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Introduco anche questa sera 1’incontro — che € il secondo di una serie di tre o quattro incontri — sul
tema Incontri preliminari e casistica.

Questa sera parleranno Antonello Bolis, Glauco Genga e Pietro R. Cavalleri, rispettivamente sugli
incontri preliminari riguardanti I’handicap, riguardanti il campo psichiatrico e il campo psicoanalitico.

Il motivo per cui trattiamo degli incontri preliminari e del nesso fra gli incontri preliminari e la
casistica: la psicopatologia non si cura, la casistica psicopatologia non si cura, ma cio che dobbiamo venire a
sapere fin dagli incontri preliminari riguarda I’esistenza o no della casistica psicopatologica. Quanto piu
casistica, tanto meno curabilita. Quanto piu il candidato, il richiedente si colloca nel suo parlare nella
casistica tanto meno c’¢ possibilita di cura.

Infatti negli incontri preliminari cio che bisogna stabilire € se ¢’¢ possibilita di curare, di procedere con un
trattamento.

1°) Non e quindi la psicopatologia a offrire questo criterio: non € perché si individua la presenza di
psicopatologia, di casistica psicopatologica che si puo indicare un trattamento, che si pud indicare una cura.

2°) Non ¢ perché ¢’¢ denuncia di male, di sofferenza, di disagio, il lamento quanto alla situazione di
disagio — «Non ne posso piu» —, che si pud indicare il trattamento.

Questi due criteri non sono sufficienti: la psicopatologia e il malessere soggettivo.

La casistica é cid che dobbiamo conoscere e sapere individuare per individuare altro, negli incontri
preliminari, ossia per individuare se c’¢ altro oltre alla casistica, cio¢ se poco o tanto & presente la norma, la
normalita; ossia se poco o tanto il Soggetto conserva la norma e vi attinge.

Delle quattro componenti della psicopatologia — inibizione — sintomo — angoscia piu fissazione — i primi
tre segnalano presenza di malattia, il quarto la psicopatologia e puo essere o vendetta o odio.

| primi tre elementi, inibizione — sintomo — angoscia, sono compromissioni della norma con la teoria
patogena, sono tentativi di soluzione.

Il quarto elemento, la fissazione, non dice nulla rispetto alla normalita ma dice della compromissione con la
patologia fino alla totale adesione alla patologia.

Quindi 1 primi tre elementi ¢i dicono qualcosa sull’esistenza, poco o tanto, di norma; il quarto elemento
segnala se e quanto il malato si € compromesso con la teoria patogena fino ad assumersela totalmente.
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Giungere a individuare la fissazione negli incontri preliminari ci serve a sapere che c¢’¢
psicopatologia attiva, ossia che il malato & passato a costruire teorie patologiche. Ma ci serve poco per
individuare la possibilita di cura.

Sono i primi tre elementi a dare degli indizi riguardo alla cura.

Parlando di handicap, cosi come lo abbiamo definito nei termini di psicopatologia precoce, segnalavamo che
non esistono tracce di malattia clinica, ma esiste solo fissazione. Quindi I’handicap psichico in quanto tale
non si cura, non & curabile.

Lo stesso vale per la/le perversioni. Si cura solo la malattia. | trattamenti sono diversi e il colloquio
preliminare normale, termine di paragone per tutti gli altri colloqui preliminari € il colloguio psicoanalitico.

Nella domanda di cura va individuata 1’esistenza di difesa da parte del Soggetto: il Soggetto che si
difende si pone nella posizione di correzione di un errore. Il Soggetto che non si difende, che é passato
totalmente dalla parte della fissazione alla teoria patogena, non domanda una cura: denuncia ’esistenza di un
offensore. Il contenuto di certi colloqui ¢ puramente la denuncia e il lamento dell’Altro di cui si sarebbe
vittima. Non c’¢ richiesta né disponibilita a correggere un errore.

Ho iniziato dicendo che la casistica non si cura. Quanto piu casistica tanto meno curabilita. Casistica
ovvero empieta o iniquitd. Ho trovato pertinente 1’inizio del Salmo 35: «Nel cuore dell’empio parla il
peccato: davanti ai suoi occhi non c’e timor di Dio, poiché egli [I’empio] si illude con se stesso nel
ricercare la sua colpa e detestarla — queste sono le formulazioni del tipo «Mi odio», «Mi faccio orrore»,
«Mi vergogno», «Vorrei sparire» — Inique e fallaci sono le sue parole: rifiuta di capire, di compiere il bene
— quindi opposizione intellettuale e lavoro contro il beneficio — Iniquita trama sul suo giaciglio — intanto
non dorme e premedita — si ostina su vie non buone — ripetizione e fissazione — via da sé non respinge il
male — ¢ I’attaccamento alla teoria — etc.»

ANTONELLO BoLIs
L’HANDICAP

Il lavoro che stiamo facendo al Centro Cardinal Colombo ci porta a pensare che 1’incontro
preliminare si possa collocare all’interno del gia noto concetto di domanda-offerta utilizzato in campo
commerciale, con 1’aggiunta del fattore convenienza, non solo economica, per chi si trova dalla parte
dell’ offerta.

In questo senso la nostra cartella di raccolta dati distingue le seguenti voci: Segnalato da... Motivo della
segnalazione... Motivo della famiglia... Richiesta della famiglia... e prevede un primo colloguio di tipo
istituzionale tra i genitori e il direttore del Centro che ha come oggetto la domanda-offerta di cui sopra. In
questa fase ci si scontra con due teorie: la prima ¢ quella dell’obbligatorieta della cosiddetta presa in carico;
la seconda riguarda la genericita o inadeguatezza della richiesta.

Il primo punto, quello della obbligatorieta, riguarda soprattutto i convenzionati, cioé coloro che sono inviati
dal servizio pubblico il quale si accolla I’intero costo dell’intervento. Il sistema dei servizi sociali stabilisce
che in quanto handicappato gli ¢ dovuta ’assistenza. C’¢ una sorta di automatismo.

In questa logica € il genitore stesso che si sente in diritto di dettare tempi, modalita, e obiettivi del
lavoro.

L’approccio di chi si rivolge a noi privatamente ¢ senz’altro diverso, come conferma il caso dei
genitori di un ragazzo con diagnosi di oligofrenia, che pur potendo usufruire della convenzione comunale vi
hanno rinunciato per non classificare con tanto di certificazione ufficiale e definitiva il figlio nella categoria
degli handicappati.

L’esperienza ci ha confermato che in questa fase piu € chiara e netta I’offerta e piu ¢’¢ la possibilita che si
precisi anche la domanda: in questo senso la variabile tempo gioca un ruolo importantissimo: non mi sembra
questo il momento della mediazione. E 1’offerta che crea la domanda.

Quando siamo partiti quattro anni fa, decisi da subito ad applicare il tempo parziale e non il tempo
pieno, il comune ci aspettava al varco cosi come si aspetta il cadavere del proprio nemico trasportato dalle
acque del fiume, in quanto per loro era certo che le famiglie non avrebbero accettato. Oggi, anziché i 15
utenti a tempo pieno, ne ospitiamo 35 a tempo parziale, di cui 9 privatamente.
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Un altro esempio a conferma di cio e il caso di Maurizio, 15 anni, paresi spastica associata a importante
deficit cognitivo e psicosi — questa ¢ la diagnosi di ingresso — dimesso dalla scuola media. La richiesta ci
venne rivolta due anni fa dalla psicologa della USSL per un tempo pieno, in attesa dell’inserimento in un
Centro residenziale, in quanto la famiglia non € in grado di occuparsi del figlio. Non accettiamo né il tempo
pieno, né che sia parcheggiato da noi in attesa di... Inoltre, fino a prova contraria, i genitori, non essendo
stati dichiarati interdetti da nessuno, sono da noi riconosciuti e considerati come i nostri referenti. Poniamo
come condizione per un eventuale inserimento al centro che continui a frequentare la scuola in certi orari
stabiliti, al fine di mantenere un legame con i coetanei e non venga rinchiuso in un Centro. Si da il via a un
lavoro di incastri di orari e di interventi integrati fra loro. Dopo due anni di lavoro la psicologa riconosce che
le cose vanno bene e che Maurizio € migliorato.

Riguardo al secondo punto, la genericita della domanda e la sua inadeguatezza, spesso assistiamo a
una richiesta di tipo miracolistico: «Che impari a leggere e a scrivere» e magari si tratta di ragazzi di 20 anni
che dopo anni e anni di sostegno scolastico non solo non gli passa neanche per 1’anticamera del cervello, ma
proprio per questo lavoro alle spalle non ne vogliono sapere. Oppure la richiesta che trovi un lavoro. Anche
a questo caso vale il discorso fatto riguardo la precisazione dell’offerta e nel fare osservare che se non legge
e non lavora il problema € un altro.

Un altro tipo di domanda che incontriamo ¢ quella che si basa sul ricatto dell’emergenza: il caso di
Mario, down, nato e residente a Milano nel 1977, ci viene segnalato da una volontaria, conoscente di Mario
con una forte sollecitazione a una presa in carico immediata, in quanto la madre & affetta da tumore in fase
terminale — morira dopo un mese — e il padre é seguito dal CPS con diagnosi di schizofrenia. Anche nel
suo caso i servizi sociali avevano gia deciso tutto: data la situazione di urgenza avevano gia deciso
I’inserimento in una comunita-alloggio. Inoltre in questo caso i familiari, padre e sorella, erano totalmente
scavalcati da volontari e servizi. Si era messo addirittura in mezzo il Consiglio di Zona con tanto di lettera
minatoria al Servizio Sociale del Comune di Milano. Per prima cosa abbiamo ribadito che salvo
dichiarazione di incapacita di intendere e di volere riguardo al padre, noi aviemmo riconosciuto lui come
nostro referente al punto di non voler piu parlare con i volontari.
Oggi il ragazzo frequenta il Centro a tempo parziale, si é iscritto al corso delle 150 ore per ottenere la licenza
media e si & avviato un intervento di assistenza domiciliare.

Riguardo al primo colloquio di tipo istituzionale, se ¢’¢ I’incontro tra la domanda e 1’offerta, segue
un secondo colloquio alla presenza del diretto interessato, dei genitori, del direttore e di Raffaella Colombo.
Nel secondo colloquio il nostro interlocutore diventa il destinatario dell’intervento: si assistono a delle scene
le piu diverse, per esempio quando ci si rivolge a lui dandogli del “Lei”: si girano tutti verso la porta per
vedere chi sia la persona a cui ci si € rivolti oppure i genitori sottovoce consigliano di non dargli del “Lei”
perché nessuno 1’ha mai fatto e cio lo confonde.

Nel coinvolgere il diretto interessato in quel che sta succedendo a riguardo della sua persona,
vogliamo anche comunicare con chiarezza che egli non si trova al vertice di un triangolo o di una alleanza
tra il centro e la famiglia in cui lui, suo malgrado, ¢ spettatore. Se la domanda da parte del diretto interessato
non ¢ chiara, constata I’esistenza delle componenti psicopatologiche di cui si diceva la volta scorsa, 1’offerta
che viene fatta consiste in un invito a partecipare in qualita di ospite alle proposte formulate dal Centro:
piscina, corso di cucina, visita ad aziende per assistere alle varie fasi di lavorazione, visite a musei con guide
professioniste, partecipazione a teatro in sala pubblica, cineforum, pranzo in locali pubblici, etc. Viene
invitato a partecipare in qualita di ospite alle proposte formulate, lasciandogli del tempo e invitandolo a sua
volta a farsi venire delle idee. A conclusione di un certo tempo si tireranno le somme, riguardo al suo
muoversi e solo allora si decidera in merito alla sua ammissione, che il piu delle volte & sospesa e rinviata.
Non € per niente automatico.

Cosi come di fronte alla paura che un utente segnala — € il caso di un ragazzo che in sede di
colloquio risultava secondo il nostro giudizio invalido ma non handicappato — paura dovuta al sentirsi fare
da parte nostra una proposta che non riteneva utile e necessaria la frequenza al Centro, I’offerta di fronte a
questa situazione puo consistere in una duplice offerta: in un intervento esterno da parte di un educatore del
Centro ed eventualmente di appoggio al Centro solo per certi momenti oppure indicazione di un Tutor: in
questo caso il Centro si presenta come inviante e si limita all’indicazione di un nome. Da quel momento il
rapporto é tra Tutor e famiglia.
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Generalmente il secondo colloquio si conclude con un invito al diretto interessato di pensarci su e di
richiamare lui stesso per confermare o meno 1’interesse alla proposta ricevuta.

Questa fase della domanda-offerta é gia un lavoro sulla domanda o iniziativa della persona.
Alla famiglia, alla luce del contratto che si stabilisce, & chiesto di rispettare le condizioni minime del nostro
lavoro: che quanto meno non si muovano i genitori in opposizione al nostro lavoro con il diretto interessato.
Fino ad ora non € mai capitato di cogliere in sede di primo contatto una domanda di cura per sé da parte dei
genitori, una domanda di cura che distinguiamo nettamente dal richiedere indicazioni sul come comportarsi
con il proprio figlio.
Invece sta avvenendo che con il passare del tempo in alcuni casi tale domanda si é affacciata in modo timido
e molto confuso, per poi ritirarsi e poi rimanere li come sospesa.

Volevo leggere una poesia che mi ha passato Mario Amman.

Attenti al cane

«Certo & deplorevole che gente che vive di sussidi tenga poi un cane» ha dichiarato un
responsabile della Previdenza Sociale ...

La legge ha i suoi difetti.

| poveri hanno diritto di tenere un cane

Potrebbero tenere dei topi, invece, van bene anche loro e sono esentasse.
Se ne stanno in anguste stanzette

con i loro costosi bastardi.

Perché non giocano con le mosche? Non sono animali da compagnia?
E al Comune tocca pagare.

Bisogna farla finita o c’é da temere che si comprino delle balene.

Una decisione va presa: abbattere i cani. Non &€ una buona idea?

Il prossimo provvedimento: abbattere i poveri!

Cosi il Comune risparmiera qualcosa.

Noi, come per Apocalipse Now proponiamo un altro finale: che il prossimo provvedimento sia
abbattere il diritto divino e gratuito all’assistenza.

GLAuUCO GENGA
IL CAMPO PSICHIATRICO

Il caso che vi esporro brevemente mi pare tutto fuorché un caso psichiatrico. Per fortuna di questo
signore.
E davvero tutto tranne che il diritto all’assistenza gratuita e divina, anche se anche qui dovremmo parlare di
handicap.
E un caso in cui la teoria patologica non & apparsa subito evidente, subito chiara, non faceva parte delle
dichiarazioni del primo colloquio.
11 primo colloquio comunque ha come motivo la richiesta di un’analisi e ha avuto come esito dopo un solo
colloquio I’analisi di questa persona.

Devo precisare, premettere che si tratta di un uomo di poco pit che 40 anni, un insegnante di una
grossa citta del nord, che — e lo dico perché fa parte di cid che possiamo estrarre di positivo, di meritevole,
a riguardo della ricostruzione di questo caso — si € rivolto a me senza essermi inviato da nessuno. Mi ha
individuato lui una sera in casa di amici comuni. Ci si da del “tu”, si beve insieme, magari si parla anche di
gualche cosa. Anche se avevo individuato questa persona per la sua facies, per come si conduce, un uomo
con la mimica molto contratta, molto teso, e anche quando parla lo fa a scatti, controllatissimo, quindi era
impossibile non accorgersi della sua presenza anche se quasi silenziosa. Ma non siamo andati al di 1a del
saluto. Pero di Ii a quindici giorni mi telefona e ancora sulla scia del tu con cui ci siamo conosciuti quella
sera mi chiede se posso riceverlo per un colloquio per un aiuto. Quando lo vedo gli propongo per primo che
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forse per il tipo di cosa che & venuto a dirmi forse conviene che si passi da subito al lei. E lui non fa una
grinza.

Mi racconta che si € ridotto quasi a non uscire piu di casa; abita ancora con i genitori, ha pochissimi
amici; non ha mai avuto una relazione, non é fidanzato, abita con i genitori e con un fratello piu giovane di
lui di quattro anni che € handicappato fisico.
Lavora male, peggio di prima e teme il licenziamento: non so quanto la cosa sia frutto di una fantasia o abbia
un qualche riscontro nella realta. Ma qualche condotta pericolosa in cui si autodanneggia ¢’¢ davvero.
Mi dice anche che ha fatto terapia di gruppo per dieci anni, ha preso farmaci, ansiolitici e antidepressivi, ha
avuto anche effetti collaterali per 1’assunzione di questi farmaci per cui li ha sospesi. Tutto sarebbe sorto
quando aveva 17 anni perché ha cominciato a provare una grande angoscia uscendo di casa, andando sul
tram: pensava che tutti ce 1’avessero con lui. Ad un certo punto gli ¢ anche venuta 1’idea che dovesse
controllare la muscolatura mimica, non doveva sfuggirgli una piega per poter controllare che cosa gli altri
potevano pensare di lui.
Ci ha messo dieci anni per completare la facolta universitaria di soli quattro anni.

Egli stesso dice di sé: «Mi presento male; parlo male di me e sono autolesionista» e fa il richiamo a
una battuta che in effetti aveva fatto la sera che ci si era conosciuti.

Gli ho fissato un secondo appuntamento, ma gia decidendo che mi bastava quello che mi aveva
detto: c’erano dei sintomi con questo controllo coatto della propria postura e dei propri movimenti ¢ mimica.
Sicuramente c’era dell’angoscia e dell’inibizione. Non direi che sia uscito granché circa la teoria patologica
che sosteneva questa posizione da cosi lungo tempo: direi pit di 22-23 anni.

Lui sa di essere un veterano quanto alla sua patologia. Ma in un certo senso penso che sia stato un merito per
lui non fare una bandiera, non fare un vessillo della sua teoria patologica, che peraltro con il tempo € uscita.
Quando gli ho detto che I’analisi era una terapia impegnativa, molto lunga, costosa, di solito 3-4 sedute alla
settimana, ha subito proposto che fossero quattro. Non ha mai sgarrato di una seduta. E comunque al di la
della gran fatica con cui parla di cose di cui si vergogna, € una persona che parla bene.

Vi faccio degli esempi su cose in cui la sua patologia era a mio giudizio instabile, per cui € stato molto piu
facile del previsto che certe condotte si modificassero nel tempo.

Abituato da tantissimi anni a prendere farmaci per affrontare al mattino la classe, non ho fatto il
braccio di ferro con questo signore anche se di solito controindico la terapia farmacologica all’iniziare di
un’analisi. Ma in questo caso I’ho dichiarato subito che tolleravo che prendesse farmaci la mattina per
entrare in classe, perché si sa che le classi sono un insieme di canaglie e ci vuole il suo tempo.

Prima dell’estate lui stesso si ¢ fatto venire 1’idea che dato che si avvicinavano le vacanze avrebbe potuto
provare a sospendere 1’assunzione di farmaci; io ho solo dato un cenno di conferma. E a settembre mi ha
detto che non si aveva pil presi.

Un altro esempio: dato che sua madre é plurilaureata, lui accumulava compiti da correggere e poi le
notti prima obbligava la madre a correggere insieme a lui. Gli ho detto che assolutamente non doveva mai
piu permettersi di fare una cosa del genere, dato che aveva chiesto 1’analisi dopo tanti anni che ci ragionava
su, che aveva preso vie traverse, ora che aveva preso la via maestra era assurdo che mettesse in programma
di obbligare altri a fare quello che lui poteva benissimo fare da solo. Non 1’ha piu fatto.

Il nocciolo che si & manifestato nel tempo, sta nel ruolo che gioca, che ha nella mentalita di questa
famiglia il presunto handicap del fratello minore. Un fratello nato con qualche trauma da parto, per cui
spastico. L’ho visto quella sera: non ¢ un handicappato, ma una persona spastica. Ma evidentemente € stato
trattato da handicappato in famiglia, per cui é invalido, non lavora. Non & privo di iniziative: quando il
fratello maggiore si rifiuta di andare da qualche parte, di solito comuni amici, il fratello minore é capace di
chiamare il taxi e di andare da solo. Mi & sembrato chiaro strada facendo che in questo paziente la nevrosi &
stata finora il tentativo di uscita, individuale, personalissimo, dall’orizzonte dell’handicap, perché dato che il
fratello minore dopo la nascita € stato trattato come uno che non poteva essere rimproverato, dato che era
nato sfortunato, al punto che — € lui stesso che se ne accorge — il padre se doveva rimproverarlo di qualche
cosa non gli dava neanche del tu, ma si rivolgeva al fratello handicappato dicendo “voi”, quindi
coinvolgendo anche lui nel rimprovero. Si & accorto benissimo che al fratello, poiché handicappato, veniva
tolta I’imputabilita per le proprie azioni: non poteva essere né lodato, né accusato.

In questo senso si e trovato a non potersi concedere nessuna iniziativa che aspirasse al successo: ci ha messo
dieci anni per concedere a se stesso di laurearsi; non varca la soglia di casa o non inizia il rapporto con una
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donna, perché ognuna di queste iniziative se lo conducesse davvero a una riuscita segnerebbe la distanza da
cio che tutti credono in questa famiglia, espresso dal padre con la frase «che ognuno deve portare ogni
giorno la sua croce».

Non so se questa possiamo considerarla una teoria: sicuramente & un diktat, un imperativo. Mi pare
che la parte blasfema di questo imperativo stia proprio nell’ «ogni giorno» perché se bisogna portarla ogni
giorno non ¢’¢ mai una croce che portata una volta per tutte abbia riscattato qualche cosa. E una frase che il
padre ripete spesso in casa ed € come se accollasse anche a lui la croce di non riuscire nella vita dato che si
sa che il fratello minore non riuscira.

Questa € una cosa che provoca molto conflitto: lui € molto combattuto, ha molta ira, molta rabbia.
Arriva a dire di se stesso: «Le cose che mi vengono in mente non mi piacciono mai». Su questo trovo che
abbia ragione, perché se la prima ricchezza e data dal pensiero del bambino, questo pensiero a un certo punto
e stato sicuramente ostacolato dagli adulti. Lui ricorda che prima della nascita del fratello era un bambino
socievole; poi ha cominciato a giocare solo con il fratello, non hanno mai invitato amici in casa perché si
vergognavano di avere questo figlio spastico. Non hanno mai invitato nessuno a prendere neanche il caffe,
neanche ora che sono adulti.

Mi sembra anche di poter dire che la nevrosi & quella che fa sentire questa persona a disagio in un

gruppo, per esempio il gruppo degli amici che frequenta, perché é proprio quello che lo rilancia nella ricerca
di un compagno, di un partner, mentre il gruppo, nella misura in cui funziona davvero come gruppo segue le
direttive che vengono da un capo e tutti si accodano, fanno i gregari.
Fra Dlaltro per un gruppo una persona cosi € scomoda, anche irritante: non sanno bene da che parte
prenderlo. Non va mai bene niente di questo gruppo per questo signore, né questo signore va bene per questo
gruppo. A maggior ragione pensavo a quale idiozia sia trattare una nevrosi con una terapia di gruppo, perché
e proprio esautorare la nevrosi di quella giusta pensata che ha quando si esprime in sintomi e momenti di
angoscia, che vuole dire che quell’'uomo ¢ li a pensare e a cercare una soluzione che fino a quel momento
non ha avuto. 1l metterlo in un gruppo vuol dire ancora pretendere che siano tutti omologati e al ribasso.

Di questa cosa me ne sono accorto un giorno, nelle prime sedute, quando lui davanti alla durata delle
prime sedute — essendosi fatta nel tempo un’idea precisa sui vari trattamenti sul mercato — un giorno aveva
obiettato che 1’avevo frodato sulla durata della seduta perché non era di cinquanta minuti, ma di mezz’ora o
anche piu breve e «Dungue cosi il suo onorario raddoppia». Questa osservazione che mi ha fatto mi ha molto
colpito: il capo di imputazione non era che lui perdesse mezz’ora del tempo che io dedicavo a lui come
paziente, ma il capo di imputazione era su quanto io dovessi guadagnare nel lavoro. Lui mi ha fatto i conti in
tasca. Quando gli ho fatto osservare che non era il caso che lui si omologasse al ribasso solo perché il fratello
veniva considerato handicappato e lui sembrava che certe mete e certe ambizioni non potesse mai
concedersele, ¢ stato curioso perché la prima cosa che € successa in seduta é stata la comparsa di un nuovo
sintomo: una tosse molto fastidiosa, con senso di prurito, tanto da non riuscire piu a parlare. Lui stesso ha
detto: «Forse qualcosa mi € andato di traverso».

Mi sembra che ci sia vivacita intellettuale in una persona cosi, che invece sembra fare di tutto per

presentarsi come una mummia.
Perd una cosa € che si sia presentato come ho detto al primo colloquio ed é bastato il primo colloguio perché
la seconda volta lo invitassi ad andare sul divano. Sarebbe una cosa tutta diversa se questa persona si fosse
presentata dicendo che con tante che ne aveva passate era li come ultima spiaggia. La dichiarazione di essere
all’ultima spiaggia non ¢ la stessa cosa. C’¢ poi voluto un po’ di tempo perché affiorasse qual era
I’impalcatura che gli impedisce di prendere le iniziative, che poi invece le ha prese.

Quando c’¢ la dichiarazione dell’ultima spiaggia ho sempre trovato che ¢ meglio aspettare o rinviare,
non accontentarsi della dichiarazione che il Soggetto ¢ all’ultima spiaggia, perché non ¢ vero: ¢ meditare che
le cose vadano avanti cosi.

GiAacomo B. CONTRI
E buona cosa che vi dia una notizia e la notizia & che i nostri amici di Genova — Natalino Dazzi,

Gilda Di Mitri, M. Grazia Monopoli, Paola Sartori, Gianpietro Séry, Michela Struffi — hanno promosso
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cinque incontri, da sabato 17 gennaio per cinque mesi, con il titolo Curare, Educare, Governare, Amare,
Sapere e non so in che misura fisicamente cio potra interessare molti dei presenti, ma tutti i presenti
potranno farne circolare la notizia.

Per quanto riguarda i due libri appena usciti, € meglio che sia io a dirlo soltanto perché Pietro non si
loderebbe abbastanza, mentre io come persona distinta da lui lo posso fare piu e meglio di quanto lo farebbe
riguardo a se stesso, nonché di Carlamaria Zanzi, che hanno curato i due primi libri della nuova serie della
nostra editrice che sono a dir poco una meraviglia: non avrete il piacere di averli in mano gia questa sera.
Inizieranno a essere distribuiti sabato prossimo, nella seconda seduta del Corso, ma era un buon luogo per
incominciare a informarvene.

PIETRO R. CAVALLERI
IL CAMPO PSICOANALITICO

Potrei iniziare con un’affermazione di ordine principale che suona in questo modo: c’¢ storia se €
storia della guarigione.
Questa frase afferma in positivo quanto Raffaella Colombo ha detto in apertura, ovvero che non si fa storia
della psicopatologia e noi non siamo interessati a indagare la storia della psicopatologia in questo senso,
aspettandoci che di essa se ne possa fare una storia o tracciare una storia.

Sviluppando questa frase, 0 meglio rilanciandola, accogliendo il lancio che questa frase propone si
potrebbe continuare dicendo che la cura € una co-costruzione della teoria della guarigione, la dove
“costruzione della teoria” vuol dire immediatamente ¢ qualcosa che ¢ pratico.

Noi abbiamo detto che le teorie psicopatologiche sono pratiche, perché sono teorie con le gambe. La
costruzione di una teoria della guarigione costituisce, & la condizione perché si possano compiere atti guariti,
atti normali.

Affrontando il tema dei colloqui preliminari, nell’attivita psichiatrica, vorrei dire che in primo luogo
occorre a mio avviso avere chiaro un concetto di base, e cioé che il terreno su cui si muove la psichiatria ha
una porzione che si trova ai confini della psicopatologia, e direi addirittura che deborda dalla psicopatologia:
si trova in un aldila — ma non ¢ I’accezione con cui abbiamo trattato questa parola nel seminario Aldila —
deborda in un aldila della psicopatologia, cioé a una porzione che esce dalla casistica che a mio awviso é
bene riconoscere come tale perché sarebbe un errore includere nella casistica o trattare come casistica queste
situazioni, questi fenomeni che sono certamente patologici, ma che non delineano o costituiscono casistica
alcuna.

Cio che mi propongo questa sera € quello di esaminare il contorno di questo confine per almeno dire
chiaramente quali siano a mio avviso quelle situazioni incontrando le quali noi sappiamo che Ii non ¢
casistica, e pur essendo fenomeni patologici non potranno avere accesso a una cura; non avranno accesso a
una cura, non esistendo le condizioni di curabilita, ma saranno soggetti eminentemente di un trattamento.
Propongo una distinzione importante fra i due concetti di trattamento e di cura.

La cura € un trattamento, ma non tutti i trattamenti sono cura.

Raccolgo a memoria da due anni fa, non ricordo se nell’ambito del Corso o del seminario di allora,
che Giacomo B. Contri ci proponeva di prendere atto che tutto e trattamento del corpo umano: la pubblicita &
un tipo di trattamento del corpo umano, cosi come I’atto psicopatogeno ¢ un trattamento del corpo umano,
cosi come la cura & un altro trattamento del corpo umano, e sono trattamenti evidentemente alternativi fra
loro.

Allora, se riuscird a introdurre questo chiarimento, di quelli che a mio avviso — non semplicemente
per una ipotesi idealistica o astratta, ma per la mia esperienza si lavoro — se riuscir0 a chiarire quelle che
secondo la mia esperienza sono quelle situazioni che proprio per questo indico al di fuori della casistica,
allora questo potrebbe essere utile, perché credo che per quel certo trattamento che € una cura, per poterlo
operare, una delle cose che bisogna avere chiare in primo luogo non soltanto le sue possibilita, ma in primo
luogo i suoi limiti. Esistono dei limiti di curabilita: anche questa sera € uscito a piu riprese che ci sottraiamo
e giudichiamo come un’affermazione perversa in quanto sadica quella che predica appunto 1’obbligatorieta o
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la necessita della cura. Uno dei concetti che é importanti aver chiaro e sapere la dove non ci puo essere cura:
ci sard qualcosa d’altro e sara un trattamento.

Questo € il campo della psichiatria e ¢’¢ una porzione che sta al di fuori della psicopatologia, ossia
della casistica. Ma c¢’¢ una porzione per comodita propongo di chiamare patologia, dove la pertinenza o la
pregnanza dello psichico decade.

Noi sappiamo che la psicopatologia non ¢ poi un territorio unico, I’abbiamo divisa in due grosse partizioni:
psicopatologia clinica e psicopatologia non-clinica. Sono entrambi parte della psicopatologia.

Che cosa caratterizza la psicopatologia? La dove esiste psicopatologia vi &€ sempre un apporto
soggettivo alla costituzione e alla costruzione delle teorie patologiche. Non c’¢ una produzione automatica o
che si impone automaticamente al Soggetto tramite un dispositivo nella creazione della psicopatologia: vi &
sempre un lavoro. Dicevo alla prima lezione del Corso che quando noi ci poniamo ad osservare un caso, Ci
poniamo una duplice domanda.

La prima era: che cosa e accaduto che ha deformato, pervertito o che ha reso non operante, che ha inibito
’efficacia della norma?

La seconda domanda era: come questo Soggetto sta lavorando per costruirla?

Dove c’¢ psicopatologia c’¢ sempre lavoro. La casistica & casistica anche perché ¢ una neoproduzione
giuridica: il Soggetto produce nuove norme che poi si riveleranno poco legali, poco efficaci nella tenuta
rispetto alla possibilita di accedere alla soddisfazione, ma in ogni casi il soggetto che costruisce
psicopatologia elabora nuove norme di relazione.

Sappiamo bene che all’interno della psicopatologia clinica abbiamo nevrosi e psicosi, e all’interno
della psicopatologia non-clinica c¢’¢ la perversione, la melanconia, 1’handicap, etc. Sappiamo che la
distinzione fra i due campi ¢ data dal fatto che nella psicopatologia non-clinica il Soggetto passa ad armare
la propria inibizione; ¢’¢ una inibizione armata, che si presenta come riuscita, che inganna in quanto si
presenta come riuscita. Tende a soffocare il sintomo, tende a soffocare la domanda di cura, per esempio.
Mentre nella psicopatologia clinica vi & un riconoscimento dello stato di malattia e vi & una richiesta di cura
0 quanto meno una non opposizione alla cura.

Questo schema é disegnato su un unico piano: dovremmo provare a pensarlo su tre piani, perché
effettivamente le distinzioni non sono cosi schiaccianti.

Per esempio, c¢’é un’altra distinzione e riguarda la psichiatria, la medicina e la cura analitica. Perché
sia possibile I’attivita medica occorre che un soggetto riconosca lo stato di malattia, ossia si rivolga a
qualcuno denunciando il “mi fa male”. Occorre che richieda una cura o che non si opponga a una cura.
Queste due condizioni non sono sufficienti perché ci sia una cura analitica, per esempio.

Perché ci sia una cura analitica & necessario che quel soggetto individui il punto della propria imputazione
personale nell’elaborazione di una certa soluzione. Ed ¢ anche quanto risultava dall’esposizione del caso da
parte di Glauco Genga quando criticava la teoria dell’ultima spiaggia come una copertura di questo deficit.
Per quanto riguarda I’attivita psichiatrica ¢’¢ qualche cosa che va al di la: vi € un mando a trattare non
soltanto dietro domanda, anzi in alcuni casi contro la domanda del Soggetto, contro la domanda apparente.
Sono queste situazioni che essendo le pit lontane da quelle che generalmente occupano la nostra pratica mi
sembra interessante cercare di delineare.

Alla psichiatria & chiesto di agire in alcuni casi contro la domanda del soggetto. E evidente che ci sara
gualcun altro che domanda al posto del soggetto: vi € un mandato sociale che evidentemente ha varie
componenti in sé; una di esse ¢ certamente un’istanza di controllo. Ma insieme a questa c’¢ anche una
istanza di tutela del soggetto che & supposto essere sprovvisto della facolta di tutelarsi da sé.

La critica immediata che si potrebbe fare & che, introdotta questa ipotesi, ovvero che vi siano dei
soggetti che non sono prowvisti della facolta di tutelarsi da sé, poi fatalmente questa ipotesi passa al posto di
comando e dalla delineazione di situazioni numericamente infinitesimali tende a espandersi e a deprivare
ogni soggetto dalla piena facolta di esercitare questa facolta.

Delineando questo stretto campo, questa stretta porzione che ho chiamato patologia, non stiamo
ancora delineando il caso di tutti quei casi rappresentati da soggetti che non chiedono una cura e anzi vi si
oppongono. Il campo che ho delineato come patologia € ancora piu ristretto di questo, ovvero il caso di
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quelli che si oppongono alla cura non ¢ il criterio distintivo per individuare quell’aldila della psicopatologia
di cui vi ho preannunciato I’esistenza. In gran parte questa opposizione alla cura € il frutto di una
elaborazione che rientra e che e per sua natura nel campo della perversione, in quella opposizione frontale
alla norma che noi abbiamo considerato perversione e nella quale, a questo titolo, abbiamo messo la
paranoia, la melanconia, che rappresentano quelle situazioni stabili, frutto di una decisione elaborativa del
soggetto di autogiustificarsi nella propria patologia al punto da tentare 1’operazione di sostituire alla norma
la propria psicopatologia.

Questa non & ’operazione che fa il nevrotico, non € 1’operazione che fa lo psicotico, i quali mantengono
comunqgue un confronto con la norma o, sul versante piuttosto delle inibizioni e siamo nel campo delle
nevrosi, del soggetto che dichiara il proprio fallimento nei confronti della norma, il proprio non essere
all’altezza della norma o nella versione della psicosi in cui il soggetto si pone in conflitto con la norma.
Siamo invece nel campo della perversione, in cui il soggetto tenta 1’operazione di sostituire alla norma la
propria scelta patologica e si dota anche strumentalmente e intellettualmente di elementi che provvedano alla
costruzione di questa nuova norma.

Abbiamo ristretto ancora di piu il campo. Il campo della patologia che sto delineando non ricopre
quello dei soggetti che si oppongono alla cura. Direi piuttosto che il campo della patologia € quello in cui
troviamo quelle situazioni che sono il risultato della psicopatologia; potremmo dire che ¢’€ un risultato finale
della psicopatologia, non nel senso che poi non potra esserci altro, ma nel senso ... qual ¢ il vertice della
piena espressione della psicopatologia? Queste situazioni sono il risultato della psicopatologia: il resto
patologico di cio in cui la psicopatologia risulta. Sono quelle situazioni in cui avviene un black-out del
pensiero e dunque della possibilita di lavoro. E pertanto si tratta di situazioni transitorie, ripetibili, che nulla
hanno a che fare con le situazioni di cui prima e che ho messo nel campo della paranoia e della perversione,
che non sono situazioni transitorie, acute, ripetibili e reversibili, ma sono lo sviluppo, la costruzione di una
teoria patologica.

Questo aldila della psicopatologia rappresenterebbe una sorta di via ultima comune, cioé costituisce le poche
mosse ripetitive che per esempio si possono fare nel gioco degli scacchi quando si € rimasti ormai con pochi
pezzi.

Rappresentano quelle situazioni in cui ¢’¢ una cessazione temporanea del lavoro del pensiero. Non si resta a
lungo in questo stato di cessazione del pensiero, perché vocazione del pensiero € quella di elaborare e allora
o lavorera liberamente o elaborera in forma coatta. Ma esistono delle situazioni in cui il pensiero cessa di
elaborare.

Queste situazioni mi sembra che si possano individuare in tre tipologie diverse: lo stato di
frammentazione, lo stato costituito da una riduzione fino allo stupor, e lo stato costituito da un eccitamento o
mania. Queste situazioni non hanno per nulla a che fare con il delirio. Il delirio & opera di costruzione, é
elaborazione del pensiero. Nel delirio vi & un soggetto che lavora e il delirio permane finché vi é un soggetto
che lavora.

Aldila di una soglia, di un elemento quantitativo, diciamo di acuzie, credo che per ogni soggetto vi sia una
soglia di questo tipo, pud provocarsi uno stato di arresto dell’elaborazione del pensiero, in cui assistiamo non
pit a una costruzione patologica, ma in qualche modo € un momento in cui la psicopatologia cede al
disfacimento.

Abbiamo detto gia sei anni fa nel corso Psicologia Il: Psicopatologia che 1’esito della psicosi e della
schizofrenia ¢ la demenza come costruzione. La demenza € un risultato; rappresentato dal disfacimento
dell’intelletto. Ricordo che la frase era proprio «si puo lavorare per distruggere 1’intellettoy»

Giacomo B. CONTRI

Fino ai programmi di riforma della scuola: la cultura lavora anche cosi.

PIETRO R. CAVALLERI

Questa sarebbe addirittura la cultura preventiva, che lo programma fin dall’inizio.



Quindi si tratta di situazioni in cui la psicopatologia cede sempre al disfacimento. Se nella
psicopatologia si tratta sempre di lavoro in questi momenti prevalgono invece gli aspetti catabolici, il
catabolismo dell’esperienza del pensiero, dell’esperienza del lavoro.

Allora potremmo dire che aldila di una soglia di resistenza individuale a cui non necessariamente si &

spinti per la malvagita dell’altro o dell’atto patogeno dell’Altro; anzi generalmente si arriva a questa soglia
avendo lavorato di psicopatologia, ma avendo lavorato di psicopatologia nella psicosi e nella perversione,
ma piu spesso nella psicosi, si pud arrivare a quel punto in cui il lavoro non e piu possibile. Allora, queste
sono le situazioni che definisco come aldila della casistica, in cui il Soggetto cede al disfacimento secondo
delle linee di frattura prestabilite, che lo possono portare a una situazione o di frammentazione o di stupor o
di eccitamento, secondo delle linee di frattura che a mio avviso possono anche ben essere determinate
biologicamente. Queste situazioni sono al di la della casistica perché non sono curabili: sono situazioni in cui
¢ possibile un trattamento e uno degli scopi dell’attivita psichiatrica ¢ quella di trattare soggetti in queste
situazioni perché possano tornare dentro la psicopatologia da cui riprendere a elaborare e soltanto da qui sara
possibile porsi la questione se questa elaborazione potra svoltare verso una domanda di cura oppure
proseguire nella patologia.
Da questo punto di vista credo che I’intervento psichiatrico ¢ un preliminare alla possibilita di cura; non € in
se stesso una cura e in particolare in questi casi non ha come scopo quello di guarire il soggetto da queste
esperienze, ma ha lo scopo di permettergli di tornare allo stato precedente, in cui ancora elaborava
psicopatologicamente, in cui ancora elaborava una casistica, in cui ancora costruiva la sua casistica e poi da
qui riprendere il lavoro, perché soltanto da qui si puo porre il problema di una cura. Al di la di questo punto
non si pone neppure piu il problema di una cura; si pone semplicemente il problema di una raccolta per
riportare il soggetto alla possibilita di riprendere a elaborare con il pensiero.

AMBROGIO BALLABIO

Proprio per la disciplina che ci siamo dati nelle fasi introduttive di quest’anno, mi inserisco solo per
preannunciare un mio intervento su un paio di temi che ha toccato Pietro R. Cavalleri, ma mi segnalava
prezioso segnalarvi i punti di aggancio, perché soprattutto il primo che credo sviluppato poco, mi sembra di
capitale importanza. Quando Pietro R. Cavalleri diceva delle componenti del mandato che la professione
dello psichiatra riceve dal punto di vista sociale, a me sembra un tema che anni fa abbiamo toccato di piu,
ma che dobbiamo riprendere secondo i criteri che possiamo adottare oggi, in questo senso: & proprio quella
specificita che fa ritenere pit che mai indispensabile al lavoro in campo psichiatrico sapere la distinzione tra
le due Citta. Perché c’¢ una bella differenza tra il mandato che si riceve in un CSE dai genitori di un
handicappato, il mandato che riceve lo psichiatra nell’ambulatorio pubblico dai parenti di un malato acuto,
dal mandato che riceve la psichiatria dallo Stato, che riceve lo psichiatra in quanto dipendente pubblico dove
questo ha sicuramente a che fare con un problema di tutela dell’ordine che per quanto riguarda il diritto della
seconda Citta ¢ perfettamente legittimo: tutela che riguarda I’individuo sia per quanto puo subire dagli altri e
sia per quanto puo subire da se stesso. Allora lo psichiatra pud arrivare a sapere affrontare i mandati che
riceve nella maniera opportuna solo a condizione che ci sia il sapere sulla distinzione fra le due Citta, quello
che possiamo insegnare noi. E questo secondo me rimane un punto da sviluppare perché altrimenti non si
capisce a che cosa serve la psichiatria.

L’altro aggancio sara tutta quest’ultima parte, su quella che hai definito patologia, in cui ti
ripropongo per il momento semplicemente questo: non potrebbe essere una semplificazione dire che il
campo in cui la psicopatologia non solo ha disfatto il corpo, ma ha intaccato 1’organismo, per cui con i mezzi
disponibili in campo psico-farmacologico oggi come oggi occorre ricostituire I’organismo in modo che
possa ancora esserci corpo. A me sembra che le situazioni a cui tu alludevi potrebbero essere semplificate
pensandole in questi termini, dato che la demenza ¢ il risultato di un lavoro contro, e in genere € un esito che
arriva a una certa eta, almeno nel suo stadio irreversibile; trovavo perfettamente comprensibile che Giacomo
B. Contri paragonasse la questione alla riforma scolastica attuale. Ci sono stati in cui la psicopatologia ha
intaccato 1I’organismo e non sto parlando di chi deve prendere la benzodiazepina per andare in classe, come
nel caso raccontatoci da Glauco Genga, ma sto parlando di quelli che sono in ospedale e se non gli si da dosi
massicce di certi farmaci ci mettono mesi a uscire dalla fase acuta invece che una settimana e sono le
situazioni in cui si ¢ disfatto il corpo e la psicopatologia ha intaccato gravemente 1’organismo, lo stupor, con
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cui si rischiava di morire. Quindi il lavoro dello psichiatra ¢ per ricostruire 1’organismo, grazie anche ai
mezzi che trent’anni fa non c’erano.

GiacoMo B. CONTRI
LA POVERTA COME PRODOTTO

Approfittando della frase letta da Bolis sui poveri che vengono abbattuti: i poveri non vengono mai
abbattuti. I poveri nella nostra civilta e cultura sono una necessita dell’economia e della cultura. Il povero ¢
un prodotto. Il libro di Giobbe insegna: i poveri sono un prodotto, e non sono un fato, un destino. In
generale, che significa con efficacia immediata per tutti, dico e suggerisco che la psicopatologia &
I’assunzione su di sé pit 0 meno meditata della teoria della necessita della poverta. Le sedute preliminari si
trovano a scontrarsi precisamente con questo. Si scarta la teoria della necessita della poverta, si seleziona.
L’obiezione a cio, I’odio che prende le vesti caritatevoli, ¢ che non ¢ caritatevole selezionare, neanche quello
che non ha messo la tunica, come ricordavo 1’altra volta. Curare lo fa chi sta bene e chi sta bene non vuole
trovarsi in cattiva compagnia: ¢ la ragione del selezionare. Dunque la selezione ¢ un’autoselezione. Curare ¢
dunque un’attivita divina. Salvo che pensiate che Dio sia uno sporcaccione che ama le cattive compagnie,
che & la grande teoria di Kierkegaard.

Vi ricordo lo schema del rapporto S—A con la freccia v: il curante non sta in A, giusto giusto come
Dio. E uno che sta sempre in S, ossia che non si muove senza 1’incremento di cio che ¢ gia dato, senza il
profitto o plusvalore. Per spostarsi dall’altra parte ci deve proprio essere chiamato: ¢ la teoria della domanda.
E uno che ha sempre voglia di stare nella posizione di S. Ma se non forzato, ma chiamato, si sposta,
semplicemente perché glielo hanno chiesto bene.

Allora, quando si sposta, quando parla non ammette di non essere ascoltato. Piuttosto resta in S, sta zitto e
non agisce.

E stato Kierkegaard a pensare specialmente Dio — di cui non gli importava un fico secco — e lo
fissa in A. Nella noia di ascoltare chi non vuole parlargli e di parlare a chi non vuole ascoltare. Quante volte
sento: «Scusi, come ha detto? Non ho sentito bene...», sordita funzionale. In questo senso, meglio sarebbe in
guesta seconda riunione che dedichiamo ai collogui preliminari, essendo noi i primi ad avere addirittura fatto
la lista di quelli che sono i colloqui preliminari nelle piu diverse pratiche, suggerirei di estendere
ulteriormente 1’ampiezza dei casi di colloqui preliminari, fino a concepire ogni colloquio preliminare come i
colloqui preliminari di due che si incontrano come che si sia. Per esempio, con il finale che fra un anno just
married, che si mettano insieme. Non ci si pensa mai che le prime volte che due si incontrano quelli sono
colloqui preliminari. Sto suggerendo — esperienza comune — che questo sia pensato come colloquio
preliminare, che sia assunto a modello, salvo essere malati noi stessi nei colloqui preliminari con lui, lei, o
con altre specie di incontri denominabili come collogqui preliminari. Che ogni colloquio preliminare,
dall’analista o altrove, viva, respiri dello stesso spirito dei colloqui preliminari di due che si incontrano e fra
i quali potrebbe succedere qualche cosa. Ci guadagna quello che sta da una parte e certamente ci guadagnera
quello che sta dall’altra parte.

Non accettare mai un seguito — detto anche iter, processo, attivita di cura — ossia in cura un caso in
cui sia palese, forte e meditato cio che ho detto: la psicopatologia come assunzione su di sé della teoria
generale della poverta con necessita, della necessita della poverta. Passate in rassegna tutti gli esempi che
avete conosciuto e troverete che si distribuiscono o come questa teoria sulle gambe o come eccezione
normale a tale teoria, anche se essa affascina ancora. Mai come ora ho avuto chiaro questo punto, e il giorno
che torneremo a parlare di economia io riprenderei precisamente da questo punto.
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