.

La scoperta che questi temi sono co-
muni nei sogni dei pazienti con ten-
denze suicide ha corroborato I'impres-
sione clinica riportata che le fantasie e i
sogni dei pazienti con tendenze suicide
contengono sia i temi violenti e distrut-
tivi sia il materiale che & pieno di rife-
rimenti al morire e alla morte (18). Non
si puod concludere, tuttavia, che il sognho
manifesto da solo permetta di diagno-
sticare un suicidio potenziale. FARBE-
ROW (5) trovo che le fantasie di pazienti
con tendenze suicide pill serie erano ca-
ratterizzate da un maggior grado di osti-
litd e di preoccupazione della morte di
quelle di pazienti che erano seriamente
intenzionati a suicidarsi e dei pazienti
privi di tendenze suicide nell’ambito del-
lo stesso studio. GUTHEIL (8) trovd che
i sogni dei pazienti con tendenze suicide
erano caratterizzati dal tema della mor-
te. Egli riteneva tuttavia che i temi della
morte fossero espressi indirettamente,
travestiti e distorti, nel contenuto mani-
festo, mentre nei sogni della presente
inchiesta i riferimenti alla morte sono ri-
sultati diretti ed espliciti.

Dal momento che i sogni raccontati
rappresentavano solo un frammento del-

2

la vita del sogno, & sorprendente che

tutti i sogni dei pazienti con tendenze
suicide non fossero positivi. E possibile
perd che la raccolta di un numero mag-
giore di sogni fatti prima del tentativo
di suicidio indichi una diversa incidenza.
Tuttavia una prova di questa supposizio-
ne, basata su quei pazienti che hanno
raccontato diversi sogni, & dubbia. Sa-
rebbe poi necessario sapere se anche i
sogni molteplici dei pazienti di controlio
presenterebbero variazioni numeriche
nei riferimenti alla morte e all’ostilita
violenta e distruttiva.

E possibile che i temi qui considerati
abbiano con il tentativo di suicidio un
rapporto del tutto indiretto. | temi della
violenza e della distruzione potrebbero
essere presenti solamente nei sogni di
soggetti intensamente ostili e solo ac-
cidentalmente tendenti al suicidio. Ben-
ché la nozione dell’assistenza di mol-
teplici fattori motivazionali per i tentativi
di suicidio sia completamente convin-
cente (14), & tuttavia all'ostilita che &
stata accordata una posizione centrale
nelle teorie psicodinamiche del suici-
dio (7, 17, 19). Se l'ostilita & veramente
cosi attinente al suicidio, non & sorpren-
dente trovare le sue espressioni nella
vita del sogno degli individui con ten-
denze suicide. E ugualmente vero che
'ostilitd pud essere trovata nel conte-
nuto del sogno di molti pazienti privi di
tendenze suicide e cid spiegherebbe
I'esistenza di questo tema nei sogni dei
pazienti di controllo. E sorprendente tut-
tavia il fatto che i pazienti di controllo
non ebbero sogni con temi ostili della
stessa intensita violenta e distruttiva dei
pazienti con tendenze suicide.

§ I sogni i cui vi erano temi di morte

non erano insoliti. FREUD (6) discusse
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certi sogni di morte come esempi di so-
gni « tipici ». Una preponderanza di so-
gni di morte nei soggetti con tendenze
suicide pud essere stata predetta logi-
camente, tuttavia, poiché il suicidio, per
definizione, deve includere una conside-
razione della morte. | frequenti riferi-
menti alla morte nei sogni dei pazienti
con tendenze suicide possono riflettere
i loro intensificati e molteplici interessi
nei riguardi della morte come espressio-
ne di ostilitd feroce, o come desiderio
di rinascita, di fuga, di trasformazione o
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di unione con gli oggetti perduti.
Concludendo, & possibile che i temi
che paiono significativi vengano trovati
nei sogni di pazienti depressi che non
hanno necessariamente tendenze suici-
de. Sembra che cid non sia cosi, tutta-
via, da quando lo studio dei sogni ma-
nifesti dei pazienti depressi ha rivelato
contenuti che esprimono temi diversi da
quelli di violenza e di morte. | sogni ma-

nifesti dei pazienti depressi esprimono

prevalentemente temi di masochismo,
abbandono, auto-critica e fuga (3, 13).

10.
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RECENSIONI

ANNA FREUD
PSICOANALISI PER EDUCATORI
Guaraldi Editore, Firenze 1972, pp. 180, L. 1500

«Noi tutti sappiamo che quanti lavorano nel campo della pedagogia pratica mantengono
tuttora nei confronti della psicoanalisi un atteggiamento estraneo e diffidente... ». Con questa
frase Anna Freud iniziava nel 1942 una serie di conferenze destinate agli educatori e raccolte
in questa PSICOANALISI PER EDUCATORI dell'editore Guaraldi.

Non & questa la sede per discutere se e quanto la pedagogia istituzionale abbia modificato
nel frattempo le proprie posizioni, ma certamente negli educatori pili sensibili & andato crescendo
il bisogno di rivolgersi alla psicoanalisi per conoscere meglio come si formano la personalita e
il carattere degli individui, quali meccanismi sono alla base dei rapporti interpersonali e ad-
dirittura come & possibile riparare ai danni derivanti da una impostazione pedagogica errata.

Questo libro risponde appunto all'esigenza di un’esposizione molto piana e convincente
delle teorie della psicoanalisi, particolarmente diretta agli educatori che, rispetto agli psicoana-
listi, si trovano nella piu difficile posizione di dover continuamente agire e reagire al com-
portamento infantile, senza possibilita di mantenere un’osservazione passiva.

La modesta presentazione che Anna Freud fa a questa riedizione, sottolineando i quarant’anni
passati rispetto a quelle prime conferenze, non deve far pensare che la lettura ne risulti oggi
inattuale.

Ecco alcuni dei problemi toccati, problemi che turbano ancora I'educatore di oggi: la sensa-
zione che ha ogni insegnante di essere vissuto in modo diverso a seconda delle diverse
esperienze educative subite precedentemente dal bambino o dal ragazzo; il pericolo di
incorrere in quei ruoli paterni o materni capaci di scatenare conflitti, moltiplicati per di piu
nel rapporto con una scolaresca numerosa: la possibilita d'altra parte di scaricare sugli allievi
le proprie difficoltd personali inconsce o non risolte... Non parliamo poi dei problemi riguardanti
non tanto il ruolo dell’educatore, quanto l'impostazione stessa dell’educazione infantile, che
sembra avere tuttora come principio informatore quello di piegare il bambino al mondo adulto,
« combattendone l'indole »: uno dei risultati pitt appariscenti di tale impostazione, anche agli
occhi dell’osservatore pilt superficiale & la perdita di fantasia, originalitd, intelligenza, spunto
di critica che mostrano i bambini piti grandi rispetto a quelli pit piccoli.

Da tutto cid deriva la necessitda di una collaborazione fra pedagogia e psicoanalisi per
giungere a una pedagogia psicoanalitica che, superando le forme educative esistenti, favorisca
il libero sviluppo della personalita infantile; ed & appunto tale ricerca che I'Autrice ha iniziato
proficuamente in questo libro.

E.G.

JULIAN B. ROTTER
PSICOLOGIA CLINICA
Aldo Martello Editore, Milano 1972, pp. 135, L. 2800
Il libro & l'edizione italiana, curata da G. M. Bertin e M. W. Battacchi, dell'opera di J. B. Rotter

« Clinical psychology » pubblicata nella collana « Istituzioni di psicologia scientifica», di cui
possiede le caratteristiche di rigore scientifico e di sinteticita.
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Il volume appare interessante soprattutto perché, a fianco di una parte dedicata all’espo-
sizione di specifici argomenti (intelligenza, personalita, psicoterapia), alla luce di recenti apporti
della ricerca, dedica ampio spazio ad una visione critica della psicologia clinica e della funzione
dello psicologo clinico nel suo svolgimento storico nella situazione attuale e nelle sue pro-
spettive future. Una panoramica della psicologia nordamericana degli anni intorno al '60
fa gia intravvedere spunti della crisi che scoppid in campo psicologico qualche anno dopo il '64,
anno della pubblicazione del libro in America, inoltre permetie un raffronto tra la situazione
della psicologia clinica americana e quella italiana.

Il volume appare particolarmente utile alla conoscenza della natura e delle condizioni attuali
nel campo della psicologia clinica non solo agli operatori in campo psicologico, ma anche a
profani ed a studiosi di materie affini.

L. O.

ANDRE BERGE
LE PSICOTERAPIE
La Nuova ltalia Editrice, Firenze 1972, pp. 218, L. 2200

Pur essendo un volume di sole 218 pagine tratta abbastanza ampiamente e criticamente un
tema molto vasto come quello delle psicoterapie.

L'autore si propone, e a mio avviso vi riesce, di illustrare, con la medesima attenzione e con
la stessa attribuzione di fiducia, i diversi metodi psicoterapeutici, e non solo quelli psicoanalitici,
in quanto contribuenti tutti ad un apporto originale e prezioso. Il filo conduttore dell'opera &
infatti il processo terapeutico pili che il metodo. Tanto che I'A. si domanda cosa & il rapporto
terapeuta-paziente e che cosa & il terapeuta, discutendo ampiamente su cid che egli chiama
'equazione personale.

Dopo aver affrontato brevemente la definizione di salute mentale e quindi quella di rottura
dell’'equilibrio psichico, I'A. ritorna a trattare il tema del buon terapeuta, affrontando quasi dal
vivo situazioni di rapporto con gli adolescenti, con gli psicotici e col gruppo terapeutico. Cid
gli permette di affermare che indipendentemente dalle tecniche e dal metodo utilizzato deve
riconoscersi che vi & un insieme di disposizioni e qualitd personali necessarie al « buon tera-
peuta ». Cosi, sempre al di fuori dell'orientamento dottrinale del terapeuta, non possono essere
stigmatizzate fisse regole di comportamento, almeno in trattamenti pit strettamente analitici,
infatti mentre in certi casi pud essere utile una modalita gratificante, una frustante pud essere
pit indicata in altre situazioni.

Prendendo in esame, con esemplificazioni, le difficoltd d’iniziare una psicoterapia e i ruoli
che molto spesso il paziente attribuisce e fa giocare al terapeuta, non vengono tanto prese in
esame le situazioni di transfert, quanto piuttosto le tante variabili che giocano nella situazione
psicoterapeutica sia da parte del curante che da parte del paziente, non ultima quella dell’equi-
librio stesso e delle capacita relazionali del terapeuta. ML

E. SCHACHTEL
DAL GREMBO MATERNO ALL’ESISTENZA SOCIALE
Istituto Librario Internazionale, Milano 1972, pp. 414, L. 4300

E una traduzione dall'americano « Metamorphosis: on the development of Affect, Perception,



AGGIORNAMENTI DI PSICOTERAPIA E PSICOLOGIA CLINIGA 1972, 3-4, 85-89 87

Attention and Memory » della Basic Books, Inc. - New York, il cui titolo originale meglio si
adatta agli effettivi contenuti dell’opera; il titolo con cui appare nella edizione italiana, tuttavia,
coglie il tema affrontato costantemente nel libro che riguarda le ripercussioni che le culture,
sociale e del sotto-gruppo cui appartiene il bambino, operano su di lui condizionandone preco-
cemente lo sviluppo.

Meritano una particolare attenzione i concetti di « affetti attivi» ed « affetti rinchiusi» in cui
'A. suddivide le pulsioni e le azioni conseguenti all'emozione, che sono responsabili di uno
sviluppo individuale verso una chiusura o al contrario verso un’apertura al mondo esterno.
Quanto pill grande e pil facile & questa apertura tanto maggiori sono per il bambino le possi-
bilita di maturare. Per maturita I'A. intende — di pari passo con la moderna psicologia — uno
sviluppo organismico libero; & tuttavia pessimista sulla possibilita che cio si verifichi, dati i vari
condizionamenti cui l'individuo & esposto, fin dal primo contatto extrauterino con il mondo
esterno.

Responsabile della repressione &, per I'A., l'immediata presenza e inerenza della cultura
nell'individuo, la quale opera incanalando ad esempio la memoria autobiografica verso quegli
indirizzi che il gruppo accetta o disprezzando altri contenuti non utili alle finalita sociali (familiari,
industriali ecc.). Esempio di condizionamenio che, mentre arricchisce, distrugge ulteriori
possibilita di apertura verso I'esperienza e il linguaggio.

L'opera fa un confronto costante con il pensiero di Freud, di cui amplia e modifica de-
terminate concezioni; ha anche il merito di discutere altri esponenti quali Sartre, Proust ecc...

A chi scrive sono apparsi soprattutto interessanti i capitoli sull’angoscia e sull’amnesia
infantile, quello sulla creativita e sulla regressione, in quanto essi derivano alcune conclusioni da
prospettive alquanto originali rispetto a quelle della psicologia contemporanea.

Pur ponendosi come rigorosamente scientifico, il volume offre una facile e piacevole lettura
non solo all'operatore o allo studioso di psicologia ma a chiunque si interessi alle scienze
sociali e filosofiche.

M. L.

P. GOGUELIN, J. CAVOZZI, J. DUBOST, E. ENRIQUEZ
LA FORMAZIONE PSICOSOCIALE NELLE ORGANIZZAZIONI
Editore: ISEDI - Istituto Editoriale Internazionale, Milano 1972, pp. 166, L. 3000

In questo libro gli Autori intendono fornire una serie di indicazioni di tipo metodologico, e
non meramente applicativo, per coloro che si occupano di formazione psicosociale.

Per gli- Autori, il termine «formazione» implica il superamento del rapporto docente-
discente basato sull'acquisizione di nozioni, coinvolgendo invece una trasformazione della per-
sonalita e di conseguenza delle interazioni soggetto-ambiente. Particolarmente si rivolge I'atten-
zione alla formazione psicosociale nel mondo del lavoro, nelle aziende, indicandola come
formazione dell’'uomo al lavoro, che lo prepari ad una «azione.. adatta a questa societa,
considerata sia nella sua globalita sia negli elementi che la compongono » (pag. 18).

Nel libro si intende delineare anche un'«etica della formazione psicosociale » secondo la
quale il formatore deve essere formatore di uomini liberi e coscienti, e su questa base si
dichiara il rifiuto della formazione in base a un’unica ideologia in quanto porta alla massificazione
degli individui. E chiaro perd, ed & esplicito nel libro, che Pideologia su cui si basa il tipo di
formazione proposta & quella che conduce ad una maggiore efficienza dell’attuale sistema
(ideologia della mobilita sociale attraverso il « saper fare »), ma soprattutto a una stabilizzazione
dei ruoli (ideologia della formazione fine a se stessa attraverso il « saper essere »).
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Gli autori si appuntano sull'insorgenza di conflitti all'interno delle organizzazioni, causati
qall’azione di formazione, individuando i vari tipi di organizzazione, pil o meno avanzate
riguardo ai rapporti dirigenti-dipendenti e all’efficienza, e le reazioni negative e positive, e
tendendo a risolverle nell’ambito del sistema in cui il formatore opera.

. In questo senso si ipotizza (a mio avviso) un tipo di capitalismo avanzato del tutto utopico,
in quanto viene trascurata qualsiasi analisi di tipo strutturale, mentre ogni organizzazione &
considerata come un microcosmo a sé stante.

D’altra parte la base ideologica degli autori trova il suo corrispettivo nella « partecipa-
zione » di tipo gollista; ed & sintomatico che S. De Vio, nell'introduzione all’edizione italiana,
ricordi che « il maggio francese del 1968 ha messo in crisi alcuni degli autori... perché ha posto
in crisi i loro strumenti diagnostici e risolutivi. Il successivo recupero gollista ha dato loro
respiro e assicurazione della validita della loro impostazione ».

C.B.

HANS LENK
LEISTUNGSMOTIVATION UND MANNSCHAFTDYNAMIK

Karl Hofmann Editore, Schorndorf bei Stuttgart 1970, pp. 148

Motivazione individuale alla prestazione sportiva e dinamica di squadra, con le reciproche
influenze, sono I'oggetto di questo volume, che ha il preciso intento di costituire un saggio di
ricerca sociopsicologica su materiale di studio quanto mai omogeneo e ben definito. « La situa-
zione limite, dal punto di vista psicologico, della dura competizione, la buona osservabilita della
squadra, la possibilita di misurare con precisione il risultato di gruppo, lo stare assieme sportivo
nella contrapposizione agonistica, la multiformita dei gruppi sportivi...: in quale altro piccolo
gruppo si trova tutto cid in maniera cosi evidente e cosi facile da indagare come nello sport? ».

Le ricerche sono effettuate soprattutto nel campo del canottaggio, sulle squadre degli
«otto» campioni mondiali nel 1962 ed europei nel 1963; nei vari capitoli si discute I'im-
portanza dei conflitti individuali, dei rapporti fra i membri della squadra, dell'allenamento
« democratico» o «autoritario» ecc., alla luce di grafici sociometrici e con I'applicazione
di modelli matematici appositamente studiati. .

' G. M.

S. LEBOVICI, M. SOULFE’

LA CONOSCENZA DEL BAMBINO E LA PSICOANALISI
Biblioteca di psichiatria e psicologia clinica, Ed. Feltrinelli, Bologna

Il libro si rivela guida particolarmente interessante ed utile per tutti gli operatori nel
campo dell'infanzia, in quanto propone una valida sintesi del contributo della psicoanalisi
alla comprensione dei problemi infantili. La dottrina, dopo essere stata a lungo ostacolata
nella sua diffusione specie per la sua ipotesi di base sulla sessualita infantile, solo oggi comincia
ad essere accettata. Ci pare importante segnalare il volume non solo per la profonda conoscenza
della letteratura sull'argomento (da Freud, a Spitz, alla Klein, ad Anna Freud, Erikson, Winicott,
Diatkine ecc.) ma soprattutto perché si avvale dellapporto, quanto mai efficace, dell’esperienza
personale degli autori.
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Il libro si articola in quattro parti. Vengono trattati successivamente i contributi offerti
alla conoscenza del bambino dalla psicoanalisi degli adulti e da quella dei bambini stessi.
Gli autori dedicano inoltre una serie di capitoli allo studio delle carenze affettive, alla psichiatria
infantile, all’educazione ed alla pediatria alla luce delle dottrine psicoanalitiche. Di tali dottrine
non manca inoltre un’utile critica alle errate, superficiali e spesso dannose interpretazioni.

L. O.
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NOTIZIE SUI CONGRESSI

5-8 ottobre 1972
ARCACHON

13-15 novembre 1972
LONDRA

30 novembre - 3 dicembre 1972
PARIGI

16-17 dicembre 1972
VERONA

15-17 marzo 1973
DETROIT

20° giornata scientifica della Societd Fran-
cese di Medicina Preventiva e Sociale: «Le
tossicomanie ».

Aperta al pubblico.

Segr. gen. S.F.M.P.S., 34 rue Jeanne d'Arc,
63 Clermont-Ferrand.

Simposio internazionale sulla schizofrenia
presso I'Associazione Mondiale di Psichiatria
in collaborazione con il «Royal College of
Psychiatrists ».

Segr. Dr. M.H. Lader, Symposium Adviser
W.P.A., Maudsley Hospital, Denmark Hill,
London SE5 8AZ, G.B.

2¢ giornata Nazionale della Psichiatria pri-
vata organizzata dall’Association Frangaise
des Psychiatres d’exercice privé.

4 relazioni sui seguenti argomenti: La richie-
sta di cura; La domanda di psicoanalisi. il
segreto in Psichiatria; La psichiatria liberale
e lospedalizzazione. 1l settore. Sedute di
lavoro con comunicazioni: la pratica pubbli-
ca dello psichiatra privato e la pratica pri-
vata dello psichiatra pubblico. Lo psichiatra
privato di fronte alla legge. Psichiatria libe-
rale e sicurezza sociale. Lo psichiatra pri-
vato e la formazione degli psichiatri. Lo
psichiatra privato e gli altri lavoratori della
Salute Mentale. Lo psichiatra privato e l'an-
tipsichiatria. La psichiatria privata per gli
stranieri.

Informazioni: Sig.a Galéa, 195, route d'Espa-
gne, 31300 Toulouse.

Simposio « Etologia e Psichiatria ».

La giornata del 16 sara dedicata agli inter-
venti ed alle discussioni col pubblico. Nella
mattinata del 17 si svolgerd una tavola Ro-
tonda tra i partecipanti ufficiali.

Segreteria e Sede del Simposio - Clinica
Psichiatrica - Policlinico Borgo Roma - Ve-
rona Tel. 508860.

102 conferenza Internazionale dell'« Associa-
tion for Children with learning disabilities »
Inf.: 1973 ACLD Conference, 2200 Brownsvil-
le Rd, Pittsburgh, Pa. 15210, USA,
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5-8 aprile 1973
AACHEN

30 aprile - 12 maggio 1973
LINDAU

10-13 maggio 1973
NANCY

25-29 giugno 1973
UPPSALA

CONGRESS!

Quinta giornata della « Deutsche Arbeitskreise
fir Gruppentherapie und Gruppendynamik ».
Per informazioni: Prof. A. Pldger, 51 Aachen,
Goethestr. 27/29.

232 settimana di Psicoterapia. -
12 settimana: Al mattino discussione sui temi:
Mezzi di comunicazione fra medico e ma-
lato. Il «bambino - problema», psicologia
dello sviluppo.

Al pomeriggio: corsi con studi casistici, grup-
pi di esperienza in psicoterapia analitica di
gruppo, lavoro di gruppo, seminari sulle prin-
cipali questioni pratiche, sulle varie forme di
intervento, e le tecniche e i metodi di trat-
tamento in psicoterapia.

23 sgettimana: discussione sui temi: Introdu-
zione alla medicina psicosomatica. [ndica-
zioni per la psicoterapia generale e la psi-
coanalisi. Diagnosi della dinamica delle cop-
pie sposate e della famiglia. Seminari sulla
psichiatria infantile e adolescenziale.
Interpretazione e analisi dei sogni. La psi-
cologia dello sviluppo fondata sull’etologia e
sulla psicologia degli istinti.

Segreteria: D-8 Miinchen 81,

Adalbert - Stifter - Strasse 31.

15° Colloquio Internazionale della Societa di
Psicologia Medica in lingua francese. Tema:
Essere medico nel 1973. Evoluzione degli
aspetti psicologici e sociologici nell’eserci-
zio medico.

Informazioni: Pr. Ag. Laxenaire, Clinique neu-
rologique, Hopital St-dulien, 54 Nancy.

6° Congresso Internazionale di Ipnosi e Psi-
cosomatica sul tema: Problemi di ipnosi cli-
nica e sperimentale ».

Per informazioni: Dr. Basil Finer, Svartbacks-
gatan 4, 2tr.

S - 753 20 Uppsala/Schweden.



Cl SCUSIAMO CON | LETTORI PER IL RITARDO DELLA PUBBLICAZIONE
DI QUESTO FASCICOLO, DOVUTO, ALMENO IN PARTE, ALLO SCIOPERO
DEI POLIGRAFICI.

Dall'indice del prossimo numero:

Conflitti familiari nella psicopatologia del Kibbuz

Sensitivity Training

Terapia congiunta della coppia tramite I'arte

Tentativi di obiettivazione degli effetti delle psicoterapie (II)

La terapia psicomotoria nel trattamento delle psicosi infantili
Il movimento di salute mentale comunitaria negli Stati Uniti (1)

| « gruppi maratona »

(Tale indice non e definitivo perché subordinato all’arrivo in tempo utile dei
relativi permessi di pubblicazione).
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