Un cas d’homosexualitat femenina
Noves vies per a I’ajut psicodinamic
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Si I’odi, 1’estulticia, el deliri, tenen efectes du-
radors, no veia perque la lucidesa, la justicia, la
benevoléncia, no havien de tenir també els seus.

Marguerite Yourcenar. Memories d’Adria

Resum

L’autor presenta un cas d’homosexualitat
femenina tractat amb el metode psicoanalitic,
amb bons resultats, alhora que aprofita per
comentar les idees de R. Isay, psicoanalista
america poc conegut a casa nostra. Aquestes idees,
segons [’autor, han estat decisives per a tractar
aquest cas d’una manera diferent i, al seu parer,
més honesta.

Aprofita per remarcar la manca de critica de les
«teories» psicoanalitiques establertes, i la
necessitat que la critica ocupi un lloc més ampli en
[’ambit de la psicoanalisi, tot rebutjant algunes
idees de Freud sobre la investigacio en el métode
psicoanalitic, i precisant la necessitat de separar la
practica diaria de la investigacio com una manera
per a lluitar contra el sectarisme tan arrelat a les
escoles psicoanalitiques.

També mostra com es dona, en el terapeuta, el
procés de desencis de les «teories» apreses,
considerant-ho una qiiestio personal molt estesa i
poc comentada en I’ambit especific de la
psicoanalisi.

Presentacio

Amb el seus estudis d’observacid psicoanalitica
de ’homosexualitat masculina i amb els esfor¢os
per raonar les seves troballes cliniques, Richard Isay
(1986; 1989; 1998; 1999) ha modificat radicalment
la manera com les persones amb homosexualitat
masculina i femenina poden ser ajudades en el marc
d’un tractament analitic, i ho ha fet tot provant
d’obviar el que ha estat un segle de
«pseudotractaments», al meu parer perjudicials
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i nocius ates que els anomenats «tractaments», per a
mi pseudotractaments, han estat basats —i en el
nostre ambit s’hi segueixen fonamentant— en
teoritzacions doctrinals molt a prop de la ideologia,
per no dir totalment doctrinaris, i en canvi, hi ha
hagut molt poc debat real, que tingués en compte les
noves proposicions «teoriques» en el camp del
tractament psicoanalitic de I’homosexualitat i que
deixés de banda les necessitats de 1’estol de
psicoanalistes pertanyent a qualsevol dels grups que
coneixem. De fet, aquesta, com tantes altres obres
que donen noves idees a la psicoanalisi, no s’ha
traduit a la nostra llengua ni al castella i en canvi les
de sempre es segueixen sacralitzant tant com I’obra
de Freud a tots els seminaris dels que tinc noticia,
acriticament, i com un valor immutable per a
conservar. No crec que calgui que m’estengui sobre
la irracionalitat d’aquest punt, car ha esta molt ben
exposada en els dos articles que Kernberg (1986;
1996) ha dedicat al tema, i que es poden trobar

a la bibliografia.

Ja que I’obra de R. Issay ha estat un dels
impulsos per a la presentacié d’aquest cas i un
estimul per a les reflexions posteriors, en voldria
citar alguns paragrafs essencials, que jo mateix he
traduit directament de la versi6 original:

Quan la idea que és possible i desitjable canviar un
homosexual en heterosexual s’aplica clinicament, pot
causar una varietat de simptomes severs,
particularment depressid i ansietat, com a resultat de
I’esfondrament de I’autoestima.

(1989, p.7)

Aquests esfor¢os sén psicologicament nocius si un
home gai no pot guanyar plaer de la seva activitat
sexual, ates que el fracas en aconseguir-ho
incrementa la seva percepcid que es troba danyat pel
fet de la seva orientaci6 sexual.

(1989, p. 8)

Crec, tanmateix, que 1’aplicacio propia de la tecnica
psicoanalitica pel tractament d’homosexuals ens
demana que la seva sexualitat, tal com la sexualitat
dels heterosexuals, sigui percebuda com a normal per
aell [el pacient].

(1989, p. 8)



A mi em sembla que aquests principis
explicatius i el conjunt de I’obra de R. Isay, que ha
estat historicament d’una vigorosa importancia, com
arevulsiu, en el mén psicoanalitic 1 psiquiatric
america, juntament amb la d’altres autors que han
seguit els camins oberts per aquesta consideracié
dels fets, ens fan necessari el coneixement de la seva
obra, i pel que fa a mi, constitueixen, segons que em
sembla, les premisses amb les que he pogut
desenvolupar el cas clinic que segueix, que va tenir
la mala fortuna de comencar amb els «principis»
kleinians al meu cap, que només amb molta
dificultat vaig abandonar plenament, i que crec
d’interes publicar per a la validesa que jo dono a
aquests canvis d’orientaci6 clinica que molt
lentament estan arribant a casa nostra i que em
sembla necessari d’exposar per al debat.

El cas clinic

Vaig comencar fa anys un tractament a la meva
consulta: el cas de Paula. Paula, de trenta anys
d’edat, es va presentar a la meva consulta després
d’haver efectuat feia poques setmanes un greu
intent de suicidi, gairebé reeixit, el resultat del
qual la va portar a un coma profund i a ésser
ingressada en una U.C.I. d’un hospital puiblic on
va romandre unes setmanes fins la seva total
recuperacio fisica. En sortir del coma, 1’hospital,
mitjancant el seu departament de psiquiatria, va
instaurar un tractament psicoterapeutic de grup,
no pas amb teécniques psicoanalitiques sind
probablement cognitivistes, amb pacients que
patien un «problema similar», és a dir, suicides
inveterats o no.

Paula se sentia insatisfeta amb el tractament
i també en desacord amb I’enfoc que se li donava i
resolgué demanar-me ajut psicoterapeutic. Ella no
sabia res de la meva orientaci6 psicoanalitica i havia
arribat a mi pels consells d’altres pacients que em
coneixien. Aquest intent de suicidi, tal com ella
mateixa I’esmentava —i que fou gairebé exitos—
el porta a terme amb fortes dosis d’antidepressius
triciclics, que la pacient havia de prendre a dosis
petites. Paula es va presentar des de la primera
entrevista amb mi amb un «doble problema
central»: em va dir que era homosexual i que no
podia estimar. (També que la paraula lesbiana li feia
por). Justament el convenciment que no podia
estimar, desenvolupat de forma critica (punitiva) i
amb molta melangia dies abans del decisiu intent,
I’havia duta cap a aquesta «sortida vital», segons
paraules d’ella mateixa.
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En la exploraci6 psicodinamica varem descobrir
que patia de la presencia quasi constant de
pensaments de caire gairebé obsessiu pel que fa a la
seva suposada manca d’amor, i efectivament, aquest
va ser el tema prioritari i recurrent dels primers anys
de tractament. Per altra banda, la pacient, del tot
allunyada dels cercles psicoanalitics, no comprenia
en comencar el tractament que jo no fos més directiu
i que no li digués a cada sessi6 que estava bé i que
no ho estava, i sentia dolorosament aquesta meva
forma de procedir, que jo tampoc no vaig saber
explicar prou bé, pels meus condicionaments
formatius, tal com em va recordar el darrer dia del
tractament, uns set anys després. Tanmateix, per a
mi eren prou coneguts els estudis d’A. Kris (1993),
ino feia escarafalls a donar-li suport quan era
convenient o em semblava necessari, pero amb
massa freqiiencia la doctrina apresa hi era present.
Es important que ens aturem sobre aquest punt,
perque molts pacients, quan se’ls dona un suport
adient i necessari, dintre d’un metode psicoanalitic,
no acostumen a veure-ho com a tal i es queixen de la
falta de comandament, tot i que les terapies més
directives s6n un dels motius de la seva
insatisfaccid, i aixi ho era en la meva pacient quan
va venir al tractament. Tinc la impressié que el
factor de I’elaboraci6 del temps intern hi té un paper
crucial, pero aix0 son figues d’un altre paner i
espero poder-ho tractar en un altre article. Ho
assenyalo per la importancia que va tenir en el
tractament i perque el fet que jo li donés suport quan
calia no li feia canviar la seva sorpresa (en el sentit
de percebre’m com a poc directiu). Aquest fet
només s’esdevingué quan la pacient va poder
prosseguir internament el seu propi procés de
pensament i ajudar-me a fer-ne I’analisi.

Amb un ritme de dues sessions setmanals, els
nostres encontres van estar envaits pels dos temes
que Paula m’havia anunciat: per un costat les seves
queixes conscients es referien a la presencia d’un
dialeg intern constant i imposat amb ella mateixa,
que tendia a conveéncer-la que no podia estimar i
alhora a deixar-la en la més gran de les
insatisfaccions. No sabria dir si aix0 era sintonic o
distonic amb el seu jo, car aquesta qiiesti6é formava
part del problema. Ella ho deia de moltes maneres,
pero basicament ho lligava amb la seva
homosexualitat com ho fan tants analistes «del tot
convenguts». Paula, pero, com a pacient hi feia una
variacio en el sentit musical del terme i és que allo
que més valorava de la seva manera de ser, el seu
lesbianisme, no podia ni tan sols ésser esmentat
verbalment per por que la critica interna es tornés a
manifestar. Les idees cliniques de suport, de



conflicte divergent i convergent, tan ben exposades i
estudiades per A. Kris (1993; 1994), s6n molt
pertinents per aquests cas i per les possibles
derivacions que se’n puguin fer.

Basicament, A. Kris es recolza en la
diferenciaci6 entre 1’associacio lliure que se li
permet i demana al pacient («voste digui el que
vulgui o procuri dir tot el que pugui»), i la «llibertat
d’associacio» que el pacient es veu incapacitat de
fer, per la preséncia constant d’aquests conflictes
divergent i convergent que en paraules de Kris
arriben a produir una situacié constant de punt mort
molt a desgrat d’una part dels interessos del pacient.
Tal com Kris ho exposa, i com jo ho he entes, la
divergencia apareix cada cop que s’expressa el
conflicte entre, per exemple, una activitat del passat,
com ara una fixacid, i el que el pacient (el pacient,
no I’analista) expressa com a pensament progressiu,
diguem-ne les seves ganes de créixer com a persona
adulta. El conflicte convergent en canvi, es manté
centrat en determinats aspectes de la vida mental,
per la for¢a de 1’autocritica no massa conscient del
pacient, o conscient perd poc manejable i que
dificulta qualsevol evolucid. Naturalment es tracta
d’una autocritica que en podriem dir demolidora
contra qualsevol activitat mental, car no ajuda, ans
al contrari, a I’evoluci6 del pacient. Aquesta
autocritica no és mai conscient del tot i és el que
manté la convergencia i permanencia d’un conflicte.
Kris mateix parla que la for¢a d’aquest conflicte
convergent esmentat podria ser una mesura de
Iestructura psiquica predominant; per exemple, la
d’una actitud superjoica molt critica. Ara bé, Kris,
amb una humilitat genuina, ens subratlla que s6n
idees i no teories el que esta expressant. (Kris, 1993,
nota a peu p. 101).

En el cas de Paula, per I’altra banda, i sense que
ho pogués esmentar verbalment, hi havia una por
molt intensa i paralitzadora que feia impossible que
jo pogués intervenir de la manera que fos quant a la
seva homosexualitat, convenguda com n’estava, no
sense manca de rad, que jo no seria objectiu i
benefactor quant a la seva condici6.

Per exemple, em recordava com tractava ella
mateixa la seva homosexualitat des de la infancia i
com I’havien tractada socialment a ella mateixa,
pero deixava molt clar que jo no podia intervenir-hi.
L’angoixa i la por eren massa fortes i ella mateixa
em demanava no tocar aquest tema. A voltes per
exemple ho feia ironicament, com molts
psicoanalistes quan defensen amb intensitat la
posicié que ’homosexualitat és forcosament el
reialme de la psicopatologia, només que a I’inrevés,
tot dient-me que aixo era aixi i no es podia ni volia
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fer-ho canviar; naturalment impedint que jo parlés
de la sexualitat i homosexualitat amb naturalitat i
reconeixement.

Amb el temps i a posteriori, tot seguint les idees
de R. Isay, que jo «aplico» ara (en el sentit de «tenir
amb compte», no de considerar-les «la teoria») en
un cas d’homosexualitat femenina, he arribat a la
conclusié que cada cop que el pacient tem d’aquesta
manera la intervenci6 del seu psicoterapeuta o
analista, per molts motius personals intrapsiquics
que s’hi trobin i per molts motius socials que
puguem adduir com s’esdevé en el cas de
I’homosexualitat, i com era el cas de Paula, en lloc
d’un fet transferencial, el pacient (la pacient en
aquest cas), intueix amb molta claredat el que
podrien ser dificultats tecniques del terapeuta, i aixo
és precisament el que expressa. Adonar-me d’aquest
fet és el que va ajudar-me a deixar la «doctrina»
apresa. Si el terapeuta ho percep, en lloc
d’interpretar-ho, té I’oportunitat de millorar la seva
tecnica per exemple ampliant el tipus de suport de
que parla Kris. (1994, p. 658-659).

En la seva vida mental la pacient tractava
qualsevol dada, somni, pensament que hi apareixia,
o més simplement que es feia present en el seu cap,
com si fos una activitat mental més enlla de les
seves possibilitats de contencié animica i els
interpretava tots, literalment tots, i gairebé
automaticament, com si fossin una corroboracid de
la seva incapacitat d’estimar, adherint-se
ingénuament i sense saber-ho a les idees
expressades per Kris (1994, p. 659) sobre el
conflicte convergent intrapsiquic.

En general, els pacients, o si més no, alguns
pacients, també apliquen d’una manera molt
dolorosa a la seva vida mental, un tipus de
«interpretaci6 o explicacié» patré (una plantilla, un
patrd) que els manté en un punt mort de la seva
evolucié mental, com en molts analisis fan els
analistes doctrinaris, sembla que també sense saber-
ho, amb les seves interpretacions clixé. Aixi doncs,
aquesta situacio seria, potser, d’una quotidianitat
extraordinaria. En poques paraules i en els termes
que fan servir els Sandler (Sandler i Sandler, 1993,
p- 69; 1994). en els seus estudis sobre la comprensio
del pacient, la meva pacient tractava de treure de la
seva ment qualsevol informacié que hi trobés [Ward
off?], tot creient que aixi la feia fora de la seva ment.

Naturalment tot aix0 es produia amb intensos
sofriments i estats de desesperacié que feien molt
dificil el tractament, en el sentit que Paula pogués
sortir d’aquest punt mort. Una de les conseqiiencies
n’era que patia d’una amnesia sorprenent pel que
feia al seu passat, molt més amplia i devastadora



que qualsevol amnesia infantil, i que semblava
augmentar durant els primers mesos de tractament
alhora que dificultava molt la utilitzaci6 dels somnis
per al progrés de la pacient, aspecte que ha estat
molt ben descrit per Palombo (1992) en un seu
article. Parlo de conseqii¢ncies dins del metode
psicodinamic, pel fet que la pacient ha millorat molt
en aquest aspecte a mesura que hem pogut disminuir
aquest tipus d’autocritica devastadora, pero en cap
cas crec que les observacions cliniques puguin
portar a la construcci6 d’edificis teorics, «la nostra
alienacié» durant un segle d’existencia de la
psicoanalisi.

Com a resultat del que he dit, durant els primers
anys de tractament em vaig dedicar a analitzar
constantment els meus sentiments
contratransferencials, com a part del tractament en
el sentit més classic de la paraula. Jo crec que en
part estaven formats per un sentiment de menyspreu
que s’activava en mi, de role-responsiveness, en
paraules de J. Sandler (1993, p. 1105), que jo sentia
que la pacient em provocava. Per exemple, les
meves intervencions incitaven i incrementaven la
seva suspicacia al voltant de la seva homosexualitat
i en diverses ocasions em sondejava, com ara
preguntant-me en que em basava per a dir-li tal o
qual cosa. (O sigui, descobria la meva insinceritat
recoberta de «teoria» apresa). La meva resposta era
sempre que no volia convencer-la, pero que allo
era el que jo en pensava de la situacid.' Aquest fet
resultava particularment curids, perque jo era
conscient de la cura amb que volia tractar els
«temes» sensibles per a la pacient i, en canvi,
semblava que augmentava la meva hostilitat. A més,
el seu estat depressiu real, que va durar uns quants
anys, tot i tractat psicofarmacologicament,
condicionava les meves «interpretacions».

Paula vivia amb la seva parella femenina, que
anomenarem Laura. Algunes vegades, quan jo
portava a terme alguna interpretacié (que ara no
faria) respecte als seus comentaris sobre Laura o bé
sobre el que a mi em semblaven comentaris
transferencials i jo em situava en el lloc de la Laura
que ella parlava, s’hi instal-lava un cop més la
suspicacia i la comprensié romania altra cop
paralitzada. En aquest punt em convé comentar que
amb posterioritat he considerat un error aquesta
manera de procedir —diguem-ne Kleiniana— que
trasllada els continguts de la pacient que parla a
suposades transferéncies cap a mi; de fet, ras i curt,
he tingut la sort que aquest cas, també m’ha fet
canviar a mi professionalment.

El tractament va anar progressant molt
feixugament fins que al capdavall de quatre anys es
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varen comencar a produir alguns intens de parlar-me
de zones de la seva personalitat que havien estat
restringides fins aleshores. Si algi ha tingut I’ocasi6
de tractar nois amb conflictes autistics, entendra que
em refereixo a la manera com expressen les seves
primeres paraules; amb veu baixa i com intentant
que no formin part del propi self. Aixi doncs, tot
vencent grans sentiments d’angoixa i d’inquietud,
Paula va poder dedicar algunes sessions a pensar en
«el tema» (la seva homosexualitat), tot i que sovint
li era necessari deturar aquesta activitat, car una part
d’ella mateixa esperava que li plourien les meves
critiques mentre que una altra part aconseguia i
volia parlar-ne amb mi.

De fet, ella mateixa em comentava que se sentia
criticada tot i que no veiés elements de critica en les
meves apreciacions del que deia. En aquest moment,
em vaig adonar que comencava el canvi o els canvis
de la meva técnica, tal com avui es fa en medicina;
ser menys intrusiu i esperar que el desenvolupament
vindra per part del pacient. Al meu parer, en aquest
aspecte la tecnica analitica original no hauria
d’haver estat mai canviada pels deixebles de Freud,
que en general llevat d’excepcions I’han
rigidificada, i en conseqiiéncia em situo més proper
a les idees expressades per Couch (1995) en el seu
estudi sobre els canvis de la tecnica.

Amb el progrés de la seva comprensié varem
poder recuperar alguns records de la seva vida
infantil: la seva mare havia estat molt critica quan
ella tractava de ser afectuosa, i probablement tota la
familia endurava una mancanga en aquest sentit.

En un dels meus insights amb molt de retard, vaig
arribar a comprendre que la pacient reproduia les
seves queixes amb la seva actitud amb mi, perd no
va caldre tractar-ho com a fets transferencials ans
més aviat fer-1i notar el clima mutu i creixent d’una
actitud terapeutica per part de tots dos. (Crec que el
que s’entén habitualment com a pacients dificils ens
proporciona en realitat I’ocasi6 de veure, observar i
esclarir els nostres esbiaixaments, de manera que el
pacient ens ofereix constantment la possibilitat
d’establir una veritable mutualitat si de debo podem
deixar de banda patrons ben rigids que hem «aprés»,
com ara, el concepte de resistencia i d’altres.)

Durant una d’aquestes sessions que la mateixa
pacient va trobar fonamental, la constataci6 de la
meva actitud comprensiva i alhora interessada en el
que em deia li va permetre d’aconseguir una més
gran llibertat d’associaci6 (en el sentit esmentat per
Kris (1993), per contraposici6 a I’associacio lliure,
formalment demanada o declarada). Ella mateixa va
notar amb alegria que podia parlar dels seus
continguts mentals sense tanta critica i dificultat i



amb un augment de serenor i benestar. Més
endavant, va comencar a permetre’m canviar les
seves propies interpretacions de la seva
homosexualitat i aix0 li permetia gaudir-ne, sense
sentir-se malament i carregada de culpa. Varem
poder treballar sobre les relacions que mantenia amb
la seva mare i el seu pare, que no s’adaptaven a cap
patré psicoanalitic doctrinal, i que comentaré més
tard en relacio a les idees d’Isay.

Fins aqui la reduida exposici6 dels fets clinics.
Ja esta bé aixi, car no tenen caracter de provar res,
ans més aviat de il-lustracié. El tractament va acabar
de mutu acord, després de set anys de treball; en
general la pacient havia compres la seva
homosexualitat i adquirit la joia per viure sense
demolici6 amb la seva parella. La relacié amb la
seva mare, que tan sovint és objecte de culte en les
teories psicoanalitiques, havia canviat molt i alhora
havia canviat molt la relacié que la pacient mantenia
amb el seu pare. Tot i unes circumstancies molt
dificils per a la familia, els contactes mutus van
modificar-se; el treball fet i una mica la casualitat,
suposo, varen portar a la darrera sessié uns
comentaris de la mare de la pacient contemporanis a
la sessi6 que feiem, on es lamentava i demanava a la
seva filla Paula que comprengués i perdonés la
fredor afectiva amb qué tots havien conviscut, i
d’aquesta manera «confirmava» les idees d’Isay
(1989; 1999) sobre la dificil comunicacid entre fills
i pares quan es déna un cas d’homosexualitat; el fill
o la filla percep un cert rebuig de la seva sexualitat i
necessitat d’afectivitat intensa, i el rebuig subtil, la
critica interioritzada i I’estancament de 1’evolucié
afectiva comencen el seu cami durant la infantesa,
tot i que ara com ara no tinguem manera de saber
cap a on es dirigeix la sexualitat de la persona en els
primers anys. La relacié amb el pare pot fer-se més
dificil en no complir la filla les expectatives de
«feminitat» socialment acceptades, i la relacié amb
la mare es dificulta en no haver-hi llibertat per a
I’expressié d’aquests sentiments tan importants en
un medi que es comporta com a homofobic. Ara bé,
tot i que voldria remarcar la similitud que veig entre
aquest cas d’homosexualitat femenina i els
mecanismes descrits per diversos autors, com R. C.
Friedman (1988, p. 225-267), pero sobretot per Isay
(1986; 1989; 1998; 1999), exclusivament en els seus
casos d’homosexualitat masculina, no crec que sigui
equiparable el desenvolupament de
I’homosexualitat masculina amb el de
I’homosexualitat femenina, quant a diguem-ne
I’etiologia, perd aquest cas mostra que en diversos
casos que poc tenen en comu, com I’homosexualitat
masculina i femenina, els mecanismes d’integraci6
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de I’homofobia, la falta d’autoestima que aixo
comporta, i I’endarreriment en el desenvolupament
que se’n deriva, es poden comprendre des de la
perspectiva endegada pels estudis d’Isay. Aixo,
penso jo, és important per entendre que fa el metode
psicoanalitic o que hauria de fer, pero poc vol dir
que es pugui establir com a «teoria» ni que sigui
provisional a través dels fets clinics.

El metode psicoanalitic prova d’entendre els fets
clinics, perd aixo no vol pas dir que se’n derivin
«teories», les teories exigeixen un altre metode
(Popper 1972; 1983; 1985). No podem, i no ho ha
aconseguit segons que a mi em sembla ningd,
canviar qualsevol persona en el que no és. I en aixo
alguns suggeriments freudians s’han mostrat del tot
erronis; la clinica té el seu ambit, i un segle de
descobriments i estudi en diversos camps ha mostrat
que la investigacid i la teoritzaci6 també tenen el seu
ambit, que no es el mateix de la clinica. Recordem
quan ell parlava del llegat de investigacid tedrica
que deixava als psicoanalistes del futur. Aquest
futur ja és un segle passat, i a mi em sembla que
aquest segle ha mostrat la feblesa de la psicoanalisi
per a fer teories directament, igual com ha estat
acceptat en tots els altres camps del saber. Es
evident, em sembla a mi, que el metode
psicoanalitic és una cosa i la investigaci6 una altra.
(Popper, 1990).

Anna Freud (1936) és qui primer va descriure el
mecanisme de «identificacié amb 1’agressor». En
el seu diccionari, Laplanche i Pontalis (1984,

p. 187-188) comenten que el primer fet del mecanisme
es basa en la interioritzaci6 de la «relaci6 critica
(punitiva)» i més tard en la seva projeccid. Ara bé,
en els casos d’homosexualitat bé sigui masculina o
femenina i per les condicions imperants en la
societat familiar i en la cultura de 1’entorn (que
inclou les cultures escolars 1 altres ambits socials),
aquesta hostilitat homofobica es dirigeix
precisament i molt especificament a la sexualitat

del subjecte i no a d’altres conductes, actituds o
fantasies. Aquesta estigmatitzacio tan especifica
porta el desenvolupament del subjecte cap a un punt
mort [stalemate], molt dificil de superar. A tall
d’exemple, la col-laboraci6 de la realitat externa en
forma d’estructura social sancionadora ratifica la
situaci6 d’estigmatitzacid internalitzada. Es per aixo
que Friedman i Downey (Friedman i Downey, 1993;
Downey i Friedman, 1999, p. 482-483) han proposat
en els seus estudis sobre I’homosexualitat femenina
ampliar aquest concepte de identificacié amb
I’agressor amb el de «homofobia internalitzada»
considerant-la com a primaria si és el resultat
d’identificacions negatives internalitzades (el nostre



cas), i secundaria quan va lligada a qualsevol altre
doléncia o trastorn mental. De tota manera, i com
afirmen els autors citats més amunt, és sorprenent
que les persones amb homosexualitat femenina no
es trobin afligides encara per més psicopatologia si
tenim en compte les pressions a que es troben
sotmeses socialment, els estressants psicologics i
I’abséncia de suport social.

Parlant en termes classics, ho podriem explicar
com el perill que cal destacar en la manca de
constitucié d’un superjo del subjecte desenvolupat a
nivells avangats, és a dir, més benefactor pel
pacient, corresponent a les etapes de major
abstraccid i personalitzacié de les instancies
superiors descrites, per exemple, per Jacobson (cita
de Kernberg, 1984, p. 276-289). Segons el meu
parer, en el cas de Paula aquestes instancies
superiors es veuen literalment esllavissades,
perpetuant una situacié persecutoria, millor dit
critica i demolidora. Si el psicoterapeuta amb la
psicoanalisi a la ma no té en compte la necessitat de
ser benefactor, (Armengol 1991; 1996; 1997; 1999)
ajudara, és clar, a fer més forta la manca de
desenvolupament d’un subjecte homosexual.

Un punt important per entendre la classificacié
—ideologica, al meu parer— que fa servir Kernberg
quan diu que la major part de les persones
homosexuals que veu a la consulta tenen
caracteristiques limitrofes, (Kernberg, 1992, p. 266-
269) i d’aquesta manera manté i continua
I’estigmatizacié elaborada per la cultura social, de la
que no se’n salven pas els psicoanalistes i entre
aquests ni els considerats més prominents; un punt
important, doncs, és que si no es compren el pacient,
es fa «teoria». I al meu parer la psicoanalisi només
pot fer, per dir-ho amb suavitat, «teories febles»,
equivalents a idees expressades per a la
comunicacié dels fets clinics entre nosaltres. Les
altres s’han de fer amb metodologia, pero aquest
procés tot just ha comencat, i amb forces entrebancs.

D’altres, com Etchegoyen (1986), han arribat a
predicar sobre «I’infern de I’homosexualitat»
parlant dels seus pacients, i d’altres ho han fet, com
Socarides (1980, citat per Isay1996) en I’ambit
america, referint-se a 1’homosexualitat, no tan sols
com a patologia, siné com un afegit6 al caos
existent a la societat!; no es pot demanar més per a
mostrar la polititzacid, la ideologitzacié d’una
conducta universal (Bagemihl, 1999) i el sectarisme
consubstancial en aquesta manera de veure les
coses.

Un dels elements del sectarisme sembla que n’és
la por de I’individu a la sortida del grup, i també la
por a la critica del grup, entre d’altres. Entre
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nosaltres, tots coneixem aquestes actituds sectaries i
alguns, en I’ambit de la psicoanalisi s’hi mantenen
amb afany.

Joseph Sandler (1993, p. 1102), en el seu estudi
de la comunicacid entre pacient i psicoanalista,
descriu les vicissituds de la identificacio primaria,
comentant la necessaria fluctuacié entre els limits de
I’objecte i els del subjecte durant el
desenvolupament [boundary setting function];
necessaria precisament perque les funcions de
identificaci6 s hi puguin formar. Amb el sectarisme
que forma part de tants grups i families pel que fa a
I’homosexualitat, sembla impossible que aquestes
identificacions i separacions es puguin donar amb
naturalitat, i en el cas descrit s6n sorprenents les
dificultats d’identificacid i desidentificacio: el
model de representaci6 d’objecte i el propi self
semblen molt poc organitzats; en el seu lloc hi
trobem la critica demolidora de que he parlat, i les
dificultats afegides en aquests pacients pel que fa a
les separacions familiars, que tot sovint son fetes
servir per «provar» la psicopatologia d’aquests
pacients. Lamentablement, aquest procés sembla
repetir-se o bé reorganitzar-se entre pacient i
terapeuta tot impedint el tractament en el cas de
I’homosexualitat quan el terapeuta, tacitament,
manté els valors de transformaci6 heterosexual de
cara al pacient, encara que I’acompanyi la bona fe o
I’acompanyi la propia homofobia del pacient.

Aquests pacients temen, i amb rad, la falta de
receptivitat necessaria entre el terapeuta i pacient
(Sandler, 1993, p. 1104) per tal que el tractament es
pugui dir veritablement psicoanalitic: la falta de
comprensi6 de les linies psicologiques del pacient
s’eternitza, o dit d’una altra manera no es
comparteix un bagatge cultural comu d’experieéncies
i creences similar per a fer possible una analisi. Els
psicoanalistes que han tractat durant un segle
aquestes condicions, no semblen haver tingut en cap
moment el mateix bagatge cultural que els seus
pacients homosexuals i si, en canvi, molta ideologia
al respecte, i en el cas dels analistes homosexuals
han amagat molt bé aquesta condicié de la seva
sexualitat, la qual cosa tampoc contribueix a aquesta
noci6 de compartir un bagatge cultural comd.

O s’esta prop de la «teoria» o s’entén al pacient
sessid rera sessid; 1 recordem que el metode
psicoanalitic fou creat per a comprendre i acceptar
el pacient, no per desvirtuar-lo «compassivament».

D’aquesta critica no se’n lliuren pas els
psicoanalistes homosexuals que viuen en la
repressié homofobica de la seva homosexualitat i
que també transmeten uns valors sobre el tema
predominants de la cultura homofobica i poc a prop



de les necessitats evolutives d’aquests tipus de
pacients. Només voldria subratllar com es troba de
[luny aquesta visid, que al meu parer mereix el nom
de psicodinamica i en I’ambit de la mutualitat
freudiana (Couch, 1995), de les opinions
expressades per Botella (citat per Hagelin, 1998), en
el darrer congrés psicoanalitic de Barcelona, quan
deia referint-se a la presentacié d’un cas
d’homosexualitat i al possible «tractament», que el
pacient, no ha de negar el seu «propi drama»
reivindicant [se réclamant de] un tercer sexe...!
Heus aqui un cas d’eternitzaci6 real de les «teories»
acompanyades per una suposada bona fe de tot
I’aparell psicoanalitic frances.

Per aix0 vull aclarir que els comentaris que he
fet per explicar el que vaig entendre de la meva
pacient s6n per a mi aix0: comentaris explicatius;

1 no haurien de ser escoltats com a «teoria», encara
que molts dels psicoanalistes esmentats ho proposen
com a tal en els seus escrits. La filosofia de la
ciéncia ja ha avancat prou perque no confonguem
els nostres propis pensaments amb «teories»
(Popper, 1972).

Al comencament, he citat els canvis que aquest
tractament han produit també en mi. Em refereixo al
fet que crec tan corrent en el mén dels professionals
de la psicoanalisi, de la frustracid, i la desidealitzaci6
i esfondrament de les teories que ens han estat
inculcades com a professionals, depenent de 1’ambit
en el que ens moguem cadasct de nosaltres. Aixo0,
que caldria estudiar, em sembla que passa molt
sovint i en canvi, llevat d’excepcions honorables, es
manté en el més estricte silenci; de fet, de fet ja
tenim un altre comportament de por i sectari. Com
que aixo deu passar en el decurs d’un o altre
tractament d’algun pacient, i no durant I’experieéncia
d’un «any sabatic», la influéncia pel pacient i pel
terapeuta ha de ser notoria i comportar diversos
graus de soledat. En part, aix0 és explicable perque
la psicoanalisi com a metode se sol exercir en el
medi privat, perd a mi em sembla que no es pot
trobar una explicacié més clara d’allo que passa en
els ambits del sectarisme, per contraposicio als
ambients cientifics, en el sentit noble de la paraula i
no en el que tan sovint es denigra des del camp de la
psicoanalisi, com ara Meltzer (1975) quan parla de
ciéncia obsessiva! (tot referint-se a la cieéncia!). En el
meu cas, aquesta desidealitzacié va esdevenir amb
molta dificultat mentre aplicava aquest tractament i
per tant havia de modificar la meva técnica, els meus
pensaments, les meves «creences», per tal de ser més
sincer i fidel a la realitat de la pacient, resituar les
qliestions de metode i provar de desvincular-les de la
interpretacio i el seu corol-lari: la «teoria» com a
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plantilla. Resumint doncs, penso que la interpretacié
porta cap a un allunyament del pacient i no és basic
per a la teécnica psicoanalitica del futur. A tot estirar,
com deia abans, és una «teoria» feble. Com ha pogut
ser que aquesta actitud s’hagi mantingut un segle?
Per la for¢a de la veritat o per la forca de la
ideologia?...

El que la psicoanalisi pot fer per...

Tot recordant unes paraules adregades per Freud
a la mare d’una persona homosexual, he fet servir
aquestes mateixes paraules per aclarir el que em
sembla que I’analisi.terapeutica i el metode que se’n
despren poden fer pels pacients homosexuals. Em
sembla oportud recordar alguns fets basics explicats
per Isay i que amb facilitat «s’apliquen» en aquest
cas d’homosexualitat femenina.

«Quan la idea que és possible i desitjable
canviar un homosexual en heterosexual s’aplica
clinicament, pot causar una varietat de simptomes
severs, particularment depressié i ansietat, com a
resultat del soscavament de 1’autoestima» (Isay,
1989, p. 7). Jo hi afegiria que el mén psicoanalitic
—poc innocent— ha fet servir aquests fets d’aparici6
clinica quotidiana, com sén la depressio i les
diverses ansietats, per a integrar-los en «teories»
molt especulatives com la Kleiniana o d’altres, i
d’aquesta manera «explicar» els fets corrents dels
«tractaments» que esdevenen molt dolorosos, o
millor dit nocius, amb depressid i ansietat constants
com a fets comuns, sessio rera sessio, tot eludint-ne
la responsabilitat clinica pel que fa a qui ha provocat
la seva aparici6 (del dolor, de la depressid, de
I’angoixa innecessaris) en les sessions i tot dient que
la teoria ja els prediu (el dolor i I’angoixa
constants). Aix0, es presenti com es presenti, voreja
la deshonestedat terapeutica. L’honestedat, en
determinats sentits, es refereix al fet de ser cada cop
més consciencids, no més idedleg o sectari.
Subratllo el fet com a deshonestedat, per tal com en
el moén psicoanalitic i en molts d’altres tot es deixa
de banda acceptant com a maxim que es podria estar
equivocat, perd mai que no s’era prou honest dins
d’aquest setting encarcarat.

«Crec que, tanmateix, I’aplicacié acurada de la
teécnica psicoanalitica al tractament d’homosexuals
demana que la seva sexualitat, com la
heterosexualitat de I’home corrent, sigui percebuda
com a normal per aell [o per a ella].» (Isay, 1989,

p. 6-10). Jo hi afegiria que aquest hauria d’ésser un
deure de tot psicoanalista i que el pacient té el dret a
més que el conjunt de la seva sexualitat, sigui quina



sigui la seva orientacid, sigui tractada com a
generativa, fecunda i ufanosa. Sense aixo, els
abordatges son els de sempre: una sobreposicié de
«teories» que endarrereixen el nostre coneixement.
Les paraules d’Erich Frommm (1976, p. 55): «Cecs a
la realitat per a la ficci6 en la que creuen,» han
esdevingut una trista profecia atribuible a tot de
grups psicoanalitics i em serveixen de vincle pel que
volia expressar en comencar aquest apartat. «El que
la psicoanalisi pot fer per voste» o per a qualsevol
persona és reconeixer la multidimensionalitat dels
problemes mentals, de la psicopatologia i dels
condicionaments de la vida corrent. Aixo vol dir que
actualment no podem defugir més temps els factors
biologics que operen davant dels nostres ulls com a
tals, els factors psicosocials que operen davant dels
nostres ulls com a tals, i probablement en molts de
casos els factors psicofarmacologics que operen
davant dels nostres ulls, també com a tals; i tot aixo
vol dir que el coneixement d’aquests fets, no es pot
apartar «del curriculum» com a voltes suggeria
Freud, ans que son premisses basiques per a parlar de
possibles dinamiques dels possibles méns interns.

L’estudi mutu de la dinamica del pacient vol dir
precisament aixo: I’estudi mutu i naturalistic de la
dinamica del pacient. I un punt en el que al meu
parer Freud es troba equivocat, com ja he esmentat
més amunt, és que 1’estudi dels aspectes dinamics
porti a I’elaboracié de «teories» en el cap del
psicoanalista (probablement aquesta confusi6 s’ha
fet a través de la sobrevaloracid de la interpretacid
com a sistema «teoric» disfressat). Un segle d’errors
en aquest sentit hauria d’ésser prou per raonar en
una altra direcci6. La teécnica psicoanalitica és
aplicable, i I’estudi cientific —en el sentit noble de
la paraula— ens pot fer descobrir teories valides,
pero de la practica clinica simple (que porta als
errors acumulats durant un segle) mai se’n podran
deduir teories valides sense passar pel dificil sedas
de la investigacid, sobretot quan encara és dificil
entrellucar una forta voluntat de canvi entre els
professionals de la psicoanalisi. En una paraula, el
que la psicoanalisi pot fer pel pacient encara esta per
fer en la més gran de les mesures. Aquests canvis en
la clinica i en la investigacié s6n una esperanca de
futur i de canvi. Ara com ara només podem dir-los
als nostres pacients que els podem ajudar a
esdevenir allo que poden ser.

Jordi Roig i Giménez

C. Bruc, 150, 1r, 1a
Telefon: 934571468
E-mail: 8941jrg@comb.es

42

Notas

1. Actualment la meva tecnica és diferent, jo crec que més
adequada, i no provaria de interpretar res que no es trobés a
prop de la ment del pacient. Tampoc parlaria tan de sentiments
contratransferencials i més aviat de sentiments al voltant de
I’empatia.
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