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 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 mie 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 
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teorica che riempia le falle insite in questo tentativo di soluzione stesso. In qualche modo un‟impalcatura che 

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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