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GIACOMO B. CONTRI  

TIPOLOGIA DELLA PSICOPATOLOGIA 

 

 La serata vedeva e vedrà come parlanti, come relatori nell‟ordine Pietro R. Cavalleri e Raffaella 

Colombo.  

  

 Trovo solo opportuno rammentare il disegno del lavoro di quest‟anno che è rifare — ex novo, ma 

rifare — il Corso di Psicopatologia di sette anni fa che proprio così si chiamava. 

Per questa sera ancora si tratta di generalità o di concetti introduttivi. Dalla prossima volta si parlerà dei tipi 

patologici, che è una parola importante per noi perché abbiamo già detto che solo la patologia è tipica. 

 So bene che nella lingua corrente capita di dire di qualcuno che quello “è un bel tipo!”. Oggi come 

oggi, se a me dicono che sono un bel tipo, me la prendo, perché una volta che si è un tipo, bello o brutto non 

fa nessuna differenza. Anzi, se è bello vuol dire che è più mistificatore di quello brutto. Ciò è importante. 

 Coloro che hanno un po‟ masticato, non dico la psicologia (che Dio li perdoni…) ma la storia della 

psicologia, sanno e ricordano che la psicologia è iniziata un secolo fa all‟incirca, ed è cominciata 

“tipologica”, con la classificazione degli umani per grandi tipi e in questo una serie di  teorie ed autori non 

hanno fatto altro che seguire, con versioni di tipologie proprie, il pensiero tipologico, ossia patologico, che 

sta all‟inizio della storia della psicologia. Jung è tipologico, la Klein è tipologica: le due posizioni sono due 

tipi. Noi diciamo che nel normale esiste solo la varietà. Dire tipologia e dire la frase qui più volte criticata 

L’uomo nasce malato è una sola cosa.  

 Se mia moglie dice in società “È un bel tipo, mio marito” divorzio. L‟idea è questa: c‟è lo spunto. O 

della separazione per colpa, con gli alimenti.  

Dunque, il nostro motto, da riprendere ogni giorno, perché poi ogni giorno in ciò si fanno i propri errori, una 

delle versioni del nostro motto potrebbe essere Bada a come parli. Non ha bisogno di essere minaccioso, con 

il pugno brandito: è il mio motto come se mi scrivessi una frase di Giobbe sul muro per ricordarmela. 

Avevamo già detto che Giobbe è il nostro santo. La frase, il mio memento quotidiano è Bada a come parli. 

Del resto mi pagano pure perché io badi a come parlo e soprattutto perché le persone che vengono da me 

badino a come parlano. Quando sento dire “Sono solo parole” o “Veniamo ai fatti”, anche qui trascurando e 

solo per un istante il tempo dedicato al sonno, fate caso a qual è l‟attività, cioè il fatto, alla quale vi dedicate 

maggiormente nel corso delle 16 ore di veglia nella giornata. Il principale atto o fatto della vostra vita 

quotidiana è fatto di parole.  

“Bada ai fatti” o “Stiamo al concreto, al sodo”: il sodo sono le parole che diciamo. Non c‟è nulla di più 

sodo, di più fatto, di più quantitativamente rilevante nella nostra giornata che le parole, o meglio le frasi.  
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 Bada a come parli è il consiglio più pratico, ma proprio da quelli che dicono “Badiamo al sodo”; 

una volta che il badare al sodo, al pratico, lo stare con i piedi per terra o come dico io “ragionare con i 

piedi”, una volta che per noi sia diventato in primo luogo ciò che esce dalla nostra lingua, ivi compresi i 

silenzi — il silenzio del catatonico che non apre il becco è un clangore in una stanza: è puro rumore. È 

vociferante e disturbante, è seccante e dopo un po‟ noioso e nessuno lo guarda più nel becco. Infatti, sono 

tutti quelli della 180 che girano per le strade — una volta che sia avvenuto questo rivolgimento, questo e 

vantaggioso rivolgimento in noi e tra noi, allora anche l‟errore entra in un metabolismo (che è una metafora 

assai debole) diverso e persino rallegrante. L‟errore si trasforma in pura e semplice occasione per una 

correzione, ossia per un atto felice. Qualsiasi errore diventa una felix culpa. Il detto male, che è un fatto 

male, diventa una felix culpa e sta a noi approfittare dell‟occasione di avere una giornata disseminata di 

felices culpae. Naturalmente occorre diventare dei tempisti a questo riguardo, ossia non farsi fregare sul 

tempo dall‟Altro, perché tutti sappiamo che se il mio errore lo riconosco io, non mi offendo, anzi addirittura 

sono capace di tenere un discorso brillante pigliando come spunto l‟errore che ho fatto un‟ora fa o un giorno 

fa; ma se è l‟Altro a notarlo, se l‟Altro “mi ruba il tempo”, come si dice a tennis o in altri sport, perché ci 

sono certi altri che sono dei tipi e della loro tipologia fa parte il rubarmi il tempo circa il mio errore; mi 

anticipa, mi rende un handicappato del tempo: anticiparmi significa produrmi un handicap. È proprio una 

modalità di produzione dell‟handicap. I nostri handicappati psichici risultano dal fatto che qualcun altro gli 

ha preso il tempo. In questo senso aveva ragione Proust a intitolare il suo grande romanzo Alla ricerca del 

tempo perduto. Quel titolo, che vuol essere un romanzo che riguarda e parla di tutta l‟umanità, dice che 

siamo tutti degli handicappati: abbiamo perso il tempo. Ma significa che ci hanno preso il tempo: c‟è stato 

qualcuno che ha anticipato qualcun altro sul tempo. Finché si tratta di tennis sappiamo che anche il perdente 

ha una borsa, un compenso, minore di quello del vincitore, ma ci guadagna pur sempre. Ecco perché ciò di 

cui stiamo parlando non è un gioco.  

 

 

RAFFAELLA COLOMBO  

DALLA MALATTIA ALLA PSICOPATOLOGIA ATTRAVERSO DEI CASI 

 

 Questa sera vi parlo di due casi.  

 Vi presento un esempio di malattia e poi un esempio di psicopatologia, secondo la differenza che ha 

introdotto Glauco Genga la volta scorsa. Quindi è una documentazione, a partire da un esempio, dei fattori 

che compongono la malattia e la differenza che c‟è tra questa dalla psicopatologia con il suo passaggio attivo 

dalla prima alla seconda.  

 In quanto esempio di malattia, si tratta di un bambino. Noi non conosciamo adulti che siano solo 

malati. Sarebbe da chiedere se ci fosse un adulto che è solo malato, ossia senza l‟elemento di fissazione. Ma 

non c‟è e sarebbe contraddittorio.  

 Si tratta di un bambino di 10 anni che ho visto l‟anno scorso per qualche mese durante l‟inverno, non 

regolarmente, cioè non ogni settimana, salvo un periodo di due-tre mesi, in cui l‟ho visto con regolarità. 

Viene inviato non su sua esplicita richiesta, ma per desiderio dei genitori, soprattutto per enuresi notturna, 

cioè il bambino da anni bagna di notte e quasi sempre, salvo poche eccezioni. Due o tre notti, ogni tanto, una 

volta al mese, o ogni due mesi, in cui rimane asciutto. A volte, ma raramente, quando si è trovato fuori casa, 

in vacanza.  

 Un altro problema, segnalato dai genitori, in particolare dalla madre, è la difficoltà a scuola, tanto da 

far pensare a un insegnante di sostegno; è in 5° elementare. Difficoltà di memoria, disordine, distrazione, 

non costante, non presentava i compiti, presentava i fogli in bianco.  

 Difficoltà nei rapporti, soprattutto fastidio per i genitori per i rapporti che questo bambino ha con 

altri, in casa con la sorellina più piccola e a scuola con i compagni. È un rissoso, non ha amici, attaccabrighe, 

parla poco, non vuole andare a scuola. 

 Terzo motivo è un disordinato in modo attivo. La madre lo richiama e dice che lo richiama cento, 

mille volte al giorno, ma lui sembra non capire e ripete ogni giorno le stesse cose: lascia la stanza 

disordinata, etc.  

 Disordine e disordine a tavola; la madre lo definisce imbranato: si sporca, gli cade il cibo per terra, 

usa male le posate, rovescia il bicchiere.  
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 È un bambino che per il resto è attivo: fuori dalla scuola segue diverse attività, come ginnastica, 

judo, canto, musica, frequenta un corso di solfeggio in cui riesce molto bene, suona la tromba e frequenta gli 

scout dove non vuole andare perché è uno dei luoghi dove litiga di più.  

 

 Quando lo ricevo il bambino è inizialmente titubante e poi mi racconta, racconta di come non va. A 

volte non sa di che parlare e finalmente un giorno dice che lui individua il suo vero problema nel fatto che 

sua madre non è mai contenta. Sua madre non sorride mai. A volte racconta dei fatti. Ad esempio, parlando 

dell‟enuresi notturna, dice che oltre a questo lui fa fatica ad addormentarsi, cosa che io non avevo saputo 

dalla madre. A tavola lui teme il momento del pasto in famiglia; il pasto fuori casa no, perché lui ha 

osservato che in casa sì, è disordinato e gli capita sempre qualche guaio: raramente riesce a non rovesciare il 

bicchiere, raramente riesce a non lasciare cadere per terra del cibo, mentre fuori casa mangia molto bene. Lui 

dice che non ha problemi. Riguardo alla scuola dice che si annoia.  

 

 Il suo stato di malattia, che poi descriverò nel dettaglio, nei suoi elementi, si risolve abbastanza in 

fretta quando a un certo momento mi fa capire, un po‟ anche dietro mio suggerimento, avendo notato che in 

quel momento era d‟accordo, che potrei parlare con i suoi genitori. Ma questo passaggio è avvenuto dopo un 

altro fatto. Dopo essersi rammaricato più volte della mamma che è sempre arrabbiata e non ride mai, non sa 

dire di più ma dice che questo è il problema: lui stesso non collega questo fatto con il resto, ma questo per lui 

è un problema, avendo saputo da quello che dice che lui vorrebbe passare del tempo con il papà, che quando 

il papà torna a casa per lui è un piacere, che il papà non è così impaziente come la mamma, avendogli 

chiesto se lui parlasse con il papà, lui dice che non gli ha parlato, ma non sa neanche perché: semplicemente 

non gli parla. Questo può essere una generalizzazione del rapporto che ha con sua madre: “non parlo con mia 

madre, non parlo neanche con lui”. Gli propongo di raccontargli del suo dispiacere, cioè di parlare con lui 

del suo dispiacere relativo alla mamma. Lui lo fa e me lo dice senza entrare in dettaglio e ne parla come di 

un successo, cioè di un fatto avvenuto e concluso. Negli incontri successivi, forse dopo due o tre incontri, ho 

avuto il colloquio con i genitori e immediatamente dopo la conclusione con il bambino. La conclusione è 

stata quella di tante situazioni simili: il bambino non aveva niente da dirmi. Nei due colloqui che ho avuto 

con entrambi i genitori, ho saputo dal modo con cui parlavano del loro bambino, che soprattutto la madre, 

ma anche il padre, sottolineavano i vari elementi di cui ero a conoscenza, quelli che ho descritto prima. 

Questi genitori non conoscevano il loro figlio: sapevano di lui soltanto gli elementi di disturbo ma non 

sapevano dire altro di lui. Questa è stata la conclusione di questo caso. Avere invitato i genitori a osservarlo, 

a saperne di più, ma soprattutto l‟aver annotato e segnalato loro che loro non sapevano dire nient‟altro di lui.  

 

 Questo è un caso di malattia per questi motivi: il sintomo più evidente è quello segnalato fin 

dall‟inizio, ossia l‟enuresi notturna, compresa la difficoltà ad addormentarsi che è legata a questo.  

 Dove si può individuare l‟inibizione? Come comportamenti o condotte inibite, si potrebbero 

individuarne diversi:  sicuramente la difficoltà scolastica. La scuola elementare, con le richieste che ha, non 

dovrebbe creare grandi problemi in un bambino che non ha particolari problemi: è un bambino che parla 

bene e si muove bene, gioca bene. 

 Poi nei rapporti con i compagni, nel confronto continuo, il tentativo di rissa.  

 Il disordine e il suo essere maldestro a tavola: lui stesso aveva descritto come il suo essere maldestro 

a tavola come un fastidio, diversamente dal problema scolastico e di rapporto. Fastidio consistente in questo: 

lui sapeva che arrivato a tavola non avrebbe concluso il pasto senza guai, senza rovesciare qualcosa; lo 

sapeva. E d‟altra parte la madre non perdeva occasione per avvertirlo, anzi per segnalargli per tempo di stare 

attento al bicchiere, all‟acqua, alla sorellina, al riso, etc. Questa non è un‟inibizione: questo è un 

comportamento calcolato, un comportamento pensato.  

 Quanto all‟altra condotta che dava fastidio alla madre e che era anche l‟alimentazione per le 

recriminazioni materne e per i richiami continui — era praticamente l‟unico contenuto del parlare di questa 

donna al figlio “Non fare…”, “Stai attento…”, “Hai fatto…?”, etc. — si potrebbe pensare che qui siamo di 

fronte a un‟opposizione, cioè alla volontà del bambino di non agire secondo la richiesta della madre. Se il 

bambino avesse eseguito le indicazioni della madre, se fosse stato attento come lei chiedeva, se avesse 

tenuto in ordine come lei chiedeva, si sarebbe sottomesso al rapporto con questa donna, rapporto che in 

questo modo a lui non andava bene. Quindi queste condotte sono condotte di difesa, cioè dei provvedimenti 

contro l‟Altro che agisce in modo sconveniente. Provvedimenti dell‟ordine della sanzione.  
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 Quello che manca in questa situazione è la fissazione, cioè il bambino non si giustifica, ma continua 

imperterrito ad agire uguale a se stesso. Non è un handicappato, questo è chiaro, ma non è un handicappato 

proprio nella sua modalità. Questo sintomo, che paga con un dispiacere, una sorta di piacere che paga con un 

dispiacere; le difficoltà a scuola, le difficoltà con i compagni, sono fattori che lui elenca comunque come 

fastidiosi, e soprattutto il rapporto con la mamma: non è una presa di posizione dichiarata. Lui non vorrebbe 

questo. Nell‟handicap non c‟è questo dispiacere. Non è handicappato, ma non c‟è neanche fissazione. 

 

 La fissazione la troviamo invece in un altro caso. Un giovane uomo, trentenne, laureato da qualche 

anno, segnala come propria difficoltà e come motivo per rivolgersi a me il fatto che lui perde le buone 

occasioni; perde sempre le buone occasioni, in particolare nel lavoro e nel rapporto con la donna. Lascia una 

donna che poi rimpiange; si mette con un‟altra e pensa alla prima. Riguardo al lavoro lo stesso: rinuncia a 

un‟offerta di lavoro vantaggiosa per un‟altra che gli sembra più vantaggiosa e rimpiange la prima. Questa 

condizione continua attualmente nei rapporti con gli amici, con i colleghi, con il capo, che è una donna. Di 

questa condizione riconosce un inizio: il primo ricordo di fallimento è ai tempi dell‟università. Tutte queste 

descrizioni sono descrizioni di inibizioni, inibizioni nel rapporto, nel lavoro, con equivoci. Il sintomo che 

viene segnalato è prima di tutto quello nei rapporti: ci sono azioni sintomatiche solitarie e più tardi nel corso 

del lavoro ne emergerà uno, fisico, che lui dice è la causa dell‟allontanamento dalla donna. Nel frattempo si 

è sposato. Questo sintomo, l‟inibizione, non è senza angoscia. Questo anche nel caso del bambino; ma 

diversamente che nel caso del bambino, c‟è un elemento nuovo ed è il fattore di giustificazione. Fin dalla 

prima volta, quando si era presentato dicendo che “perde le occasioni”, lui dice a ogni fallimento, “Ho perso 

l‟occasione”. Questo perdere le occasioni è una giustificazione che gli permette di continuare a trattenere per 

sé la propria idea di sé come persona capace e il proprio presentarsi come un esecutore. Al lavoro, nei 

rapporti, con gli amici, lui è un subordinato: esegue. Si paragona con altri che riescono sempre più di lui. 

Esegue, ma non è presente. Esegue, perché il lavoro che sta facendo non fa per lui. Oppure, non esegue 

perché in ogni modo sa fare altro. Citandolo, risulta in questo modo: eseguo, ma non ci sono; eseguo, ma 

questo lavoro non fa per me o perché questo lavoro non fa per me. Oppure: non eseguo, ma in ogni modo so 

fare altro, io so fare ben altro. “Questa non è la mia occasione; vedranno che avevo ragione”. Si protrae, 

persevera nella sua inibizione rinviando a un futuro che è giustificato come la vera, buona occasione, che 

non ha mai incontrato, che non sta mai incontrando.  

La sua idea è quella di una donna giusta — lui non ha ancora incontrato la donna “giusta” — e lui non ha 

ancora trovato il lavoro che fa per lui.  

 Tutto questo nel bambino non c‟era. Non è il momento questa sera di raccontare come questa 

situazione si è svolta e come è avvenuto uno spostamento dalla fissazione. Questa sera volevo solo 

descrivere gli elementi delle due patologie, cioè della malattia e della patologia e segnalare l‟elemento nuovo 

che c‟era nella seconda rispetto alla prima, questo elemento che permette a un individuo di continuare a 

mantenere un equilibrio in una condizione che non varia mai, sempre insoddisfacente, ma sostenibile.  

 

 

GIACOMO B. CONTRI  
 

 Hai concluso il primo caso dicendo “In questo caso non c‟è fissazione, perché non si giustifica”: 

giusto? Allora, il secondo caso, è uno che si giustifica, ad esempio quando costruisce la teoria “io non trovo 

mai il lavoro giusto - non trovo mai la donna giusta”? È questo un giustificarsi e dunque la fissazione?  

 

 

RAFFAELLA COLOMBO  
 

 Una giustificazione è “Eseguo, perché questo non è il lavoro giusto”. Questa è la giustificazione. Il 

contenuto della fissazione non l‟ho ancora detto: ne dico l‟inizio, su cui ha costruito un‟idea fissa. Ho detto 

che era avvenuta in università dove era avvenuto il primo ricordo di fallimento che è stato per lui la prova di 

un sospetto che aveva da molto tempo. L‟anno scorso noi parlavamo di crisi, dove nella situazione di crisi 

non c‟è la fissazione; neanche nella malattia c‟è la fissazione. Però, il rapporto con l‟altro non è più un buon 

rapporto e quello che è un dubbio a un certo punto diventa una certezza e una conclusione, e l‟individuo in 

un certo momento conclude, conclude sul fallimento appunto. C‟è stato per lui una prova, cioè qualcosa che 

lui aveva già trattato, aveva già scelto come prova di verità del suo sospetto, sulla sua insufficienza. 



 

5 

 

L‟occasione si è data quando un suo docente all‟università, a studi già avanzati, forse al 3° anno, ammette, 

parlando con lui in presenza di altri, che non avrebbe mai scommesso una lira su di lui e invece è molto 

sorpreso invece notando i buoni risultati che dà. Quest‟uomo rimane dispiaciuto dell‟impressione che ha 

dato, fino a quel momento, e sapendo che i buoni risultati dati sono stati occasionali, fortuiti, gli è andata 

bene, il sospetto che aveva di essere qualcuno che ha qualcosa da nascondere, cioè che ha un‟incapacità da 

nascondere, si verifica. Lui è qualcuno che vale meno, è qualcuno che di fronte a un altro ha da nascondere, 

e se le cose gli andranno bene, sarà sempre per caso, con l‟augurio che l‟altro non se ne accorga. E decide — 

e questa è la prima decisione attiva che segue questa sua conclusione — decide di fronte a una scelta di tesi 

(una era una tesi teoretica e l‟altra era una tesi di laboratorio che però era meno valutata) decide per la 

seconda, pensando che è un lavoro pratico, meno impegnativo, in cui si sbrigherà prima. Lo inizia e lo 

concluderà male. Non tanto da non concludere l‟università, ma un lavoro insoddisfacente. Da quel momento 

il suo lavorare è connotato in questo modo, è combattuto fra queste due posizioni e la sua scelta è sempre per 

l‟esecuzione. Scelta-decisione.  

 Ritengo che la sua fissazione è un altro che lo umilia ritenendolo un incapace.  

 

 

PIETRO R. CAVALLERI  

EZIOPATOGENESI DELLE FORME CLINICHE DELLA 

PSICOPATOLOGIA SPECIALE 

 

 Vi costringerò come a un brusco passo indietro, ma forse non è proprio così. In ogni caso, rispetto 

alla descrizione di uno o due casi clinici, il passo indietro eventuale è costituito dal tentativo di riprendere il 

filo di questa nostra introduzione al tema delle forme cliniche della psicopatologia speciale, credo 

riannodandolo là dove era giunto l‟intervento di Glauco Genga la settimana scorsa, che aveva mostrato con 

utilità per tutti, anche per chi fra di noi ha avuto modo di essere introdotto a questi concetti e a questi 

pensieri già negli anni scorsi, il punto di passaggio costituito dalla malattia e quindi le modalità di accesso, 

diciamo l‟eziopatogenesi. 

  

 Farò il passo avanti costituito dall‟arrivare da questo punto fino al limite da dove riprenderemo per 

entrare nello specifico di questo anno, e cioè le forme cliniche. Vorrei ripassare con voi questa sera quel 

passaggio fondamentale che ci ha portato a distinguere dalla malattia alla psicopatologia e alla sua partizione 

in psicopatologia clinica e non-clinica.  

 

 Mi aiuterò anche con qualche lucido, già noto dalla lettura dei nostri libri. Passando il tempo 

aumentano anche le miei critiche a una rappresentazione come quella che qualche anno fa era venuta, perché 

è una rappresentazione in qualche modo statica di qualche cosa che invece nella misura in cui è statico è di 

per sé patologico: la normalità non è statica. Utilizzare una raffigurazione statica per introdurci ai discorsi 

che facciamo non è forse la forma migliore. Vi prego di prenderla con beneficio di inventario, giusto per 

trovare una rappresentazione, al posto delle mille possibili, dei concetti che stiamo dicendo, ma senza trarne 

delle conclusioni.  

 

 L‟unica utilità di questo lucido, a parte il fatto di rappresentare l‟articolazione fra il soggetto ancora 

normale a sinistra, il bambino sano, e tutto ciò che interviene nel corso della sua vita come crisi, ma 

dimostrare questa articolazione mettendo in evidenza che tra il momento della crisi e l‟elaborazione di una 

teoria patologica c‟è questo momento, questa area così instabile che abbiamo chiamato malattia: è il 

momento della crisi in cui per l‟inganno dell‟Altro il soggetto viene tentato nella competenza del suo 

giudizio e in quanto tentazione della competenza del giudizio è quello della malattia un momento instabile, 

transitorio, un momento che cerca risoluzione, cerca di recuperare il fondamento della certezza del proprio 

giudizio nel rapporto con l‟Altro. Per questo, abbiamo caratterizzato il momento della malattia con le tre 

condizioni di inibizione-sintomo-angoscia e abbiamo escluso che nella malattia sia all‟opera la fissazione, 

proprio perché la fissazione denota quanto anche Raffaella Colombo poco fa diceva, cioè l‟ancorarsi, 

l‟elaborare una teoria autogiustificatoria del danno subito; autogiustificatoria di sé in quanto vittime e 

giustificatoria dell‟Altro in quanto escluso dalla possibilità di essere giudicato.  
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 Il passaggio che facciamo è appunto quello di ciò che viene inevitabilmente dopo la malattia. La 

malattia cerca soluzione. Una soluzione gliela fornisce la psicopatologia che ha un carattere risolutivo. 

Potremmo dire che è un tentativo di guarigione andato male. È Freud per primo che mette in evidenza come 

tutto quanto noi descriviamo ed osserviamo quando descriviamo ed osserviamo una forma clinica, 

psicopatologica, per esempio nel caso della psicosi i deliri e le allucinazioni, sono un tentativo di guarigione; 

non sono l‟espressione immediata del processo di deviazione dalla norma, ma sono un tentativo di ricostruire 

una realtà compatibile almeno con un resto di soddisfacimento per il soggetto. La ricostruzione ex novo, nel 

caso della psicosi è la sua allucinazione, la sua invenzione, di una realtà che permetta al soggetto così minato 

nella sua competenza di giudizio, di ricostruire la sua padronanza della relazione. Allora l‟intento della 

psicopatologia generalmente è un intento difensivo.  

 Ma dobbiamo fare un passo avanti. Occorre che incominciamo a introdurre una precisa introduzione 

fra il concetto di psicopatologia e il concetto di clinica, che nel linguaggio comune forse anche noi ci siamo 

abituati a considerare o a utilizzare come sinonimi.  

 Psicopatologia e clinica non sono un unico concetto. Il clinico fa riferimento al letto, al klinos, al  

malato che sta steso. Noi vediamo invece tanta psicopatologia con le gambe, che si muove e che agisce. La 

forma di psicopatologia che incontriamo e dallo scontro con la quale noi stessi, nella vita quotidiana, 

riportiamo sempre qualche danno, non è l‟incontro con un malato che sta a letto, ma è l‟incontro con 

qualcuno che agisce, con una teoria che sta sulle gambe di qualcuno e che va da qualche parte e che vuole 

condurre i partner delle proprie relazioni da qualche parte, fosse anche alla malora.  

 

 Vediamo che psicopatologia non ha a che fare con il letto, innanzitutto. Dunque il campo della 

clinica ricopre soltanto una piccola parte di ciò che è psicopatologia e allora occorre individuare — e questa 

è un‟esigenza pratica — in quale luogo sistemare tutto ciò che si mostra non con i caratteri di almeno 

apparente debolezza di ciò che è clinico, apparente debolezza a cui la formazione psicopatologica sopperisce 

con degli aspetti usurpatori, di comando, ma appunto il luogo dove sistemare ciò che di patologico noi 

vediamo agire, ci si presenta con i caratteri dell‟azione. Luogo che dalle classificazioni, anche dal discorso 

della psicopatologia è diventato utopico, è scomparso: vi è stato un vero e proprio furto con destrezza di 

alcune forme psicopatologiche che sono uscite dalla psicopatologia e noi siamo contrari a questo furto con 

destrezza che porta alla scomparsa di alcune forme psicopatologiche.  

 Gli esempi sono tanti e sono eloquenti. Se voi cercate nel DSM-IV (la classificazione più utilizzata al 

mondo in campo psichiatrico per collegare lo scambio di informazioni fra psichiatri) delle forme 

psichiatriche, non troverete più per esempio l‟indicazione dell‟omosessualità; troverete “disturbi dell‟identità 

di genere” e la classificazione di questi disturbi è tale per cui sono costruiti in modo tale che vengono 

considerati soltanto nella misura in cui la componente di angoscia o di conflitto relativo a questo stato o a 

questa scelta patologica da parte del soggetto sia una componente maggioritaria: le cosiddette situazioni 

egodistoniche. Il comportamento omosessuale, là dove invece sia sufficientemente coeso — non è la 

situazione quantitativamente più estesa, però esiste — da mostrarsi con una veste egosintonica, ovvero con 

una veste in cui l‟angoscia è soffocata dall‟accollamento del soggetto al proprio pensiero omosessuale, allora 

in questo caso l‟omosessualità scompare ed esce dalla psicopatologia. 

 Questo ci mostra un ribaltamento a 180° rispetto a come metteremmo le cose noi: noi siamo abituati 

a pensare che spesso proprio la presenza di angoscia e la dichiarazione del conflitto per quanto riguarda un 

proprio pensiero omosessuale è il segnale che si tratta di una nevrosi, ovvero di una patologia in cui il 

pensiero omosessualità si presenta come tentativo di soluzione, tentativo di trarsi di impaccio a riguardo del 

rapporto Uomo & Donna. Dunque saremmo più propensi a considerare questo tipo di soggetto, un soggetto 

che si è incamminato meno nella strada di una costruzione compiuta della psicopatologia, proprio perché 

mostra le falle di questo tentativo di soluzione e l‟angoscia e la dichiarazione del conflitto mostrano le falle 

di questo tentativo di soluzione. Dunque consideriamo che un simile malato non sia perverso, ma nevrotico. 

Un nevrotico a cui la fantasia della perversione si propone, viene coltivata come una possibilità di uscire da 

una situazione di conflitto. Mentre noi consideriamo rappresentante di una situazione perversa proprio quel 

soggetto che la difende e la brandisce con completa o con maggiore identificazione ad essa. E dunque 

proprio quell‟omosessuale egosintonico che apparentemente sta bene, che la classificazione diagnostica del 

DSM-IV fa addirittura uscire dalla sua considerazione.  

 Che cosa è successo in questo caso? È successo appunto che una forma clinica è diventata una forma 

non-clinica, non più contemplabile all‟interno delle classificazioni cliniche. Non più contemplabile per due 

motivi: il primo perché in qualche modo a quel soggetto sembra riuscire più compiutamente una costruzione 

teorica che riempia le falle insite in questo tentativo di soluzione stesso. In qualche modo un‟impalcatura che 
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regge con maggior vigore qualcosa e sarebbe destinato a cadere o a mostrare i propri punti di crisi. Ma esce 

dalla psicopatologia non soltanto perché c‟è un‟operazione del soggetto, cioè individuale, che in qualche 

modo si spinge più avanti, ma esce dalla psicopatologia anche perché l‟apparato classificatorio stesso, 

sempre più viene costruito in modo tale da non avere un riferimento con un concetto di norma che possa 

reggere, che possa discriminare.  

 

 Un altro esempio è la scomparsa della parola melanconia, sostituita dalla parola depressione. È una 

precisa scelta di cambiamento, di passaggio da un lessico morale a un lessico diciamo etologico. 

L‟abbandono del lessico morale e il passaggio al lessico etologico compie uno dei passaggi fondamentali 

della trasformazione di qualcosa di clinico in una realtà non-clinica. Il passaggio fondamentale è la pretesa di 

presentare la realtà psicopatologica come un dato impersonale e dunque non imputabile. Parlare di 

depressione allude a quel fondo o sfondo che tutti ci governa, quella specie di magma degli affetti, che si 

muove ciecamente e in maniera incontrollabile. Se si pensa al fatto psicopatologico melanconia-depressione 

in questi termini, non si fa neanche della buona biologia.  

  

 Un altro aspetto che ci mostra questa distinzione fra ciò che è clinico e ciò che non è clinico: c‟è 

qualche cosa anche nell‟isteria che la caratterizza al di fuori dei suoi sintomi. Questo qualcosa che 

caratterizza al di fuori dei sintomi, dunque al di fuori di ciò che è clinico nell‟isteria, è la frase con la quale 

tante volte l‟abbiamo caratterizzata: “Aspettami, tanto io non vengo”. Questa coltivazione dell‟incontro 

come sempre mancato, ovvero “tu mi domanderai di instaurare il rapporto con te e io continuerò a 

mantenerlo nell‟insoddisfazione, cioè a non venire facendomi aspettare”, la coltivazione dell‟incontro come 

sempre mancato è il nucleo non-clinico di ciò che pur noi incontriamo e caratterizziamo nella maniera più 

evidente come psicopatologia clinica, ovvero sintomi.  

 

 Ancora, e questo vale per tutte le patologie, in particolare per quanto riguarda la nevrosi, le nevrosi 

fobiche, le nevrosi ossessive, i casi di psicosi, i casi di handicap. In tutte queste forme cliniche è presente 

un‟intensissima attività di comando. La troviamo in quasi tutte le patologie, specialmente in queste. Il fobico 

che non può venire a Milano da solo per i suoi affari e che più spesso con l‟arma dell‟impietosimento, altre 

volte con l‟arma del ricatto, costringe l‟amico/a, il parente ad accompagnarlo, che cosa fa se non esercitare 

un‟azione di comando, che soltanto apparentemente è collegata con il sintomo. Diciamo che l‟aspetto non-

clinico in questo caso risiede nel far forza o far leva o trasformare in forte qualche cosa di debole. 

Trasformare in forte, in attivo, in operante, qualcosa che di per sé non avrebbe gambe per camminare.  

 

 Potremmo fare un ultimo esempio. Anche questo lo si può raccogliere dallo stesso DSM, ma era 

presente anche prima: tutto ciò che viene definito patologia del carattere. “Patologia del carattere” è qualche 

cosa che di per sé si presenta senza evoluzione. Il carattere è una struttura stabile. La personalità, il carattere, 

per definizione rappresentano una struttura stabile, che caratterizza l‟identità di un soggetto nel tempo. Che 

cosa altro vuole dire, quando si indica “patologia del carattere” se non qualche cosa che di per sé non è 

clinico, non caratterizza un episodio, un momento, un‟evoluzione, fosse anche un‟evoluzione progressiva e 

senza ritorno, come quella delle malattie incurabili, ma comunque qualcosa che si muove, procede in una sua 

qualche evoluzione? Non si indica questo: si indica piuttosto qualcosa di stabile, qualcosa che così com‟è ha 

gambe per camminare e per sostenersi. Non a caso, ancor prima di questi anni, dal „70 in poi, che sono sotto 

l‟egida del DSM, ma anche psicopatologi che hanno operato immediatamente dopo la seconda guerra, o 

anche a cavallo delle guerre, per esempio Kurt Schnider, dava la definizione delle psicopatie, dei disturbi del 

carattere o della personalità, come quelli di quei soggetti che soffrono e fanno soffrire gli altri, dove 

l‟accento intenzionalmente posto da Schnider non è tanto sul “soffrono”, perché per sostenere questo aspetto 

abbastanza evidente della sofferenza non ci voleva l‟intervento dello psicopatologo, ma il punto di forza di 

questa sua definizione è che si tratta di soggetti che “fanno soffrire gli altri”. Dunque, è già l‟ammissione 

ante litteram rispetto alle considerazioni che la nostra Scuola ha posto. È già l‟ammissione ante litteram che 

in questo caso si tratta di qualche cosa che va proprio al cuore di quella che noi consideriamo e introduciamo 

come psicopatologia non-clinica. Non a caso nel Corso del 1991/92 che stiamo riprendendo e completando 

in questo anno, Giacomo B. Contri aveva riformulato questa partizione introducendo la definizione di 

neuropsicosi da offesa, proprio per individuare in questo, nella capacità di offesa, un criterio in base al quale 

separare all‟interno della psicopatologia queste forme da tutte le altre che Freud aveva chiamato fin dal 1894 

neuropsicosi da difesa. Il termine difesa è un termine assolutamente associato a quanto di dicevo prima, 
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ovvero che ciò che noi conosciamo, vediamo, osserviamo, descriviamo delle forme cliniche non è che un 

tentativo di mettere in atto una soluzione, di mettere in atto una guarigione.  

  

 Volevo richiamare questi due aspetti che dovrebbero risultare evidenti da quanto ho tentato di dire 

fino ad ora. In questa che è una rappresentazione di come noi costruiamo la nosografia, ovvero, l‟Io normale 

e poi si apre il vasto campo della psicopatologia: il primo segmento è questa sezione transitoria e instabile 

che è la malattia, poi c‟è la psicopatologia clinica, nevrosi e psicosi, e poi la psicopatologia non-clinica, 

melanconia, paranoia, etc. , ovvero nelle sue forme cliniche di patologia non-clinica. Allora, se noi facciamo 

un taglio, esaminiamo sincronicamente il rapporto tra patologia clinica e non-clinica dobbiamo riconoscere 

due cose: che ogni forma clinica, ogni nevrosi, ogni psicosi ha un nucleo duro che la sostiene, e dire nucleo 

duro vuol dire nucleo teorico. Ha un nucleo di elaborazione teorica in cui uno degli aspetti della teoria è di 

mostrarsi riuscita anche quando non è riuscita. La teoria psicopatologica è costruita come una di quelle reti 

che usano i pescatori per la pesca del tonno in cui si può entrare ma non si può uscire: uno degli scopi della 

teoria non è tanto spiegare cosa sia successo, ma lo scopo della teoria patologica è sostenere i punti là dove 

l‟esperienza psicopatologica non sarebbe sostenibile, perché critica, di crisi, sintomatica. Il compito della 

teoria patologica è quello di far riuscire la psicopatologia anche quando la patologia verrebbe messa in crisi 

dal suo stesso segnalarsi come sintomo, come angoscia, come inibizione. La costruzione della teoria 

patologica la arma dall‟interno, in qualche modo. Allora, in ogni forma clinica c‟è il nucleo che la sostiene, 

che la rende in qualche modo così difficile a essere modificata e da iniziare una cura di sé, proprio per questo 

aspetto psicopatologico non-clinico.  

 Viceversa, noi vediamo anche che anche in ogni forma non-clinica, anche nell‟omosessualità 

(l‟aspetto dell‟egodistonia), anche nella paranoia (l‟aspetto dell‟angoscia), anche nella melanconia (l‟aspetto 

dell‟insonnia), non esiste una forma non-clinica pura. Anche la psicopatologia non-clinica è, fortunatamente, 

contaminata da aspetti clinici. Allora voi potrete dire: perché introdurre questa distinzione tra patologia 

clinica e patologia non-clinica se poi ritroviamo entrambe in ciascuna delle forme che noi dobbiamo 

considerare? Perché fare questa distinzione se poi dobbiamo ammettere che in tutte le forme cliniche vi è 

anche della non-clinica, anzi è ciò che la arma e la sostiene, e non esiste d‟altro canto nessuna forma non-

clinica in senso puro, ma tutte in qualche modo portano un residuo della malattia e dell‟elaborazione 

patologica clinica originaria?  

 

 Questa distinzione è comunque importante perché ci permette di individuare meglio il punto che 

nella cura farà resistenza alla cura. Il punto che farà resistenza alla cura è il punto della non-clinica.  

 Termino soltanto con questa battuta: non esiste nessuna patologia non-clinica in senso puro. 

Psicopatologia non-clinica che cosa vuol dire? Vuol dire una costruzione psicopatologia finalmente riuscita. 

È talmente evidente che la psicopatologia non-clinica è una costruzione non riuscita, mal riuscita, che fa 

acqua da tutte le parti, che il sogno è in fondo trovare questa soluzione alternativa alla guarigione, speculare 

alla guarigione, ma altrettanto risolutiva senza resti. Una sorta di stato di natura a cui risalire negando che vi 

sia stata crisi e che vi sia stata malattia. 

 Uno dei punti fondanti di questo passaggio alla non-clinica è il pretendere il proprio stato come non 

imputabile nella forma dell‟essere impersonale. Il motto della psicopatologia non-clinica o del soggetto che 

abbraccia, o ambisce, o aspira alla psicopatologia non-clinica è “sono fatto così”; se “sono fatto così”, “va 

bene così”. Viceversa la psicopatologia non-clinica e il nevrotico in quanto rappresentante in questo 

momento di tutta la psicopatologia non-clinica non fa sua questa frase. La frase del nevrotico è la frase che 

ricerca delle circostanze attenuanti rispetto a un disastro accusato. La frase del nevrotico è piuttosto “Non ce 

la faccio”.  
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