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PRESENTAZIONE

Questo numero di Comprendre rende omaggio alla memoria di Danilo Cargnello – scomparso il
30 novembre 1998 all’età di 87 anni – ripubblicando un suo lavoro, che testimonia meglio di
qualsiasi commemorazione la sua vocazione fondamentalmente didattica, per la quale – come è
noto – egli non ha avuto uno spazio adeguato. Quando Padre Gemelli ebbe individuato in lui il
candidato alla prima cattedra universitaria di psichiatria in Italia e quando le cose andarono
diversamente, cominciò a delinearsi il quadro di quella che sarebbe stata la situazione della
psichiatria italiana nei decenni successivi: una maggioranza biologica, una minoranza
psicopatologica. Tanto più perciò Comprendre sente il dovere e l’orgoglio di ricordare Cargnello,
perché la “minoranza psicopatologica” vuol continuare ad esser la depositaria fedele del suo
insegnamento.

Sul piano personale, hanno già scritto il loro ricordo di Cargnello: B. Callieri (“Attualità in
psicologia”), L.. Calvi (“Psichiatria oggi”), L. Cappellari (“Psichiatria generale e dell’ età
evolutiva”). Sono contributi per niente anonimi e molto differenti tra loro, a dimostrare la
complessità dell’uomo e del suo lavoro e la rilevanza assoluta che aveva l’incontro con lui. Il
prossimo 8 ottobre Cargnello sarà festeggiato con un congresso a Vigodarzere (Padova). E c’è da
sperare che il dibattito non s’appiattisca sull’agiografia, ma che si animi fortemente, così da metter
in luce la vitalità tutt’altro che esaurita della psicopatologia fenomenologica italiana.

Minkowski è un autore amato da Cargnello. Il caso ha voluto che qui si trovino una
presentazione della recente traduzione italiana de “La schizophrénie” ed un saggio magistrale di
G. Lantéri-Laura, ammiratore anche lui del geniale psichiatra polacco-parigino.



 
 
  
 
AMBIGUITÀ DELLA PSICHIATRIA 
 
 
D. CARGNELLO 
 
 
 

 
Questo saggio di Danilo Cargnello è stato pubblicato in un volume miscellaneo, dedicato alla 

memoria d’un filosofo e così è rimasto sconosciuto alla maggior parte degli psichiatri. Anche un 
altro suo saggio: “Dal naturalismo psicoanalitico alla fenomenologia antropologica della 
Daseinsanalyse” era stato concepito per un pubblico di filosofi (“Archivio di filosofia”, 1961), ma 
poi Cargnello l’aveva inserito nel suo volume “Alterità e alienità” e gli psichiatri avevano potuto e 
possono goderne tutta la ricchezza. Tra i due saggi corre non soltanto questa analogia del tutto 
estrinseca. Circola in entrambi l’aria respirabilissima dell’informazione sostanziosa e lungamente 
filtrata e della presa di posizione tanto più ferma quanto più ponderata. In entrambi i saggi il piglio 
didattico ha la sicurezza di chi sa davvero le cose ed ha maturato la sua esperienza senza perderne 
nemmeno un istante. I vent’anni passati dal primo saggio hanno cancellato quel tanto di sussiego, 
che era un po’ la cifra stilistica di Cargnello. 

Spero che questa ristampa possa essere giudicata superflua soltanto dai profondi conoscitori 
della psicopatologia tedesca e che tutti vogliano accettare l’invito di Cargnello agli psichiatri. Essi 
devono sopportare la situazione ambigua di chi – riportando le sue parole – «Deve muoversi, come 
pratico e come studioso, su due piani diversi», perché la psichiatria «costringe chi la esercita a 
oscillare tra un aver-qualcosa-di-fronte e un essere-con-qualcuno». 

(L. Calvi) 
 
 
 
Nel 1845 apparve in Germania un’opera dal titolo Die Pathologie und Therapie der psychischen 

Krankheiten. Ne era autore un medico ventottenne, Wilhelm Griesinger (1817-1868), che a quel 
tempo aveva dietro le spalle un’esperienza di sanitario davvero modesta (si era laureato nel 1838) e, 
per aggiunta, solo in parte (un biennio!) dedicata ai malati mentali. L’opera – specie nella seconda 
edizione del 1861, rielaborata e molto accresciuta rispetto alla prima1 – ebbe un’importanza 
decisiva per la costituzione della psichiatria clinica tedesca, contribuendo in misura notevolissima 
ad assicurare a questa quell’importanza e quel ruolo conduttore che doveva conservare fino ai nostri 
giorni. Iniziò con Griesinger un indirizzo di somma importanza per gli studi psichiatrici: che si sono 
definiti “moderni” soprattutto a far tempo da lui. Alcuni dei suoi asserti e postulati vennero infatti 
assunti e ritenuti come inoppugnabili dai più; e ciò non solo al suo tempo, ma fino ai nostri giorni. 

 
Molto succintamente e usando, nei limiti del possibile, le stesse parole dell’A., il suo pensiero – qui 

ripreso limitatamente alle esigenze del presente scritto – può essere così compendiato. 
L’alienazione mentale (Irresein) o malattia psichica (psychische Krankheit) è solo un complesso di 

sintomi di diversi stati cerebrali anormali (ein Symptomenkomplex verschiedener anormaler 
Gehirnzustände). In base alle scoperte della fisiologia che considera la vita psichica come una forma 
particolare di quella dell’organismo, la psicologia non vede negli atti psichici se non la funzione di un certo 

                                                 
1 Zweite, umgearbeitete und sehr vermehrte Auflage, Stuttgart, Adolph Krabbe, 1861. (Le successive edizioni non sono 
che delle ristampe). 



organo. Ora, quale organo è anatomicamente intaccato, è ammalato quando insorge la follia? La risposta non 
può essere che una e una sola: tutto – fatti fisiologici, psicologici e patologici – fa ritenere ch’esso non possa 
essere che il cervello. Pertanto le malattie psichiche sono malattie del cervello (die psychischen Krankheiten 
sind Erkrankungen des Gehirns), i malati mentali sono malati cerebrali (die Geisteskranken sind 
Gehirnkranke); e, per converso, la normalità dei processi psichici ha come presupposto l’integrità del 
cervello. Psicopatologia e cerebropatologia formano un unico ambito, in cui tutto viene retto dalle stesse 
leggi. Ne segue che ogni passo che fa avanzare la patologia cerebrale fa avanzare anche la psichiatria. 
Questa disciplina pertanto è alla lunga fatalmente destinata a far tutt’uno colla prima. Infatti, anche se non 
sempre l’anatomia patologica riesce coi suoi mezzi a dimostrare “ad oculos” (sic!) delle lesioni cerebrali nei 
malati psichici, che detto organo debba in loro necessariamente essere intaccato ce lo assicura 
inoppugnabilmente la fisiologia. Un sintomo mentale patologico è pertanto veramente compreso se è 
possibile dimostrare la lesione cerebrale che lo sottende. 

 
Quale fu il motivo del grande e durevole successo di Griesinger? Fu, anzitutto, la sua azione di 

rottura nei confronti della psichiatria romantica tedesca misticheggiante, moraleggiante e 
filosofeggiante e in definitiva, giusta lo spirito dell’epoca, speculativa. Tale psichiatria era 
rappresentata nella sua più pura espressione dagli Psychiker2, tra cui siano ricordati qui almeno 
Johann C. A. Heinroth3 e Karl W. Ideler, che ritenevano essere le malattie mentali causate dai 
“peccati” o, rispettivamente, dalle “smodate passioni”. Secondo questi, come più tardi criticamente 
e sarcasticamente si disse, si trattava di “malattie di un’anima senza corpo”. Agli Psychiker si 
opponevano, spesso con acceso empito polemico, i Somatiker, come per es. Christian F. Nasse e 
Maximilian Jacobi, per i quali invece le malattie mentali erano secondarie espressioni di malattie 
somatiche, cioè, al contrario dei primi, “malattie di un corpo senz’anima”. 

Griesinger, anche se più prossimo ai secondi che ai primi, si oppose agli uni e agli altri. Sorretto 
da una convinzione assoluta nelle proprie idee e da una capacità e un nitore di esposizione del tutto 
insoliti per i tempi (e tanto più emergenti come tali a confronto della nebulosità e dell’enfasi 
sentimentale-predicatoria con cui si esprimevano soprattutto gli Psychiker oppure del somatismo 
spesso fantasioso e non meno gravato di oscuri dottrinarismi dei Somatiker), egli portò la psichiatria 
fuori del piano dell’etica, del pensiero religioso (specie protestante) e della “filosofia della natura” 
(soprattutto nel senso di Schelling) e la immise decisamente in quello delle scienze naturali. 

Questa nuova impostazione della psichiatria fu gravida di implicazioni metodologiche. Da allora 
l’ uomo psicotico (e in genere il “malato di mente”) non è stato più accostato con spontanea 
naturalezza, da uomo a uomo, ma dal punto di vista delle scienze naturali, alla stregua di una 
manifestazione clinica, e pertanto ricondotto alla categoria fondamentale della medicina, e cioè alla 
malattia. 

Con l’affermare che le malattie mentali sono malattie del cervello, Griesinger inaugurò l’epoca 
della psichiatria positivistico-scientifica, appunto della psichiatria clinica, recisamente affermando 
che le manifestazioni psicopatologiche non potevano né dovevano essere interpretate se non da un 
Naturforscher 4-5. 

                                                 
2 Scrive Erwin H. Ackerknecht (Kurze Geschichte der Psychiatrie, Stuttgart, Enke, 1957, S. 57) che sarebbe foriero di 
malintesi tradurre il termine Psychiker con psicologi, in quanto si trattava essenzialmente di moralisti. 
3 Malgrado le critiche che su di lui si abbatterono all’epoca della psichiatria positivistica, Heinroth (1773-1843) «giunse 
vicino all’attuale spirito della psichiatria dinamica più di molti che vennero dopo di lui». In proposito si veda per es. il § 
nono dell’opera di Franz G. Alexander e Sheldon T. Selesnick, The History of Psychiatry, 1966, ora fruibile anche in 
traduzione italiana (Storia della psichiatria, a cura di G. Mancuso, Roma, Newton Compton ed., 1975, p. 176). 
4 «La costituzione della psichiatria clinica, la sua autentica Magna Charta, su cui si basano le categorie 
fondamentali del suo pensiero e il suo carattere di scienza medica, e che essa ha riconosciuto a tutt’oggi 
come norma, sia nell’insieme sia in molti particolari, data dall’anno 1861, cioè dall’epoca dell’apparizione 
della seconda edizione di Patologia e terapia delle malattie psichiche di Griesinger. Non fu la celebre 
proposizione “le malattie mentali sono malattie del cervello” [...] ciò che ha reso Griesinger il creatore della 
costituzione della psichiatria clinica, ma piuttosto il fatto ch’egli nel suo primo saggio si era servito per la 
comprensione delle manifestazioni psichiche e psicopatologiche “dei lumi della psicologia empirica” – 
volendo esprimersi con le sue parole –, convinto che le manifestazioni psichiche per il loro “essere 



La lezione di Griesinger anticipò – traendone postume, anche se parziali e contrastate con valide – il 
grande movimento tardo-ottocentesco della Gehirnpsychiatrie (psichiatria del cervello), affermatosi 
attraverso una serie di così esaltanti scoperte anatomo (cerebro)-cliniche da far epoca. Si pensi, per es., alle 
scoperte del “centro”6 dell’afasia motoria (aphémie → aphasie de Broca) (1861) di P. Broca (1824-1880), 
dell’afasia sensoriale (sensorische Aphasie) (1874) di C. Wernicke (1848-1905), dell’aprassia (apraxie) 
(1900) di H. Liepmann (1863-1925) e via dicendo. Tale indirizzo culminerà nell’opera di K. Kleist (1879-
1960), il maggiore dei prosecutori di Wernicke, con la pubblicazione delle c.d. mappe cerebrali7. A tale 
movimento si affiancherà ben presto l’opera di insigni anatomisti-microscopisti come Cécile (1875-1962) e 
O. Vogt (1870-1959), C. von Economo (1876-1931) e soprattutto K. Brodmann (1868-1918). Dalla 
conoscenza dell’intima configurazione della corteccia cerebrale, del suo ordinamento in caratteristici strati 
(citoarchitettonica e mieloarchitettonica), della composizione della stessa a mo’ di mosaico di aree (o campi) 
corticali ognuna contraddistinta da una sua peculiare struttura istologica e, correlativamente a questa, più o 
meno nettamente discriminabile dalle altre ecc., si pervenne alla formulazione di una dottrina localizzatoria 
(Lokalisationslehre) che si riprometteva di individuare vari ambiti corticocerebrali nella supposizione che ad 
essi corrispondessero altrettante funzioni. Ma se questa possibilità di localizzazione trovò, entro certi limiti, 
una conferma per parecchi (e talora importanti) disturbi di carattere. strettamente neurologico, non poté di 
certo essere confermata per quanto concerne le funzioni propriamente psichiche. Vastissimo fu il dibattito in 
merito, specie nei primi decenni di questo secolo. Impossibile qui riferirne anche per sommi capi: basti in 
questa sede ricordare che la dottrina della localizzazione andò via via relativizzandosi quanto più si 
riconobbe che l’espletamento di una singola funzione coinvolge non già un solo ambito cerebrale (anche se 
uno in particolare possa apparire il prevalente), ma esige la cooperazione di più ambiti e, al limite, di tutto il 
cervello; e che, per converso, ogni ambito si correla all’espletamento di più funzioni (dottrina della plasticità, 
Plastizitätslehre). 

 
La speranza di Griesinger, questo padre della neuropsichiatria (dice Ackerknecht), di fondere le 

due discipline, anzi – sia pure in un lontano futuro – di risolvere la psichiatria in una sorta di 
patologia del cervello, cioè in un ambito dove «si parla la stessa lingua e che è retto dalle stesse 
leggi» di quella branca medica che nei nostri tempi si denomina neurologia, anche se tenuta in 
essere da intere generazioni di psichiatri, non si può certo dire che si sia avverata.8 Né si può 
                                                                                                                                                                  
organiche” dovessero venir “interpretate” soltanto da uno studioso di formazione naturalistica 
(Naturforscher).» (L. Binswanger, Freud und die Verfassung der klinischen Psychiatrie, in Ausgewählte 
Vorträge und Aufsätze, II, 1955, S. 84-85; si veda anche il Vorwort, ibid., S. 30). 
In proposito, fondamentale il seg. saggio: Roland Kuhn, Griesingers Auffassung der psychischen Krankheiten und seine 
Bedeutung für die weitere Entwicklung der Psychiatrie (Bibl. Psychiat. Neurol., 100, 1957, 41-67). 
5 Griesinger non fu soltanto questo. Fu un clinico nel senso più ampio e completo della parola. Karl Jaspers, che in un 
breve paragrafo della sua più nota opera di psichiatria discrimina i grandi alienisti moderni in due fondamentali 
categorie: quella dei (prevalentemente) descrittori e quella dei (prevalentemente) analitici, pone Griesinger tra i primi, 
assieme a Esquirol e Kraepelin, e include invece tra i secondi Wernicke. Lo Schilderer, colui che descrive – afferma 
Jaspers (Allgemeine Psychopathologie, Anhang, § 4., S. 708) – «[...] cerca di fornire al lettore un quadro vivo ed 
evidente, valendosi del linguaggio comune e senza rielaborazioni concettuali». Ed è per questo che, malgrado le enunci 
azioni programmati che, le pagine di Griesinger restano ancora fruibilissime, non inficiate né dall’incipiente 
nosografismo, né dall’anatomismo clinico-meccanicistico (proprio della Gehirnpsychiatrie). A proposito però del 
descrivere, sia qui riportato un passo di W. Blankenburg, ricorrente nella sua nota monografia Der Verlust der 
natürlichen Selbstverständlichkeit. Etc., Stuttgart, Enke, 1971, il quale – dopo aver ricordato che nelle scienze naturali il 
termine fenomenologia sta a significare modo di procedere descrittivamente esente da presupposti teorici – osserva che 
«[...] quasi ogni cosiddetta descrizione “pura” è [...] più o meno già preliminarmente gravata di teoria [.. .]» (S. 10-11). 
6 Termini come “centro”, “sede anatomica”, “localizzazione” ecc. sono qui usati nel senso alquanto rigido che avevano 
per gli studiosi del tardo Ottocento e dei primi lustri di questo secolo; mentre oggi sono intesi in un senso ben più 
relativo ed elastico e comunque sottoposti a un continuo processo di revisione. Ciò non toglie ch’essi si riferiscano a dei 
fatti di per se stessi inoppugnabili e ch’è impossibile accantonare data la loro rilevanza! 
7 A proposito delle mappe cerebrali kleistiane, così ebbe ad esprimersi Richard Jung, uno dei massimi neurofisiologi 
contemporanei: «La grandezza dell’opera di Kleist consiste nella sua sistematica completezza di localizzazione 
anatomica e nel suo ordinamento che tutto contempla e racchiude; la Sua debolezza, nella sua metodica unilateralità e 
nella sua correlazione fisiologicamente infondata con i campi (aree) corticali di Brodmann». (Neurophysiologie und 
Psychiatrie, in Psychiatrie der Gegenwart, Berlin-Heidelberg-New York, Springer, Bd. I/1, Teil A - 1967, S. 495). 
8 Sia però tenuto ben presente quanto segue: - 1) Griesinger ovviamente ben sapeva che non tutte le malattie del 
cervello sono malattie mentali. - 2) Egli riteneva che «tra le malattie del cervello che stanno alla base dei disturbi 



affermare che in questi ultimi decenni si sia compiuto un certo, sia pure modesto, cammino di 
avvicinamento tra l’una e l’altra disciplina. Tutt’altro: si può anzi affermare che è avvenuto proprio 
l’opposto. Le due discipline – neurologia e psichiatria – che nei decenni tra le due guerre si 
insegnavano dalla stessa cattedra, con riferimento più o meno esplicito o sottinteso al credo 
griensingeriano e con assoluta e schiacciante prevalenza di lezioni a vantaggio della neurologia, si 
sono andate via via allontanando; e, specie dopo l’ultimo conflitto, la clinica psichiatrica è riuscita 
ad acquistare una tale autonomia che a molti, se non a tutti, è sembrata eccessiva. Ma la psichiatria 
– a prescindere dai condizionamenti biologici dei disturbi mentali, che sono del tutto fuori 
discussione9 –, se da un lato può pensarsi e viene pensata come una branca clinica, dall’altro si 
propone con caratteristiche sue proprie e irriducibili a quelle delle altre discipline mediche. Si 
cercherà di additare almeno qualcuna di queste essenziali differenze. 

l) Mentre le terminologie, di cui si valgono rispettivamente un tisiatra o un cardiologo o persino 
un neurologo ecc., a prescindere dalle differenze connesse ai diversi organi o apparati o sistemi a 
cui rispettivamente questi diversi clinici specialisti si interessano, non sono sostanzialmente 
dissimili, ciò non si può davvero asserire per quella di cui si vale lo psichiatra, il quale – malgrado 
dica e si vanti di essere un medico come tutti gli altri (e talora persino tema di non essere 
considerato tale) non è mai sostanzialmente riuscito a mutuare il suo linguaggio dall’internista 
(come del resto non vi riuscì Griesinger che internista soprattutto fu) e in genere è stato “costretto” 
(su questo “esser-stato-costretto” si potrebbe discutere, e proficuamente, molto a lungo) a ricorrere 
al linguaggio comune (“prescientifico, preteorico” ecc.)10 o a far propri i termini della medicina 
antica (del resto già passati prima, nel corso dei secoli, attraverso il vaglio della parlata corrente e di 
infinite diatribe per modo di dire scientifiche) oppure infine – e largamente – al linguaggio tolto da 
questa o da quella filosofia11. Al riguardo, si crede utile prospettare la seguente serie di rilievi 
d’ordine generale (non difficili per un alieni sta di annosa esperienza) a proposito dei termini e dei 
modi di dire con cui vengono abitualmente designati i disturbi dei malati di mente. Tali rilievi si 
offrono all’attenzione di chi volesse occuparsi dell’argomento, che – se affrontato con la dovuta 
preparazione e con adeguato impegno, specie attraverso una collaborazione pluridisciplinare – 
potrebbe portare a traguardi di non marginale importanza. 

 
Nel linguaggio tecnico degli psichiatri si nota la schiacciante prevalenza di impiego dell’ausiliare essere. 

In breve: il linguaggio – questo impareggiabile maestro della nostra condizione umana – quando si enuncia 
sulla follia si rivolge essenzialmente all’essere di chi è malato e non già al suo avere (per es., si dice che uno 
è uno schizofrenico e non che ha una schizofrenia; e così, che uno è demente e non che ha una demenza; 
ecc.). Nel linguaggio delle altre branche della medicina i due ausiliari vengono entrambi impiegati, però con 
netta prevalenza questa volta dell’ausiliare avere (per es., si dice che Tizio ha un cancro, la polmonite, ecc., 

                                                                                                                                                                  
mentali sono infinitamente più frequenti [...] quelle a carattere diffuso di quelle a focolaio» (§ 6., S. 8). (Parlava dunque 
di localizzazione in un senso alquanto diverso da come più tardi si intese). - 3) La fusione assoluta tra psichiatria e 
patologia cerebrale era da lui considerata per il suo tempo un evento «prematuro e del tutto inattuabile» (§ 7., S. 9), 
anche se raccomandava di muoversi in siffatta direzione. 
9 Ciò si vuol sottolineare, perché nessuno pensi che il presente contributo sia informato a un atteggiamento disattento 
nei confronti degli aspetti biologici della psichiatria. Si pensi alle psicosi esogene, alla genetica delle psicosi endogene, 
alle sostanziali modificazioni dei quadri psichici apportate dai moderni psicofarmaci e via dicendo a lungo: tutti «fatti» 
di tale rilievo da rendere impossibile il loro accantonamento! 
10 Osserva, con grande acutezza, Binswanger: «La clinica psichiatrica e la psicopatologia si muovono ancor oggi, e per 
un vasto raggio, negli orizzonti di comprensione non chiarificati del linguaggio usuale (Umgangssprache) e nelle 
maniere di interpretazione e forme di enunciazione in esso prefigurate (vorgebildet)». (Drei Formen missglückten 
Daseins, Tübingen, Niemeyer, 1956, S. 9. È in quest’opera [dedicata, si badi bene, a Heidegger!] che Binswanger 
appare particolarmente impegnato a cogliere e a mettere in luce in tutta la loro portata i significati antropologici di certi 
termini, quali ricorrono nel linguaggio di tutti i giorni [e da questo tratti in quello della psichiatria], ciascuno dei quali 
indica una particolare «forma di fallimento dell’umana presenza».) 
11 Richard Hönigswald, Philosophie und Psychiatrie. Eine kritische Untersuchung (Arch. Psychiat. u. Nervenkr., 87, 
1929,715-741): «Del lavoro psichiatrico contemporaneo è stato ripetuto [...] ch’esso è, in larghissima misura e in un 
particolare significato della parola, “filosofico”. Calzante o non calzante che possa essere questo giudizio, la questione 
circa il rapporto obiettivo tra psichiatria e filosofia permane, e sollecita una chiarificazione» (S. 715). 



meno solitamente che è un canceroso, un polmonitico; in molti casi, poi, è tollerato solo l’ausiliare avere, 
come quando si dice che Caio ha un ascesso o una fistola, ecc.). 

Non pochi termini della terminologia, popolare o tecnica, concernenti i malati mentali, comportano un 
riferimento allo spazio. Si pensi, per es. a termini come eccentrico, esaltato ecc., anche se essi non assumono 
sempre lo stesso significato a seconda che ricorrano in un contesto scientifico o meno. Si ponga mente anche 
a termini come stravagante, smarrito, disorientato e via dicendo. Particolarmente dimostrativo in merito è il 
termine delirio, un fenomeno così spesso ricorrente in psichiatria da identificarsi quasi, per i più, con quello 
di follia. Orbene, tale termine, derivato dal latino, è composto da un de di allontanamento e da lira  (solco): 
sta cioè a significare “allontanamento dal solco retto”. Ma nel linguaggio della quotidianità tale vocabolo 
assume tanti altri sensi, che qui non staremo a ricordare. 

Qualche termine – tra cui qualcuno dei più importanti – assume un significato alquanto e talora 
sostanzialmente diverso a seconda che ricorra nella parlata quotidiana o invece nel linguaggio tecnico. Il 
citato termine delirio – coi suoi vari significati non tecnici, v.s. – ne è del resto un esempio assai 
dimostrativo. Ma, volendo additare una testimonianza ancor più esplicita, si pensi al radicalmente diverso 
significato che viene ascritto al termine mania nell’uno e nell’altro caso. 

Esistono certi termini nella parlata comune che si riferiscono alle malattie mentali e alle loro 
manifestazioni, che non trovano ospitalità nella terminologia psichiatrica e scientifica, pur essendo dotati di 
icastica evidenza. 

E così dicasi di altri che venivano usati dagli alienisti dei tempi passati e che oggigiorno sono caduti in 
disuso, anche se di per se stessi non di rado rivelatori della condizione umana del malato, cioè del significato 
antropologico racchiuso nei suoi “disturbi psichici”. La psichiatria ha adottato diversi termini che nel 
linguaggio comune rivestono un significato derisorio o anche offensivo, attribuendo arbitrariamente ad 
ognuno di essi un particolare significato tecnico per designare certi quadri o sintomi psicopatologici, 
destituendo però in pari tempo la parlata viva, da cui sono stati tolti, della sua primordiale sapidità a 
vantaggio di una presunta neutralità scientifica. (Si pensi, per es., ai termini con cui ancor oggi si designano 
gli oligofrenici: idiota [idiozia], imbecille [imbecillità], cretino [cretinismo] e al significato specifico – di cui 
qui non staremo a dire che ognuno di questi riveste nel linguaggio “scientifico” degli alienisti). 

Se, come si disse, diversi termini psichiatrici sono stati tolti dalle lezioni di questo o quel filosofo, con 
indubbie predilezioni per certi filosofi e certe filosofie, a seconda dell’epoca in cui furono adottati, è da 
aggiungere che nessun’altra disciplina medica è stata necessitata a compiere tali trasposizioni per dettarsi la 
propria terminologia. 

Altri termini sono dotti; questi in genere comportano a monte l’accettazione di una particolare teoria e 
persino di particolari enunciati filosofici. Tale è per es. il termine dissociazione (schizofrenia = mente 
divisa), in esplicito riferimento all’ empirismo associazionistico. 

Altri infine, pur essendo dotti e relativamente recenti, sono nati da rilievi su comportamenti o su modi 
colti al di fuori di qual si voglia pregiudiziale teorica, anche se non di rado gli autori che li hanno introdotti 
hanno poi tentato di esplicitarli in base a questa o a quella teoria. Ci limitiamo in proposito a ricordare 
almeno il negativismo di Kahlbaum e Kraepelin e, in particolare, l’autismo di Bleuler: due fenomeni 
(“sintomi”) di centralissima importanza nell’immenso quadro in cui i clinici si sforzano di racchiudere tutte 
le manifestazioni schizofreniche e che, per eccellenza, annunziano il rapporto radicalmente turbato del 
singolo con gli altri (e – soprattutto il secondo – l’essenza stessa della malattia mentale che a Bleuler si 
intitola, cioè la schizofrenia). 

 
2) Ma, a prescindere da siffatte questioni che concernono la terminologia “tecnica” psichiatrica, 

è da sottolineare un’altra differenza che radicalmente discrimina l’esercizio dell’alienista da quello 
di qualsivoglia altro sanitario di diversa branca clinica (inclusa la neurologia). 

Che fa anzitutto il medico? Visita il malato. Ora, nel momento preciso che essenzialmente 
contraddistingue il suo esercizio, anche se cerca di non perdere di vista la c.d. globalità psicofisica 
di chi sta per esaminare, egli tiene soprattutto conto dell’organo che apparirà malato, prescindendo 
largamente (e infine praticamente del tutto) dall’altro come uomo. Anzi si può dire che il suo 
esercizio di sanitario risulterà talora tanto più adeguato (e “obiettivo”!) quanto più egli riuscirà a 
conservare un’adeguata distanza da “ciò” (la “cosa – al limite! – meramente presente”) su cui si 
impegna, che “giudica” e su cui (in un modo più o meno concreto) come tecnico “pone mano”. 
Quanto sopra è di palmare evidenza specie se si pensa all’esercizio medico-specialistico, ove di 



volta in volta vengono “visitati” 1’occhio, l’orecchio, la pelle, il sistema nervoso ecc., come parti 
separabili di un organismo. 

Ben differente invece è l’atteggiamento che di necessità deve assumere lo psichiatra di fronte al 
malato di mente. Lo psichiatra, che pur si designa clinico, è necessitato infatti a mettersi in contatto 
propriamente da uomo a uomo12 con chi gli si propone come mentalmente malato; e tanto più verrà 
a conoscere “su” questo, quanto più tale contatto riuscirà a mantenere, cioè quanto più riuscirà ad 
essere “con” lui; e, al contrario, tanto meno, quanto più frettolosamente lo abbandonerà come uomo 
per concludere diagnosticamente (il che equivale a dire: per ridurlo a “caso clinico”, come quando, 
in veste di tecnico, emette un giudizio diagnostico). Ovviamente, come diagnosta lo psichiatra deve 
mantenersi ad una certa distanza, affinché la sua partecipazione – spesso estremamente ardua specie 
nel caso di psicotici – non diventi troppo coinvolgente. Ma dovrà evitare però sempre di ridurre il 
suo impegno a un mero esercizio tecnico. 

Tutta l’ambiguità della psichiatria, nel suo incerto proporsi come scienza, è ch’essa costringe chi 
la esercita a oscillare tra un “esser-con-qualcuno” e un “aver-qualcosa-di-fronte”. Si dovrà tornare 
ancora su questo punto, qui solo preannunciato. 

 
* * * 

 
Qualsiasi osservatore non tecnico che avvicini i malati mentali e che, con adeguato tatto e la 

necessaria pazienza, sia capace di sostare accanto a loro per un sufficiente lasso di tempo – non 
offuscato da pregiudizi teorici o dottrinali di sorta, e meglio se privo di qualsiasi informazione 
psichiatrica che presuma alla scientificità – finirà ben presto per accorgersi che i fenomeni 
psicopatologici in genere e anche le sindromi isolate dalla psichiatria clinica sono sostanzialmente e 
prima di tutto dei disturbi che concernono l’intesa interumana. Né importa se egli esprimerà questa 
constatazione di massima con parole povere e inadeguate. In termini forse più pertinenti, si può 
dire, senza tema di smentite, che le forme morbose di cui si occupa l’alienista sono – anzitutto e 
soprattutto, sostanzialmente ed essenzialmente – dei disturbi denunziatori di un difettivo o anche 
deformato rapporto dialogico, di una carente e diversa costituzione intersoggettiva e via dicendo, e 
che in tale prospettiva bisognerà sforzarsi sempre di considerarli prima di ridurli nel piano di questa 
o di quella teoria. 

È molto facile esemplificare in proposito. 
Nei deliri melancolici di colpa entra in causa il disturbato accordo con Dio o con qualche altra 

istanza etica sovrastante e più o meno divinizzata o assolutizzata; nei deliri di persecuzione, col 
persecutore o più spesso col clan dei persecutori; nei deliri di gelosia, col partner. Nei deliri 
ipocondriaci si fa penosa la relazione dialogica (se così si potesse dire) col proprio corpo. 
Analogamente dicasi per i fenomeni fobici e ossessivi, in cui le “cose” fobiche od ossessive, a 
un’analisi anche sommaria, appaiono non più soltanto delle cose, ma delle essenze e persino dei 
qualcuno. Nel campo poi di certe perversioni sessuali quanto sopra asserito trova numerose e facili 
testimonianze. Ancor più netta ed esplicita risulta la difettività della costituzione intersoggettiva in 
una serie di disturbi per cui i malati si sentono variamente intrusi nell’ambito del proprio pensiero, 
nella sfera quindi della più intima segretezza e “meità”. In tali stati e decorsi psicopatologici, con 
tutta evidenza e dichiaratamente da parte dei malati, appare distorto il rapporto tra “io”e “gli altri”, 
per un prevalere assoluto o, meglio, per una prevaricazione radicale dei secondi sul primo. Si vuol 
qui alludere a una serie di ben noti fenomeni che parlano di una sottrazione o di una imposizione 
rispettivamente dal e nel suddetto ambito. Tra i primi, basterà qui ricordare il blocco del pensiero da 
parte di altri, il furto del pensiero (le proprie idee vengono rubate), la divulgazione del pensiero (i 
propri pensieri sono consaputi dagli altri nel momento stesso che vengono pensati), l’eco del 
pensiero (i pensieri, pur riconosciuti come propri, diventano tosto sonori e pertanto, secondo il 
malato, udibili dagli altri). Tra i secondi, l’Erlebnis o la convinzione che i propri pensieri vengano 
                                                 
12 «Das Objekt des Psychiaters erlebt; und nur sofern es erlebt, wird es dem Psychiater Objekt» (Hönigswald, cit., 
1929, S. 716). 



“fatti” da fuori, suggeriti, trasmessi, indotti, imposti, manipolati, ecc. dagli altri, talché per il malato 
vengono a perdere ogni carattere di “mio”. È da aggiungere per inciso che tali fenomeni sono tra i 
più illustrativi per indicare come nelle malattie mentali receda la reciprocità interumana. 

Del resto, che i disturbi mentali si riferiscano sostanzialmente a un disturbato rapporto 
intersoggettivo, talora lo si può accertare anche lasciando da parte ogni dichiarazione dei malati per 
limitarsi al solo loro comportamento, restando cioè saldamente ancorati al piano a cui si attenne 
soprattutto Kraepelin (e per cui le descrizioni di questo grande clinico si mantengono tuttora valide 
nonostante il trapassare delle mode e delle teorie). Si pensi, per es., al grande fenomeno del 
negativismo schizofrenico, ai comportamenti autopunitivi dei melancolici, al darsi-a-tutti-e-a-
nessuno dell’eccitazione euforica verbo-mimico-motoria maniacale e via dicendo, in cui le varie 
modalità del difettivo rapporto io-altro non abbisognano di illustrazioni tanto sono di per se stesse 
parlanti. 

*  *  * 
 
L’indirizzo della psichiatria clinica – che si andò esasperando13  soprattutto in quello della 

cerebropsichiatria (Gehirnpsychiatrie) wernickiana – si proponeva, come si è detto, di accertare le 
condizioni cerebro-patologiche (identificate a causa) di questa o quella malattia mentale: 
diagnosticata peraltro attraverso il rilievo di fenomeni in massima parte non somatici e, in 
particolare, neppure neurologici, e al più senza che alla fine si potesse accertare l’alterazione 
cerebrale genericamente supposta. Ora, lo psichiatra che pure segue questo indirizzo (accettato 
fideisticamente, come dai più finora è stato accettato) non può non sentirsi frustrato nel suo 
“umanamente legittimo” desiderio di capire che cosa propriamente avviene nella mente di chi o, più 
semplicemente e meglio, in chi egli esamina, tanto grande gli appare il divario tra il postulato di 
partenza (“le malattie mentali sono malattie del cervello”) e la tremenda e complessa realtà, ma pur 
sempre esprimentesi con temi umani (di colpa, persecuzione, grandezza, impoverimento, gelosia 
ecc.) con cui ogni giorno si incontra e si scontra nel suo giornaliero esercizio. Anche nei casi 
piuttosto rari in cui la malattia mentale trova “spiegazioni” in ben accertate cause organiche e 
corrispettive ben definite e riconoscibili alterazioni cerebrali (come per es. nella demenza 
paralitica), tali conoscenze etiologiche e anatomo-patologiche non sono certo tali da apportare 
alcuna illuminazione sull’essenza dei peculiari “temi deliranti” espressi dai malati. 

 
Né meglio può soccorrerlo in questo suo desiderio, il diligente e assiduo esercizio diagnostico-

differenziale (a prescindere da ogni considerazione anatomo-patologica), con la spesso esagerata 
suddivisione e catalogazione delle malattie mentali. Si vuol qui alludere al nosografismo che imperversò – è 
la parola! – per tutto il secolo scorso e dopo, e che trovò poi una relativa remora nella geniale anche se in un 
certo senso eccessiva, sistemazione in pochissimi grandi quadri clinici stabiliti da Emil Kraepelin, per 
ripresentarsi successivamente ai nostri giorni sotto altre spoglie (come per es. nella Scuola neowernickiana e 
neokleistiana di K. Leonhard). Il medico psichiatra dell’epoca subito post-kraepeliniana e post-bleuleriana – 
anche se fideisticamente accettante il postulato griesingeriano (“le malattie mentali sono malattie del 
cervello”) – è peraltro perplesso di fronte alla carenza di prove inequivocabili suffraganti tale assunto per 
gran parte di esse, tra cui le più importanti. Anche se convinto (e per quotidiana consuetudine) del frequente 
concomitare di certi fenomeni in sindromi, strutturalmente ponenti si talora con particolare nettezza e persino 
con monotona ricorrenza («ove questo fenomeno clinico [= sintomo] quasi certamente anche quest’altro»), 
della correlativa prevedibilità del loro decorso e del valore pratico (soprattutto prognostico) di queste 
effettive coincidenze; anche se persuaso della frequenza (così facile da accertare per un ospedaliero di 
annosa pratica) del fattore genetico nella determinazione di certe malattie mentali, di questi ricorrenti e 
tragici “esperimenti di natura”, ecc.; egli resta comunque perplesso di fronte all’enorme salto che separa le 
sue convinzioni scientifiche, da un lato, e le manifestazioni con cui si propongono i malati mentali, dall’altro. 

                                                 
13 Il cervello era diventato una sorta di Dio, il Gotthirn. Più tardi, a critica derisoria di tale orientamento, si parlò di 
anatomia speculativa, di mitologia del cervello: una designazione – quest’ultima – tosto accolta come il grido di 
battaglia contro chi identificava la vita mentale appunto con il funzionamento di quest’organo (Hirnleben). Ma più tardi 
ancora altri parlerà di mitologia delle pulsioni. 



Tale disagio di fondo permane; ed è anche ad esso che può essere riportata l’incerta posizione dello 
psichiatra, la problematicità di ogni suo atteggiarsi e agire. 

Questo suo bisogno di comprendere parve soddisfarsi, almeno teoricamente, anzitutto per merito della 
psicoanalisi (accettando la validità di postulati che, al tempo della loro enunciazione, apparivano così insoliti 
e strani): tuttavia limitatamente alle neurosi, e non già di certo ai grandi quadri psicotici con cui ci si 
imbatteva nei “manicomi”, negli “asiles”, nelle “Irrenanstaltell” ecc. 

 
Anche l’avvento della psicologia comprensiva di Karl Jaspers (tutt’altro che movente si nello 

stesso senso della nascente psicoanalisi!14) parve venire incontro a tale bisogno. Un nuovo slogan – 
che suonava del tutto antitetico a quello di Griesinger – andava imponendosi attraverso la lezione di 
tale allora giovane psichiatra (e poi celebre filosofo) che si proponeva come il costitutore della 
psicopatologia generale: lo psichico non può comprendersi che attraverso lo psichico. Con tale 
affermazione la banditissima filosofia riapparve, anche se timidamente, alla ribalta della 
psichiatria. Si paventò allora, e del tutto a ragione, che la psichiatria venisse riportata ancora fuori 
del piano del naturalismo in cui si situavano e si situano tutte le altre discipline mediche, in quanto 
il metodo empirico jaspersiano (fenomenologico, per quanto sui generis) era, ed è, un metodo 
radicalmente diverso da quello delle scienze naturali. 

 
Lo Jaspers del tempo – cioè il medico-psichiatra Jaspers operante nel secondo decennio del secolo – non 

destituiva di valore le indagini sul cervello, ma affermava che, se non si volevano perdere di vista gli aspetti 
soggettivi delle manifestazioni psicopatologiche, quegli aspetti soggettivi che di queste – diceva – erano 
l’essenziale, bisognava valersi di altre modalità di comprensione. 

La lezione di un Kraepelin, quasi esclusivamente basata sulla descrizione dei comportamenti, poteva 
bastare a ciò? Evidentemente no. Fu così che Jaspers, in esplicito riferimento a un filosofo e cioè a Wilhelm 
Dilthey, oppose lo spiegare (erklären) al comprendere (verstehen), coerentemente all’opposizione dello 
stesso tra Naturwissenschaften e Geisteswissenschaften, tra scienze della natura e scienze dello spirito («Die 
Natur erklären wir, das Seelenleben verstehen wir» – «La natura noi la spieghiamo, la vita mentale la 
comprendiamo»). Familiari divennero da allora termini come Erlebnis e Einfühlung (entrambi – guarda caso! 
– di non facile traduzione in altre lingue). All’illustrazione e approfondimento delle basi dottrinali 
jaspersiane, perché potessero essere meglio esplicitate e fruite dagli psichiatri, furono dedicati studi numerosi 
e talora straordinariamente acuti, tra cui ci limitiamo a ricordare quelli di Hans Walter Gruhle (1880-1958)15, 
che pure era stato allievo di Kraepelin, ma che poi divenne uno dei più autorevoli rappresentanti della scuola 
jaspersiana di Heidelberg16. Venivano così opposte le cause (a cui si riferiva lo spiegare) ai motivi (a cui si 
riferiva il comprendere). Il nuovo metodo si situava subito al polo opposto della nosografia kraepeliniana e 
come reazione a questa. Proclamava Jaspers: «[...] la diagnosi è quanto di meno essenziale importi (das 
Unwesentlichste)». Il compito essenziale del metodo è quello di discriminare dal quadro mentale tutto ciò 
che è comprensibile da ciò che, dopo il più accurato e lungo impegno dell’esaminatore, non lo è. La cosa più 
sorprendente della lezione di Jaspers – il cui indirizzo fu seguito da molti dei maggiori psicopatologi della 
prima metà di questo secolo e che tuttora vanta moltissimi seguaci – è 1’affermazione che solo ciò che è 
comprensibile di un quadro mentale può essere ricondotto allo psichico, mentre ciò che, pur manifestandosi 
con fenomeni psichici, appare incomprensibile (per es. un evidente delirio e una inequivocabile 
allucinazione) non può che esser ricondotto a cause organiche (körperliche Ursachen), deve essere spiegato 
(se possibile) ricercando (o ipotizzando razionalmente) dei rapporti di causalità col soma. Va detto subito che 
i tardi epigoni ed estimatori di Jaspers non sono oggi più così rigidamente fermi su questa insanabile 

                                                 
14 L’indirizzo della verstehende Psychologie si mosse sempre del tutto al di fuori del movimento psicoanalitico, verso 
cui Jaspers non fu certo tenero, come quando, per es., scriveva: «Die Psychoanalyse Freuds ist [...] ein verwirrendes 
Durcheinander psychologischer Theorien [...]» (Allgemeine Psychopathologie, 2. Teil, l. Kap., § 5., S. 299); oppure: 
«[...] geistesgeschichtlich liegt bei Freud gerade [...] nichts wesentlich Neues vor» (ibid., 3. Teil, 3. Kap., § 2., S. 450). 
Importante è anche ricordare che fu Jaspers che già in anni così lontani mise in guardia gli psichiatri da ogni teoria, 
anche da quella che via via andava elaborando Freud. Jaspers insisteva nel definire il suo indirizzo: metodo, soltanto 
metodo. 
15 Di Gruhle (1880-1958) sian citate qui almeno le seguenti due opere: Verstehende Psychologie, 1948 e Verstehen und 
Einfühlen, 1953 (quest’ultima raccoglie i più significativi tra i suoi numerosi saggi). 
16 L’indirizzo della psicopatologia fenomenologica jaspersiana di Heidelberg si completò nell’opera di Kurt Schneider 
(1887-1967), di cui è soprattutto nota l’opera Klinische Psychopathologie (l. AufI. 1931, 8. Aufl. 1967). 



opposizione: che è però ricorrente e caratteristica del metodo racchiuso nella sua celeberrima “Psicopatologia 
generale”. Si aggiunga, inoltre, che quella che egli chiamava – allora, beninteso! – fenomenologia 
soggettiva17 è in fondo una sorta di psicologia degli Erlebnisse18. 

Non mancarono del resto subito le critiche accusanti Jaspers di un così radicale soggettivismo da 
destituire la sua lezione di ogni possibilità di poter essere detta scienza. Ciò nonostante la psicopatologia di 
Jaspers s’impose e, malgrado che via via nelle successive edizioni l’opera succitata diventasse sempre più 
complessa e (diciamolo pure) macchinosa, restò per gli psichiatri della generazione dello scrivente una sorta 
de livre de chevet. Anche se nei suoi confronti ora noi siamo in una posizione critica, sarebbe ingeneroso non 
riconoscere a Jaspers il merito di aver capito che lo psichiatra non poteva essere solo un naturalista, giacché 
il suo essere-psichiatra si fondava e si manteneva in ragione diretta dei suo impegno propriamente 
interumano (da non confondersi con il suo umanitarismo, di cui furono esemplari testimonianze proprio gli 
assertori più convinti del biologismo naturalistico: da Griesinger a Kraepelin, Bleuler e oltre). Ma è indubbio 
che, fin dal momento della sua apparizione (1913), la Allgemeine Psycopathologie parve un pericoloso salto 
indietro a non pochi: la psichiatria, in una sua parte fondante e propedeutica, veniva ad essere una scienza 
non più inquadrabile del tutto nella serie delle Naturwissenschaften, ma da riportarsi di nuovo o, quanto 
meno, anche, in quella delle Geisteswissenchaften. 

  
 

II 
 

Durante il ventennio interbellico e dopo si andò insinuando il sospetto (un sospetto che diventava 
via via sempre più certezza) che la psichiatria si fosse costituita, per lo più inconsapevolmente, 
attraverso una sorta di disumanizzazione del malato di mente. 

Essa, nel suo sforzo di mantenersi allineata nella serie delle altre branche mediche, sottraendosi 
quanto più possibile a qualsiasi sollecitazione che non provenisse dal biologismo positivistico delle 
scienze naturali, per conservare il diritto di chiamarsi (coerentemente ai suoi assunti) davvero 
psichiatria clinica, se aveva saputo raccogliere e inquadrare, su tale fondamento, innumerevoli 
“fatti” (“dati clinici” – “sintomi”) e preziose conoscenze circa il loro usuale concomitare e 
decorrere – ordinando li in “sindromi”, “quadri”, “malattie mentali”, nonché secondo i criteri 
diagnostico e prognostico –, aveva d’altra parte finito per trascurare il significato propriamente 
umano dei fenomeni che pur aveva così ben isolato, descritto e reciprocamente discriminato. Ora, 
ciò che nessuno può negare è che i malati mentali, anche se gravemente tali, continuino sempre ad 
esprimere (come più sopra si è esemplificato) temi umani. 

In tale periodo, nell’ambito della produzione scientifica psichiatrica ricorre sempre più 
frequentemente il termine antropologia, in accezioni di solito non bene esplicitate, ma comunque 
diverse da quelle fino allora in uso tra gli alienisti e nella cultura medica in genere. 

 
Ciò si osserva infatti non solo nell’ambito degli studi strettamente psichiatrici, ma anche in altri ambiti 

culturali di confine, come per es. in psicologia. Si consideri in proposito questo passo tratto da un libro che, 
uscito subito dopo la seconda guerra mondiale, ebbe in Italia una vasta risonanza anche tra alienisti, 
l’ Introduzione alla psicologia (1947) di Agostino Gemelli e Giorgio Zunini (Milano, ed. Vita e Pensiero, 
pag. 20): «[...] ciò che [lo psicologo] osserva e descrive e le ipotesi che egli costruisce debbono essere 
inquadrati in uno studio comprensivo di tutto l’uomo: [la psicologia] deve essere cioè antropologia nel 

                                                 
17 Il primo capitolo della prima parte della Psicopatologia generale di JASPERS s’intitola: I fenomeni soggettivi della 
vita psichica morbosa (fenomenologia). E. Minkowski, nel suo Traité de psychopathologie (Paris, P.U.F., 1966), e 
precisamente nel paragrafo in cui considera la posizione di Jaspers, non ha difficoltà a scrivere: «Per mio conto non 
credo che questa sia già fenomenologia». 
18 Hermann Drüe, Edmund Husserls System der phänomenologischen Psychologie, Berlin, W. de Gruyter & Co., 1963. 
Si confronti il §17, S. 56-57, dove si esamina la differenza che intercorre tra quella che Drüe chiama psicologia concreta 
(konkrete Psychologie) (o psicologia psicofisica in senso meramente induttivo, che concepisce la vita psichica in 
riferimento al corpo con cui si integra e connessa ai processi corporei) e quella che lo stesso chiama psicologia pura 
fattuale (reine tatsächliche Psychologie) (ove l’aggettivo “pura” si contrappone all’aggettivo “concreta”, nel senso che 
nella psicologia pura ogni implicazione corporea viene accantonata), la quale ha come oggetto gli Erlebnisse. È in 
questo secondo piano che si è mossa la Scuola psicopatologica di Heidelberg (Jaspers, Gruhle, K. Schneider). 



significato etimologico della parola». Ma ben prima e sovente, diversi dei più avanzati e avvertiti neurologi e 
alienisti (talora muoventisi fuori dall’ambito della psicoanalisi o ponentisi come critici dell’impianto 
naturalistico di questa, pur riconoscendo spesso all’insegnamento di Freud un’importanza di gran lunga 
maggiore delle teorie da lui enunciate) avevano avvertito la necessità di rivedere tutta la psichiatria attraverso 
una nuova ottica suggerita dalla suddetta critica di fondo. Si pensi per es. al neurologo e internista Viktor von 
Weizsäcker e alla sua antropologia medica (medizinische Anthropologie), alla psicopatologia umana o 
antropologica dello psichiatra Eugène Minkowski (con particolare riferimento a Vers une cosmologie, 1936), 
a Victor Emil von Gebsattel (Prolegomena einer medizinischen Anthropologie. Ausgewählte Aufsätze, 
1954), a Jürg Zutt e la sua verstehende Anthropologie (i cui numerosi scritti, pubblicati in vari decenni, sono 
stati poi raccolti nell’opera Auf dem Wege zu einer anthropologischen Psychiatrie, 1963), a Ludwig 
Binswanger e alla sua phänomenologische Anthropologie (più tardi Daseinsanalyse) ecc., per non dire di 
altri, e non pochi e non di poco conto, che dovrebbero essere qui almeno nominati. Ma che cosa si intendeva 
propriamente dire, allora e anche dopo, quando si discorreva di antropologia? 

Tentava di rispondere a questa domanda L. Binswanger, in scritti databili all’epoca centrale della sua 
produzione, quando parlava ancora di metodo antropologico, antropo-fenomenologico del tutto come 
sinonimo di Daseinsanalyse: riferendosi proprio allo Heidegger di Essere e tempo, pur non ignorando che il 
filosofo si era premurato di differenziare la sua Daseinsanalytik da ogni sorta di antropologia, nel senso che 
il termine allora tradizionalmente rivestiva, come del resto da ogni sorta di psicologia e di biologia19-20-21. Il 
nuovo metodo che Binswanger intendeva introdurre nel campo degli studi psichiatrici non doveva avere a 
monte alcuna teoria sull’uomo, nessuna preconcetta costruzione concettuale sull’uomo, né chiedersi quali 
siano i compiti a cui questi è chiamato nel mondo ecc. Tale metodo si enunciava ponendosi di continuo la 
domanda sul come è l’uomo, sul come è nel suo essere propriamente tale22. Non si tratta pertanto di certo di 
antropologia quale la intendono le scienze naturali, ma quella che di schiude la conoscenza dell’uomo 
attraverso l’analisi fenomenologica dell’Esserci (Dasein), della presenza23 come a priori essere-nel-mondo. 
In questo Binswanger, pur parlando di antropologia, cercava di adeguarsi alla lezione di Heidegger. 

 
Se il comprendere il nucleo di una psicosi per quanto questa ha di più essenziale – quanto per es. 

è racchiuso nel suo delirio e/o nelle sue allucinazioni – è negato al nostro sforzo di empatia, di 
Einfühlung, cioè è “incomprensibile” (nel senso del “comprendere” jaspersiano), non resta che 

                                                 
19 Martin Heidegger, Sein und Zeit, 1. Aufl. 1927 – 12 Aufl., Tübingen, Niemeyer, 1972, § l0., S. 45-50. 
20 «[...] la Daseinsanalytik, l’analitica esistenziale di Heidegger non vuole prospettare nessun nuovo concetto (Begriff), 
nessuna nuova immagine (Bild) dell’uomo accanto ai tanti altri che se ne danno, ma [...] si pone l’interrogativo 
sull’essere-uomo (Menschsein)». (L. Binswanger, Der Mensch in der Psychiatrie, Pfullingen, Neske, 1957, S. 22). 
21 Ma in proposito si tenga presente quanto per es. ha scritto Michael Theunissen (1977) (più avanti cit., S. 159): [Il] 
«“viraggio antropologico” (“anthropologische Wendung”) che si effettua nel passaggio dalla fenomenologia 
trascendentale all’analitica esistenziale dell’Esserci (zur existenzialen Daseninsanalytik) è della massima importanza – 
nonostante l’assicurazione di Heidegger che la Daseinsanalytik non è affatto antropologia. Heidegger si stacca 
dall’antropologia anzitutto perché vuole mettere in chiaro la dipendenza del suo problema dell’Esserci da quello 
dell’Essere e, d’altro canto, perché egli considera come antropologia solo la dottrina che interpreta l’uomo con le 
categorie dell’ente non conforme all’Esserci, a un dipresso come animal rationale. Nonostante ciò, il suo volgersi 
all’uomo è il tratto fondamentale positivo del suo allontanarsi da Husserl». Non si dimentichino inoltre i passaggi di 
Sein und Zeit in cui si afferma che «Die “Substanz” des Menschen ist die Existenz» (S. 117, 212, 314) («La “sostanza” 
dell’uomo è l’esistenza»). Tali passaggi sono ripresi nel Brief über den “Humanismus” (1947). 

Non staremo a dire partitamente in questo saggio del successivo viraggio dall’ontologia fondamentale heideggeriana 
alla fenomenologia della costituzione del tardo Husserl (phänomenologische Wendung), operato da Binswanger sotto 
l’influsso di Wilhelm Szilasi. 
22 Cfr. la prefazione all’opera Grundformen und Erkenntnis menschlichen Daseins (l. Aufl., Zürich, Niehans, 1942, 2. 
Aufl., Zürich, Niehans, 1953, 3. Aufl., München, Reinhardt, 1962). 
23 Binswanger, per rendere in qualche modo il termine chiave dell’ontologia heideggeriana in francese, ha suggerito di 
tradurre Dasein con présence (cfr. la nota a p. l della trad. franc. Le rêve et l’existence, con introduzione e note di 
Michel Foucault, Desclée de Brouwer, 1954), tentando così di racchiudere ed esprimere in un sol termine la fattuale 
situazionalità e, più ancora, l’apertura al mondo dell’Esserci. Di conseguenza, menschliches Dasein viene reso con 
umana presenza. Ovviamente il termine in discorso deve essere ritenuto nel significato di Heidegger, quale 
inequivocabilmente risulta da una lettera scritta dall’autore di Sein und Zeit a uno studioso francese nel 1945: «”Da-
sein” bedeutet für mich nicht so sehr “me voilà!” sondern, wenn ich es in einem vielleicht unmöglichen Französisch 
sagen darf: “être le-là”. Und le-là ist gleich [...]: Unverborgenheit - Offenheit.» 



indagare come lo psicotico si esprima, come direttamente si manifesti, in breve quale in essenza sia 
il “mondo” ch’è il suo mondo. 

Si è detto poco sopra che i termini con cui lo psichiatra clinico designa i fenomeni 
psicopatologici in cui si imbatte, sono spesso tratti dal linguaggio corrente; in genere però dopo aver 
attribuito a detti termini un convenzionale significato “scientifico” o averli “ridotti” sul piano di 
precostituite teorie, già anticipatamente assunte come veridiche e adeguate all’“oggetto” della 
ricerca. Ne deriva pertanto che nell’esercizio della psichiatria clinica tradizionale la denominazione 
scientifica dei fenomeni il più spesso già largamente li destituisce della loro primordiale essenza o, 
meglio, della loro portata propriamente umana, contribuendo sostanzialmente alla loro 
cosificazione. 

Analoghe considerazioni del resto si possono fare circa la spersonalizzazione dell’uomo 
(Entpersönlichung des Menschen) operata dalla psicoanalisi, quando questa riduce i fenomeni con 
cui si esprime un certo uomo alle “istanze” che, secondo la teoria, costituiscono il suo supposto 
“apparato psichico” e, in genere, quando li riporta al giro della “dinamica della libido”24. 

Ma ben oltre la necessità di un approfondito esame critico sui termini “tecnici” (per così dire) 
usati dagli psichiatri, già nel periodo prebellico e subito dopo, tra gli alienisti più impegnati e attenti 
al divenire della loro disciplina, si va sempre più riconoscendo che in questa apertura verso l’umano 
(apertura allora designata da Binswanger – in un senso del tutto insolito per gli psichiatri dell’epoca 
– antropologica)25, un posto di particolare rilievo va ascritto all’analisi del linguaggio, in quanto il 
linguaggio è ritenuto costitutivo dell’umanità dell’uomo, indipendentemente dal fatto che si tratti di 
sano o di malato di mente. 

Ma quale linguaggio deve essere prescelto come guida per apprendere (auffassen) ciò che 
significa propriamente essere uomo? Non certo il linguaggio dotto e teorico, ma quello che viene 
prima di ogni giudizio, prima di ogni teoria, in breve, il linguaggio comune, a cui noi dobbiamo 
affidarci con piena fiducia come al maestro infallibile dell’umano26-27-28. Particolare importanza 
viene così ascritta alle similitudini, ai paragoni immaginifici e, soprattutto, alle metafore29.  

                                                 
24 Anche il linguaggio della psicoanalisi («discorsivo ed elaborativo per estrapolazione») non ha nulla a che fare con 
quello della fenomenologia daseinsanalitica. Poiché però Freud è di gran lunga maggiore della sua teoria, la sua lezione 
può essere (e – secondo certi autori contemporanei – dovrebbe essere) riletta e rimeditata nella prospettiva del 
“propriamente umano”. 
25 «[...] non sono anime quelle che parlano, ma uomini in carne ed ossa. Perciò al posto della psicologia [...] deve 
subentrare 1’antropologia, ovviamente non l’antropologia nel senso delle scienze naturali, ma in quello dell’analisi 
fenomenologica dell’umana presenza». (Über Sprache und Denken, in “Studia Philosophica”, vol. VI, Jahrbuch der 
Schweiz. Philos. Gesellsch., 1946, p. 34) [il corsivo è dello scrivente]. Assai più tardi, a proposito dei suoi ultimi studi 
fenomenologici di “metodologia psichiatrica” – in cui massimamente traspare l’influsso di Szilasi e sempre maggiore 
rilevanza viene ad assumere la dottrina dell’intenzionalità e della costituzione di Husserl – egli esplicitamente dice che 
non si tratta più di contributi di antropologia fenomenologica (In proposito cfr. per es. Vorwort a Melancholie und 
Manie, più av. cit., 1960, S. l0). 
26 «Die Sprache ist das Haus des Seins. In ihrer Behausung wohnt der Mensch.» (Il linguaggio è la dimora dell’essere. 
Al suo riparo, abita l’uomo). (M. Heidegger, Brief über den “Humanismus”, Bern, Francke, 1947). 
27 Le seguenti enunciazioni di Ludwig Binswanger (a cui dovrebbero essere affiancate non poche altre di importanti 
studiosi di similare orientamento), rese note tra gli alienisti specie subito dopo l’ultimo conflitto mondiale, ebbero una 
risonanza non lieve nel mondo della psichiatria: «Se mi chiedete [...] quando il parlare (das Sprechen) si presenta nel 
mondo come “espressione vivamente significativa”, come annuncio linguistico (sprachliche Verlautbarung) e 
partecipazione di pensieri, come domanda e risposta su qualcosa (über etwas), in breve, come colloquio, come dialogo 
(Gespräch), io vi rispondo: solo nell’uomo». «Se c’è parola c’è mondo, e peraltro il linguaggio dell’uomo è anche – in 
un senso puntualmente definibile dopo Nietzsche e Heidegger - creatore di mondo (weltschöpferisch). Per comprendere 
questo significato di mondo dovete chiarirvi che l’ente, l’essente (das Seiende) non ci è immediatamente accessibile, ma 
sempre e solo come qualcosa (etwas), come questo o quello. In altri termini: ci è accessibile solo secondo come lo 
comprendiamo e ci interessa, secondo come ad esso ci rivolgiamo, come lo pratichiamo, come ci si offre, ci sorprende, 
ci corrisponde. In tutti questi modi in cui esso ci diventa accessibile, significativo e manifesto si costituisce per noi in 
primo luogo come mondo (Welt)». «L’essenza dell’essere-uomo è così intimamente connessa al linguaggio che anche 
oggigiorno possiamo dire con W. von Humboldt: «L’uomo è uomo solo attraverso il linguaggio; ma per scoprire il 
linguaggio dovette già essere stato uomo»». «È primieramente nel linguaggio che l’essente perviene a un mondo non 



  
 
A due regole – semplicissime in apparenza, difficilissime da seguire in pratica nei singoli “casi” 

– l’esaminatore, così altrimenti atteggiato, deve costantemente attenersi. 
La prima regola: Assumere e ritenere come assolutamente veridico tutto quanto gli dice 

l’esaminato, per quanto discongrue, fiabesche, incredibili, assurde ecc. –, e al limite, “deliranti” – 
possano di primo acchito apparirgli le sue asserzioni. Assumerle e ritenerle soprattutto per il modo 
con cui l’esaminato le dice: sia quando si esprime da sveglio sia quando si esprime nel sogno30, in 
entrambi i casi offrendo all’esaminatore la struttura da cui in genere si suole iniziare ogni analisi, e 
cioè il “mondo” che è il suo mondo. L’analista non dovrà inoltre mai dimenticare che questa e le 
altre correlate strutture che via via si proporranno all’analisi – temporalizzazione, spazializzazione, 
con-essere, comprensione, intonazione emotiva ecc. – sono di quelle di qualsiasi altro uomo inteso 
come Esserci, e cioè che vanno esplorate indipendentemente dal fatto che si tratti di sano o di 
malato di mente (anche se in quest’ultimo potranno apparire attuate diversamente e 
“difettivamente”). 

La seconda regola: Non indulgere mai a ridurre la presenza altrui – per quanto possa sembrare 
quella di un “alienato”, per quanto possa apparire urtante e impenetrabile sia per il comportamento 
sia, e ancor più, per i temi che esprime – a mero caso clinico, abbandonandola in pari tempo come 
presenza umana. I metodi che, come per es. quello della Daseinsanalyse, hanno come orizzonte di 
comprensione l’umana presenza nel suo a priori essere-nel-mondo e per guida le strutture 
originariamente costitutive e conformi all’essere dell’Esserci, e che accettano più o meno 
esplicitamente l’identificazione o, quanto meno, la stretta corrispondenza tra Esserci e Essere-uomo 
(Dasein = Mensch-sein), si propongono coerentemente di assumere i fenomeni linguistici nella loro 
“originaria ampiezza, poliedricità e ricchezza relazionale”, cioè per la maniera con cui propriamente 
esprimono un “mondo” e non già come indici di un mero disturbo di questa o quella “funzione” o 
come mera tematizzazione di questa o quella “istanza” psichica. Sforzo costante dell’esaminatore 
così atteggiato è quindi quello di fare in modo che la presenza (Dasein) si esprima di per se stessa, 
impegnandosi ad apprendere del suo progettarsi piuttosto il come che il cosa, nella ferma 
convinzione che non tanto il cosa quanto il come riveli il ci dell’Esserci, e altrettanto convinto che 
sia ben più importante la modalità del suo trasformarsi piuttosto che quella del suo frontale apparire. 

 

                                                                                                                                                                  
solo divisibile (reilbar), ma anche comunicabile (mitteilbar), per un insieme di appagatività (di destinazione) su cui è 
possibile intendersi, su cui è possibile un’intesa (Verständigung)». (Über Sprache und Denken, 1946, cit., S. 30-32). 
28 «Se nella Daseinsanalyse [...] prendiamo come punto di partenza (Ausgangspunkt) (!) il linguaggio comune 
(Umgangssprache) e ci lasciamo guidare da esso a lungo, è perché il linguaggio comune ha già enunciato, articolato e 
affermato così penetrantemente e puntualmente ciò che noi stessi siamo e ciò che in mezzo a cui viviamo – dal 
“paradiso terrestre fino ad oggi” e in “mille modi di dire e di esprimersi” (come dice Goethe) – che i suoi progetti di 
monto (Weltentwürfe) costituiscono la nostra originaria dimora spirituale, la nostra patria, la nostra “aria nativa” 
(Goethe), senza cui il nostro respiro perderebbe il suo elemento vitale e il nostro passo il proprio suolo». (Drei Formen 
missglückten Daseins, Tübingen, Niemeyer, 1956, S. 24-25). 
29 «[...] prediletta figlia della Daseinsanalyse [è] la metafora, a cui naturalmente si affianca la similitudine (Gleichnis): 
poiché in esse viene in luce nel modo più evidente come l’umana presenza (das menschliche Dasein) si mostri da se 
stessa, in altre parole, come si esprima intorno al suo essere e, in una, come essa sia aperta all’essere e nell’essere 
sostenuta». (Lib. trad.) (L. Binswanger, Der Mensch in der Psychiatrie, cit., S. 26). In questa prospettiva, ricorrono con 
particolare frequenza i riferimenti a Gaston Bachelard (La psychanalyse du feu. L’eau et les rêves. L’air et les songes. 
La terre et les rêveries de la volonté. e via dicendo). A sua volta Bachelard si interessa direttamente al lavoro degli 
psichiatri (per es., nel 1957 scrive una prefazione alla traduzione francese di Über Maskendeutungen im 
Rorschachschen Versuch, 1944, di Roland Kuhn). 
30 Qui ci si riferisce al sogno come si dà, come appare: prima quindi di ogni interpretazione causale-spiegativa nel piano 
di qualsivoglia teoria pulsionalistica. Cfr. in proposito, per es., l’interessantissima opera di D. von Uslar, Der Traum als 
Welt. Zur Ontologie und Phänomenologie des Traumes, Pfullingen, Neske, 1964. 
A questo autore, ed alla sua teoria del sogno, Cargnello ha successivamente dedicato un saggio specifico: “La 
questione dell’essere del sogno secondo Detlev von Uslar”, Neurologia Psichiatria Scienze umane, VIII, 1988, pp. 1-
29. (Nota di L. C.). 



*  *  * 
 

È per l’insoddisfazione sempre più viva circa l’incerta e comunque ambigua fondazione della 
loro disciplina che – già dopo la fine della prima guerra mondiale, ma particolarmente dopo la 
seconda – sempre più numerosi sono stati gli psichiatri che hanno creduto utile di andar a cercare 
nelle lezioni dei filosofi ausili e suggerimenti31. Gli alienisti vanno chiedendo ai filosofi di fornire 
loro delle enunciazioni – il più possibile chiare e inequivocabili nel loro significato – che siano 
davvero adeguate alle manifestazioni con cui si esprimono i malati di mente, nella persuasione che 
il piano conoscitivo e il linguaggio della psichiatria clinica – anche se per ora da conservare per i 
compiti medico-pratici che questa è chiamata a svolgere, e in particolare tra questi quello di 
giudicare ciò che è mentalmente “sano” e ciò che è “malato” (v.a.) – siano sostanzialmente non del 
tutto idonei a cogliere e a enunciare l’essenza propriamente umana delle manifestazioni 
psicopatologiche. 

Questo, adesso, auspicato ritorno alla filosofia (dopo tanti anni di ostracismo dichiarato o 
sotterraneo) si verifica senza che venga per nulla destituita di valore l’enorme messe di 
informazioni acquisite dalle indagini clinico-psichiatriche (a far tempo almeno da Griesinger) o 
dalla psicopatologia jaspersiana e, tutto sommato, anche dalla psicoanalisi. I “fatti clinici”, in 
particolare, restano ovviamente acquisiti come base di ulteriori approfondimenti. Si potrà discutere 
sui particolari, sull’opportunità o meno delle varie (e spesso troppe) distinzioni e classificazioni, 
sulla validità o meno di certe interpretazioni psicopatologiche, ecc.; ma per quel che riguarda le 
sindromi fondamentali rilevate e descritte dai grandi “clinici” dell’altro e di questo secolo, in genere 
nessuno si sogna di discutere. (E ciò almeno fino all’avvento di certe correnti contemporanee che si 
fanno rientrare nella c.d. “psichiatria alternativa”, e di cui – per ragioni di misura – non staremo a 
dire. Quest’incontro tra filosofia e scienze umane avviene – come osserva Maldiney – in un 
momento in cui la filosofia «interroga sul suo essere il quotidiano, e la psicologia diventa via via 
sempre meno scienza della natura e sempre più scienza della condizione umana (condition 
humaine)»32. 

In questa prospettiva, l’interesse si sposta dall’indagine sui singoli stati, processi, funzioni ecc. 
psichici, anche se intesi tra di loro integrati, per portarsi sull’intersoggettività, sulle forme 
dialogiche dell’esistenza, sul rapporto interumano, sulla Partnerschaft, sulla dualità, sull’essenza 
del noi (Wirheit), sugli aspetti coesistentivi dell’essere-nel-mondo-“con”, e via dicendo. Il 
linguaggio che viene prediletto dagli psichiatri è adesso non più quello delle Naturwissenschaften, 
ma quello della fenomenologia e in particolare della fenomenologia heideggeriana e husserliana. 

Una domanda viene a questo punto spontanea. Si tratta di rigorose “applicazioni” 
(Anwendungen) di questo o di quell’indirizzo fenomenologico filosofico alla psichiatria o, piuttosto, 
di “sollecitazioni” (Anregungen) perché la psichiatria si ripensi con più consapevolezza, alla ricerca 
di un metodo e di un linguaggio veramente adeguati all’assunto di essere una scienza dell’uomo? È 
troppo presto per rispondere a una questione del genere, che comunque così di sovente riemerge. 
Pare a chi scrive che solo attraverso un protratto colloquio tra filosofi, da un lato, e alienisti, 
dall’altro – anche se ognuno restando fedele alle proprie esigenze di fondo – si potrà pervenire a 
quella trasparenza di enunciazioni di cui abbisogna urgentemente la psichiatria, una disciplina oggi 
forse come non mai disposta a ripensarsi ab imis. 

                                                 
31 Ovviamente lo psichiatra che si associa o “chiede aiuto” ai filosofi non intende con questo spogliarsi della sua 
autonomia. Così al riguardo si esprimeva Ludwig Binswanger al “Congresso internazionale di Psicoterapia” di 
Barcellona, nel 1958: «Le nostra ricerche sono filosofiche nella misura in cui esse si sforzano di trovare le basi 
filosofiche della psichiatria come scienza, esse sono psichiatriche e scientifiche nella misura in cui procedono 
esclusivamente da stati di causa o da fatti empirici, psichiatrici o scientifici, e ritornano sempre ad essi». (L.B., 
Introduction à l’analyse existentielle, Paris, Editions de Minuit, 1971, p. 157). 
32 H. Maldiney, Comprendre (1961), in Regard Parole Espace, Lausanne, Editions l’Age d’Homme, 1973, p. 72. 



Il che non dovrebbe essere impossibile, dato che essa si è sempre vantata della propria 
disponibilità. In proposito, un grande clinico bleuleriano-jaspersiano, C. H. Rümke, al Congresso di 
Psichiatria, a Parigi nel 1950, diceva dello psichiatra che «il prend son bien où il le trouve». 

 
*  *   * 

 
Come è noto, nella cultura europea contemporanea si sono andati moltiplicando e tuttora si moltiplicano 

indirizzi della più diversa provenienza – filosofici, psicologici, psicoanalitici, sociologici e anche psichiatrici 
– i quali, quasi per una mutua intesa, sembrano convergere su di un tema comune: il rapporto interumano. Lo 
scrivente non ha la possibilità né la pretesa di illustrarli, o anche soltanto di elencarli tutti; si sforzerà tuttavia 
di additare quelli che più hanno influenzato e tuttora esercitano un evidente influsso sulla psichiatria 
d’oggigiorno, mai come in questi tempi in cerca di una sua identità33. 

Nella suddetta prospettiva siano anzitutto ricordati i filosofi che in campo psicologico e psichiatrico è 
ormai consuetudine designare come filosofi del “noi” (“ wir”), della “Wirheit”: come per es. Buber, Scheler, 
Löwith ecc., a cui si affiancano le grandi figure del tardo Husserl, di Heidegger, di Sartre e via dicendo. 

Martin Buber, dopo aver affermato che «il fatto fondamentale dell’umana esistenza è l’uomo con un altro 
uomo» e che all’inizio, all’origine c’è la relazione, propone e svolge una sorta di antologia dello “zwischen” 
(del “tra”, dello “inter”, della “intermedietà” ); postula una sfera intermedia (appunto) in cui si svolge 
l’ incontro interumano (quell’incontro che della realtà umana è essenzialmente rivelatore), sfera che si situa 
al di là del soggettivo e al di qua dell’oggettivo, e che peraltro oltrepassa sia la sfera del singolo sia quella 
degli altri. L’uomo è soprattutto uomo per quanto si situa e si esprime in questa sfera, per quanto la sua 
parola base è la parola coppia Io-Tu34. 

Max Scheler, analizzando con estrema finezza nell’alveo della filosofia husserliana il sentimento di 
simpatia e mettendo in particolare rilievo la funzione trascendentale della vita emotiva, in specie per la 
scoperta dei valori (intuizione emozionale, fenomenologia assiologica), indica come il “noi” nella sua 
essenza (Wirheit) (contemporanea implicazione ed esclusione dell’identità reciproca) preceda la singolarità 
dell’individuo, e postula la primarietà del con-essere rispetto alla singolarità35. 

Karl Löwith, un allievo di Husserl e di Heidegger, oppone alla concezione cartesiana del monto la 
Mitwelt (il mondo a priori partecipato, comune a me e a te); e afferma essere proprio dell’umanità 
dell’uomo, del suo essere propriamente tale, l’essere originariamente Mitmensch, cioè a priori uomo con un 
altro uomo36. 

Grande importanza ebbe la Fundamentalontologie, la Daseinsanalytik di Martin Heidegger, soprattutto 
qual è racchiusa in Sein und Zeit, opera apparsa (come tutti sanno) nel 1927 e poi più volte ristampata, e che 
per alcuni dei più avanzati alienisti tedeschi operanti negli anni Trenta apparve come l’attesa illuminazione e 
la guida sicura, insomma un testo davvero “epochemachend”, da ritenere come base per l’approfondimento 

                                                 
33 Si crede utile a questo punto additare due ampie opere che sono apparse particolarmente utili per potersi orientare 
nella fitta selva delle concezioni sul rapporto interumano o sulla costituzione e significazione dell’altro (come alter e 
come alius). D. Wyss, Die tiefenpsychologischen Schulen von den Anfängen bis zur Gegenwart, Göttingen, 
Vandenhoeck & Ruprecht, 1972, 4. Aufl. (dedicata a Viktor von Weizsäcker). Quest’opera, di impianto 
prevalentemente psicologico, è apparsa in prima edizione nel 1959, dunque giusto vent’anni dopo la morte di Freud. 
Essa consiste in una vasta esposizione delle teorie psicoanalitiche più o meno ortodosse e delle psicologie del profondo 
in genere cui segue un panorama delle dottrine psicologiche o psichiatriche di impianto antropofenomenologico e 
filosofico. Michael Theunissen, Der Andere. Studien zur Sozialontologie der Gegenwart, Berlin-New York, Walter de 
Gruyter, 1977, 2. um eine Vorrede vermehrte Aufl. Questa seconda opera, apparsa in prima edizione nel 1965, è invece 
di schietto impianto filosofico. In essa vengono estesamente esposte le teorie e le dottrine del Tu, tra cui quelle che più 
hanno influenzato parecchie correnti psichiatriche d’oggigiorno. Queste due opere possono rappresentare una base e un 
valido aiuto per chi volesse sobbarcarsi l’arduo compito di integrare tanti linguaggi, talora di primo acchito così 
differenti, ma che pur sempre girano intorno a un solo, anche se inesauribile tema: la condizione umana. 
34 Ich und Du, 1923; Zwiesprache, 1932; Die Frage an den Einzelnen, 1936; Das Problem des Menschen, 1948 (con 
altri scritti raccolti poi nell’opera Dialogisches Leben, 1942); Urdistanz und Beziehung, 1951; Die Schriften über das 
dialogische Prinzip, 1954; etc. 
35 Wesen und Formen der Sympathie, 1923. 
36 Das lndividuum in der Rolle des Mitmenschen, 1928. (È da ricordare che quest’opera è apparsa giusto un anno dopo 
l’heideggeriana Sein und Zeit). 



della psichiatria37. Particolarmente ripresi e ricorrenti nella letteratura psichiatrica contemporanea risultano i 
passi concernenti l’originaria e costitutiva coesistenzialità del Dasein, dell’Esserci38. 

Ludwig Binswanger, psichiatra e filosofo, è stato in particolare sollecitato dalla lezione heideggeriana, a 
cui si riferisce di continuo nella sua opera dottrinale maggiore Grundformen und Erkenntnis menschlichen 
Daseins39. È stato Heidegger che ha fornito a Binswanger l’orizzonte di comprensione (l’a priori essere-nel-
mondo dell’Esserci) e la guida metodologica per le sue analisi (le caratteristiche originariamente costitutive, 
le strutture dell’Esserci), per dettarsi una dottrina adeguata alla realtà umana e non già una teoria sull’uomo. 
Ma nella Daseinsanalyse di Binswanger – che all’inizio si propone come indirizzo scientifico e si definisce 
antropologia fenomenologica – ricorrono delle novità così importanti da rendere inevitabile la domanda se e 
fino a che punto egli possa essere ritenuto un heideggeriano40. Basti pensare, tra l’altro, che Binswanger 
oppone alla Sorge di Heidegger la Liebe, il modo di essere-insieme, noi-due, uniti nell’amore, il modo di 
essere nel mondo sostanzialmente sorpassandolo e sovrastandolo41. Basti pensare – soprattutto – alla 
nozione binswangeriana del prender-qualcuno-per-qualcosa (das mitweltliche Nehmen-bei-etwas)42. 

Il grande tema dell’essere-uniti (zusammen), insieme (miteinander), in reciprocità (Gegenseitigkeit, 
Wechselseitigkeit, Reziprozität) verrà poi – anche se non sempre esplicitamente – ritenuto come la base di qualsiasi 
reale aiuto che si voglia apportare a un nostro simile. Nell’amore inoltre, nel noi dell’amore, il singolo può rivelare in 
pieno se stesso, cioè attuarsi, non come individualità, ma nella dualità, nel duale noi-stessi (duales Wir selbst), nella 
Wirheit (nel noi-due, nella – se mai in italiano si potesse dire – noità o nostralità). 

Tutta l’opera di Edmund Husserl è stata di fondamentale importanza per la psichiatria moderna d’avanguardia. Essa 
ha potentemente contribuito a riportare il ricercatore alla visione diretta dei fenomeni, allo scopo di coglierne l’essenza 
attraverso l’intuizione fenomenologica (Wesensschau), richiamandolo a quel mondo prescientifico e antepredicativo di 
esperienza (vorwissenschaftliche, vorprädikative Erfahrung), a quel mondo-della-vita (Lebenswelt) che prima era stato 
trascurato (da cui la rivalutazione e l’assoluto rispetto del linguaggio corrente e comune nei confronti di quello dotto-
scientifico) (v.i.). 

Ludwig Binswanger, Eugène Minkowski, Alfred Storch43, Erwin Straus e Hans Kunz44 sono stati tra i 
primi che hanno fatto propri questi richiami. Ma in riferimento al tema del quale qui soprattutto si fa parola – 
l’io e l’altro –, è stato di certo Binswanger colui che, per le particolari esigenze della psichiatria, se n’è più a 
fondo occupato: sia all’epoca subito susseguente il suo illuminante incontro con l’ontologia di Heidegger 
(stesura di Grundformen etc., formulazione dei principi metodologici della Daseinsanalyse, soprattutto 
grandi analisi di singoli casi clinici o approfondimento di sintomi nell’ambito delle schizofrenie e via 
dicendo), sia più tardi verso la fine degli anni Sessanta, rivolgendosi questa volta prevalentemente 
all’insegnamento del tardo Husserl di Cartesianische Meditationen (1950) e avendo come costante guida e 
mèntore il filosofo Wilhelm Szilasi45. È stata così ripresa e fruita nella prospettiva psichiatrica la dottrina 

                                                 
37 Anche se gli entusiasmi iniziali in alcuni si attenuarono sensibilmente qualche lustro più tardi (e per ragioni che qui 
sarebbe troppo lungo dire), è innegabile che il suo influsso ha marcato indelebilmente diverse correnti psichiatriche 
contemporanee e che continua a farsi sentire. 
38 Per esemplificare: Das “Mit” ist ein Daseinsmässiges (Il “con” è un carattere conforme all’Esserci); [...] im 
Seinsverständnis des Daseins liegt schon, weil sein Sein Mitsein ist, das Verständnis Anderer ([...] nella comprensione 
dell’essere dell’Esserci c’è già la comprensione degli altri, perché il suo essere è con-essere); [...] Dasein als In-der-
welt-sein je schon mit Anderen ist. [...] l’Esserci in quanto essere-nel-mondo è già sempre cogli altri). Etc. (Sein und 
Zeit, cit., § 26., rispettivamente, S. 118, 123, 125). 
39 Un compendio, per quanto dichiaratamente libero, di tale opera si trova in Danilo Cargnello, Alterità e Alienità, 
Milano, Feltrinelli, seconda ediz. riv. e ampl., 1977. 
40 Kuhn e Maldiney – due tra i suoi più vicini ed eminenti esegeti esplicitamente scrivono che Binswanger «non è mai 
stato un heideggeriano di principio o di stretta osservanza» (Préface a: L. B., Introduction à l’analyse existentielle, 
Paris, Les Editions de Minuit, 1971, p. 19). 
41 È anche vero che più avanti a tale opposizione Binswanger sempre meno si attenne. 
42 A proposito della nozione di prendere-qualcuno-per-qualcosa (das Nehmen-bei-etwas) – la catégorie existentiale 
(per dirla con Kuhn e Maldiney) così ricorrente nell’opera di Binswanger e punto critico in cui la Daseinsanalyse si 
differenzia dalla Daseinsanalytik –, così si esprime Theunissen (cit., S. 459); «Als umweltlich strukturierte ist die 
Dingwelt, wie Binswanger mit Heidegger sagt, eine Welt von “Zuhandenem”. Zuhanden aber ist, wie Binswanger 
gegen Heidegger sagt, auch der zur “Mitwelt” gehorige Andere». 
43 Alfred Storch, Wege zur Welt und Existenz des Geisteskranken, Stuttgart, Hippokrates, 1965. È una raccolta dei più 
significativi saggi di questo interessantissimo precursore, dagli anni dopo la prima guerra mondiale fino alla sua morte. 
44 Hans Kunz, Zur Psychologie und Psychopathologie der mitmenschlichen Rollen, 1948-49 (in Grundfragen der 
psichoanalytischen Anthropologie, Göttingen, Vandenhoeck & Ruprecht, 1975, S. 196-240). 
45 L’interesse di Binswanger per Szilasi (1889-1966) è stato massimo. Già nelle ultime più impegnate e profonde analisi 
sulle schizofrenie (per es.: Der Fall Lola Voss, 1949 e, specialmente, Der Fall Suzanne Urban, 1952-53) frequenti sono 



husserliana dell’ego puro, della sfera di appartenenza, dell’appresentazione, del Leib, della Lebenswelt, 
dell’esperienza costitutiva dell’alter ego e del mondo comune, dell’intersoggettività ecc. Il metodo analitico 
introdotto da Binswanger attraverso questo decisivo viraggio (phänomenologische Wendung) viene a subire 
una così radicale trasformazione da esigere una precisazione terminologica: la Daseinsanalyse diventa così 
phänomenologisch-daseinsanalytische Methode. L’ontologia fondamentale di Heidegger risulta da allora 
integrata colla fenomenologia della costituzione trascendentale. Ora l’analista deve tener conto non solo 
della forma della presenza quale empiricamente si offre nella sua “fatticità” psicopatologica, ma muoversi 
trascendendo questo piano in due direzioni. E cioè: da un lato analizzandola nell’orizzonte di comprensione 
offerto dallo svelamento dell’Esserci, dalla messa in luce dell’apriori essere-nel-mondo secondo Heidegger; 
dall’altro indagandola nel suo costituirsi secondo la dottrina dell’intenzionalità di HusserI-Szilasi46. L’analisi 
rivolta a un malato di mente (e in particolare a uno psicotico) non deve mettere in evidenza soltanto la 
difettività delle strutture conformi all’umana presenza quali risultano rilevabili dal dispiegarsi dell’esistenza, 
ma anche i «momenti che mettono in questione la conseguenzialità dell’esperienza esistentiva (existentielle) 
[...]»47. 

Anche la lezione di Jean Paul Sartre (“L’être et le néant”, Gallimard, Paris, 1943) ha avuto risonanza 
nella psichiatria contemporanea. Per es. la nozione sartriana di être-vu-par-autrui (ibidem, III, 1, 4) e in 
genere tutti i passi su cui il filosofo tenta di fondare «le droit à une anthropologie existentialiste» sono stati 
ripresi da Caspar Kulenkampff, della Scuola di Zutt, in un notissimo lavoro sulle psicosi paranoidi48. A 
Sartre gli psichiatri volentieri ascrivono il merito di aver insistito sul carattere conflittuale della condizione 
umana. 

Eccetera. 
  
Ma il grande tema del rapporto interumano (sensu lato) era stato ripreso e discusso a lungo anche 

per merito di altri indirizzi, questi non più filosofici ma psicologici o, più precisamente, 
psicoanalitici (specie eterodossi) e psicoanalitico-sociologici o anche antropofenomenologici. Il 
dibattito si era acceso – ormai molti anni prima – come critica, approfondimento e ricerca 
dell’autentico significato di una nozione centralissima del pensiero di Freud: il transfert o 
traslazione (Obertragung). Tale nozione – pur nata nell’ambito del positivismo naturalistico e 
formulata in base alla teoria della libido – è quella che forse meglio testimonia quanto la statura di 
Freud – questo straordinario e del tutto sui generis Naturwissenschaftler49 – sovrasti le teorie 
dominanti al suo tempo e, in particolare, la sua stessa teoria. 

                                                                                                                                                                  
le citazioni o, meglio, le sollecitazioni dall’opera di Szilasi, Macht und Ohnmacht des Geistes, 1946. Il filosofo dedica a 
sua volta alla Daseinsanalyse un importante scritto: Die Erfahrungsgrundlage der Daseinsanalyse Binswangers 
(Schweiz. Arch. Neurol. Psychiat., 67, S. 74-82, 1951), tante volte poi ripreso e citato da Binswanger; il quale a sua 
volta fa omaggio a Szilasi di un saggio intitolato Die Philosophie Wilhelm Szilasis und die psychiatrische Forschung (in 
Festschrift für Wilhelm Szilasi, München, Francke, 1960, S. 29-39), riconoscendo apertamente e più volte la funzione 
guida che questi ha esercitato su di lui. La fruizione della fenomenologia della costituzione da parte di Binswanger è 
stata dichiaratamente mediata dall’opera di W. Szilasi: Einführung in die Phänomenologie Edmund Husserls, Tübingen, 
Niemeyer, 1959. Specie attraverso la chiarificazione didattica di questa, Husserl ha esercitato su Binswanger un così 
acceso entusiasmo da fargli scrivere, proprio nella pagina finale di Melancholie und Manie. Etc., Pfullingen, Neske, 
1960, S. 140), la seguente frase: In der Tat leistet die Husserlsche Wissenschaft für die Psychiatrie dasselbe wie die 
Biologie für die Körpermedizin. (In effetti la scienza husserliana riesce a fare per la psichiatria ciò che la biologia fa 
per la medicina somatica). 
46 Szilasi appare impegnato a integrare la fenomenologia trascendentale di Husserl, dando parti colar peso alla dottrina 
della costituzione, con l’ontologia fondamentale di Heidegger, facendo del “Dasein” il fondamento di tale costituzione. 
47 Ludwig Binswanger, Analyse existentielle et psychothérapie (II), Exposé au Congrès Intern. de Psychothérapie à 
Barcelone, en 1958 (L. B., Introduction à l’analyse existentielle, Paris, Editions de Minuit, 1971, p. 151). 
48 Caspar Kulenkampff, Erblichen und Erblickt-werden. Das Für-Andere-Sein (J. P. Sartre) in seiner Bedeutung für die 
Anthropologie der paranoiden Psychosen, in “Nervenarzt”, 27, 2, 1956). In Italia, della scuola di Zutt si è occupato a 
lungo e con perspicuità Adolfo Bovi (Comprensione dell’uomo sano e del malato di mente secondo l’antropologia di 
Zutt, “Giorn. Psichiat. Neuropat.”, 1960, p. 269; ecc.). 
49 Circa la posizione della psicoanalisi rispetto alle scienze naturali e la sua pretesa (per alcuni opinabile o persino 
insostenibile) di poter essere inclusa in queste, si è discusso a lungo negli ultimi decenni. Si veda, per es., in proposito il 
capitolo di Dieter Wyss: Der Anspruch der Psychoanalyse S. Freuds auf Naturwissenschaftlichkeit (in Die 
tiefenpsychologischen Schulen von den Anfängen bis zur Gegenwart, cit., S. 325-347). Ancora in una delle sue 
successive più recenti opere – Mitteilung und Antwort, Göttingen, Vandenhoeck & Ruprecht, 1976 –, egli scrive 



Se si affronta questo problema centrale (Kernproblem) in chiave di “antropologia 
fenomenologica” nel senso del primo Binswanger (il quale – non lo si dimentichi – iniziò come 
psicoanalista e non si ritenne mai un oppositore di Freud per quanto di veramente nuovo il padre 
della psicoanalisi aveva enunciato intorno alla condizione umana, pur via via da lui diversificandosi 
e non certo marginalmente), si constata ch’esso non può essere adeguatamente dibattuto in termini 
naturalistici, in quanto non si riferisce all’homo natura teoricamente postulato da Freud, ma 
essenzialmente allo homo existentia50. 

 Anche Medard Boss, legato per molti anni da stretti rapporti di amicizia con Heidegger, ha 
tentato di «strappare i velamenti» della psicoanalisi, per vedere che cosa sostanzialmente ci sia 
dietro «le astrazioni delle teorie freudiane»; ed ha creduto di trovare, specie negli scritti 
heideggeriani posteriori a Sein und Zeit, una valida guida per apprendere in che veridicamente 
consista il transfert freudiano e, più in genere, su cosa essenzialmente si fondi la prassi 
psicoanalitica51. 

A questo punto si vuol ricordare in modo particolare, anche se sommariamente, un gruppo di 
psicoterapeuti, che – per il tempo in cui operarono – si possono dire di avanguardia, raccolti attorno 
alla rivista “Psyche” (Verlag Klett, Stuttgart), tra cui H. Trüb (un allievo di C. G. Jung), A. 
Sborowitz, F. Schottländer52 ecc. (Scuola di Stoccarda). In un atteggiamento critico, essi tentano di 
indagare, piuttosto che il problema del transfert (Übertragung), il problema dell’incontro 
(Begegnung). Il loro tentativo è stato poi ripetuto da altri che qui non staremo a nominare. 
Chiaramente così riassume Dieter Wyss53 la loro posizione: «Trüb e Schottländer rimproverano a 
Freud di non vedere nel paziente che un Es, un oggetto e non la persona. Affermano che il concetto 
di transfert è tra l’altro una finzione naturalistico-scientifica, una trovata dell’analista per eludere 
l’incontro con il paziente. Il tentativo di equiparare la situazione psicoterapeutica con l’esperimento 
(Experiment) naturalistico-scientifico, sfiora eludendolo il nucleo del trattamento, poiché solo 
nell’autentica, personale dedizione al paziente si dischiude la via per la guarigione. Il transfert 
significa l’abreagire (Abreagieren) a mo’ di riflesso di modi comportamentali della prima infanzia 
sull’analista. Finché il paziente permane impegnato in questo processo di abreazione, egli resta 
ancora impigliato nella rete della neurosi. Se però egli si schiude all’incontro (Begegnung) – 
premesso che a questo il terapeuta sia interiormente preparato –, si costituisce il primo e decisivo 
inizio di guarigione (Heilung): il neurotico che prima non era capace di accordarsi, appare ora 
capace di autentica comunicazione. Pertanto – seguita Trüb – il transfert dev’essere sciolto dalla 
limitazione della concezione naturalistico-scientifica [...] ecc.». 

In questo contesto e in questo milieu culturale si comincia così a parlare di anthropologische 
Blickrichtung, mentre la psicologia diventa sempre più metapsicologia (Trüb). Ovviamente non è la 
traslazione di per se stessa che è messa in causa, giacché – come ben sapeva Freud – essa «si 
instaura spontaneamente in tutte le umane relazioni». Ciò che è messo in causa e criticato è la 
riduzione del fenomeno al piano naturalistico, la sua concettualizzazione e il suo inserimento nella 
“teoria” psicoanalitica e nella correlata “tecnica” psicoterapeutica (che c:on la teoria, del resto, fa 
tutt’uno). 

Una esplicita teoria psicologico-psichiatrica del contatto interumano è costituita poi dalle opere 
del “neopsicoanalista” Harald Schultz-Hencke (1892-1953)54. Ma, oltre che nei filosofi, psicologi, 
psicoanalisti più o meno ortodossi e anche in quegli alienisti contemporanei che hanno creduto di 

                                                                                                                                                                  
(Einleitung, S. 14): «[...] la psicoanalisi nell’impronta datale da Freud è restata prigioniera del modo di pensare delle 
scienze naturali, da ciò la sua pretesa, così foriera di equivoci, di essere sostanzialmente scienza, nonché la sua 
concezione da cima a fondo meccanicistico-epifenomenalistica dell’uomo». 
50 Danilo Cargnello, Alterità e alienità, cit., 1977. Nel saggio terzo il lettore può reperire informazioni abbastanza 
estese, nonché parecchie indicazioni bibliografiche circa la posizione di Binswanger rispetto a Freud. 
51 Medard Boss, Psychoanalyse und Daseinsanalytik, Bern u. Stuttgart, Huber, 1957. 
52 F. Schottländer, Kontakt und Übertragung, in “Almanach”, Stuttgart, Klett, 1958. 
53 Dieter Wyss, cit., 1972, S. 300. 
54 Harald Schultz-Hencke, Der gehemmte Mensch. Entwurf eines Lehrbuches der Neo-Psychoanalyse, Leipzig, Thieme, 
1942; Lehrbuch der analytischen Psychotherapie, Stuttgart, Thieme, 1951; etc. 



poter basare le loro dottrine sul fondamento di questa o di quella lezione filosofica, la convinzione 
che l’essenza della malattia mentale debba ricercarsi primariamente in un carente e distorto rapporto 
interumano si era già andata radicando nella mente di alcuni psichiatri clinici tradizionali pur 
gelosissimi dell’autonomia dottrinale della loro disciplina intesa come branca medica. 

 
Curiosissima e quanto mai istruttiva in proposito è per es. la posizione di Eugen Bleuler, punto di 

riferimento costante della psichiatria specie della prima metà di questo secolo. Indubbiamente egli si può 
considerare, tra i clinici, il vessillifero della psichiatria del contatto interumano, giacché proprio implicando 
se stesso nell’altro e non soltanto osservandolo era riuscito a pervenire ad alcune delle sue massime 
“scoperte”, specie nel campo delle schizofrenie (basti pensare alle nozioni di debolezza di contatto, di 
ambivalenza e soprattutto a quella di autismo!). Malgrado ciò, egli – proprio in quanto figlio della sua epoca 
– impostava il suo celebre Lehrbuch der Psychiatrie (l., Aufl. 1016) in base a una psicologia meramente 
biologistico-funzionalistica! 

Almeno dai clinici non dev’essere inoltre dimenticato il nome di H. Schulte, che fu di certo tra i primi, se 
non il primo, a parlare in termini di “patologia del noi” in campo strettamente psichiatrico55. 

 
 

III 
 
A questo punto il testo potrebbe dilatarsi a dismisura, attraverso citazioni di autori e opere, 

indirizzi di ricerca e metodi, dottrine e teorie, e via dicendo. Conviene invece, per ovvie ragioni di 
spazio, sforzarsi di pervenire a qualche formulazione conclusiva, anche se parziale e provvisoria. 

A tal fine sia anzitutto riportato il seguente passo di Binswanger: «La psicopatologia e la 
psichiatria clinica hanno il compito di definire e di giudicare chi sia sano e chi malato di mente 
(geister-oder gemütskrank); ma solo la Daseinsanalyse può indicare e dire, con un linguaggio 
adeguato all’umana esistenza, in cosa il malato di mente, come uomo (als Mensch), compreso nella 
sua essenza di uomo (Menschenwesen) o umana presenza, si differenzia dall’uomo sano»56. Da tale 
passo si possono ricavare le seguenti considerazioni: 

– La psicopatologia (da K. Jaspers e K. Schneider, W. K. Bash e oltre) e la psichiatria clinica (da 
W. Griesinger ai nostri giorni) debbono restare – per un tempo, oggi come oggi, indeterminabile – 
quali sono state e come attualmente risultano costituite. Sono pur sempre esse che ci informano su 
cosa (il “dato clinico”!) presumibilmente si incontra quando si avvicina un “malato di mente”, che 
ci insegnano a descrivere e discriminare empiricamente l’uno dall’altro i fenomeni 
“psicopatologici”, a far la diagnosi e la prognosi (cioè, appunto, a giudicare il malato di mente per 
la sua configurazione “morbosa”), nonché a praticare delle cure adeguate, specie farmacologiche, di 
cui ai nostri giorni si può disporre con larghezza e che sono di un’efficacia notevolissima, quasi 
impensabile solo qualche decennio fa (si ponga mente, tanto per esemplificare, ai moderni 
deliriolitici!). 

Lo psichiatra sa che, quando gli si presenta una determinata configurazione clinica, egli ha 
attualmente non poche probabilità di poterla eliminare o, quanto meno, attenuare in un tempo 
relativamente breve, talora persino approssimativamente prevedibile, anche s’egli non sa cosa 
propriamente accada nell’“organismo psico-fisico” del trattato quando impiega i suddetti 
medicamenti. Lo psichiatra che opera in tal modo (come quotidianamente accade), anche se non 
dimentica che i temi espressi nelle malattie mentali sono pur sempre dei temi umani, non può non 
dipartirsi dai “sintomi”, dalle “sindromi” con cui il malato gli si propone, dal “quadro” in cui risulta 
iscritto. In siffatto operare egli, infatti, si rifà costantemente al lungo e minuzioso lavoro di 

                                                 
55 Si vuol qui alludere alla teoria dell’infermità (“storpiatura”) del noi (Wirkrüpelhaftigkeit) di H. Schulte (Versuch 
einer Theorie der Paranoischen Eigenbeziehung und Wahnbildung, “Psycholog. Forschung”, 5, l, 1924). Malgrado 
l’inadeguatezza del linguaggio di cui poté valersi alla sua epoca e la carenza di una valida fondazione ontologica, la 
lezione di H. Schulte, vista nella prospettiva storica, conserva ancor oggi il merito di una interessantissima 
anticipazione. 
56 Der Mensch in der Psychiatrie, Pfullingen, Neske, 1957, S. 17. 



osservazione e comparazione, di analisi e di sintesi, nonché di successive sistemazioni dottrinali, 
compiuto dagli alienisti che lo hanno preceduto, dai maestri di “clinica psichiatrica” di ieri. 

– Tutto questo premesso e costantemente ritenuto, si deve d’altra parte riconoscere che ogni 
impegno di indagine che invece abbia per assunto di non ridurre 1’essere del malato di mente a 
mero caso clinico, per conservarlo intatto nella sua “umanità”, deve dipartirsi dalla considerazione 
che le fondamentali strutture conformi all’umana presenza sono comuni sia ai sani sia ai malati di 
mente, e che esse vanno pertanto indagate a prescindere da qualsiasi pregiudizio sullo stato di sanità 
o di malattia di chi si offre all’analisi. Scoprire il modo “difettivo” con cui si attuano in uno 
psicotico tali “strutture” e cogliere i “momenti” per cui la sua presenza “fallisce” nella attuazione di 
sé e nella costituzione degli altri e del mondo, è appunto il compito predominante che alcune 
correnti della psichiatria contemporanea si sono poste, e tra queste – forse con maggior 
consapevolezza metodo logica – la Daseinsanalyse. In breve, l’assunto è ora questo: apprendere le 
cosiddette “malattie mentali” come modali deviazioni o fallimenti dell’Esserci nel suo essere-nel-
mondo57, riconoscendo ognora che angoscia e fiducia sono i poli antitetici ma unitariamente 
correlati che orientano, condizionano e modulano l’attuarsi di ogni umana possibilità, che sono i 
fenomeni basilari attraverso il cui alterno, prevalente “schermo” noi tutti risultiamo, di volta in 
volta, “sinistramente” o “felicemente” impressionati da chi e da cosa ci circonda58. 

– Ciò che risultava incomprensibile (unverständlich) alla c.d. “fenomenologia soggettiva” dello 
psicopatologo Jaspers, tale in definitiva resta: se per incomprensibile vogliamo intendere che noi 
non possiamo immedesimarci, entrare empaticamente, per es. nel modo di essere di un delirante o di 
un allucinato, nel senso della Einfühlung appunto jaspersiana-gruhliana, giacché si tratta di modi 
esperienziali della cui esistenza sappiamo, che ci sono stati diffusamente e variamente descritti, ma 
che non sono stati mai da noi (“sani”) direttamente sofferti, anche se possiamo talora averne avuto il 
presentimento. 

– L’ontologia fondamentale di Heidegger (che non ha mai dato né mai voluto dare un’immagine 
teorica di ciò che è o dovrebbe essere un uomo), da un lato, e la fenomenologia, la dottrina 
dell’intenzionalità e della costituzione intersoggettiva di Husserl, dall’altro, hanno fornito una base 
di comparabilità (eine Basis der Vergleichbarkeit), sia tra i mondi degli psicotici, sia tra questi e i 
mondi dei sani. È da tale “base di comparabilità” che si spera di superare le impasses della 
psicopatologia tradizionale. 

– In definitiva, si tenta oggigiorno di apprendere l’essenza di quei mondi che l’empirismo clinico 
definisce psicopatologici, da un lato partendo dalle strutture fondamentali costitutive dell’umana 
presenza (di cui si è detto) e dall’altro considerando i momenti responsabili del loro costituirsi (con 
particolare riguardo ai momenti che strutturano gli oggetti temporali futuro, passato, presente); 
peraltro, cercando di mettere in luce non solo gli aspetti difettivi di tali mondi, ma anche e 

                                                 
57 Quando si parla di deviazioni dell’ordine strutturale della presenza (Abweichungen der Gefügeordnung des Daseins), 
di modificazioni della trama costitutiva dell’Esserci (Abwandlungen des konstitutiven Gefüges des Daseins), ecc., lo 
psichiatra non deve di certo pensare all’essere-nel-mondo come ad una astratta concezione teorica sull’uomo e a una 
correlata norma, da questa desunta, da cui sia possibile risultare distolti. L’essere-nel-mondo è infatti un a priori sia del 
sano sia del malato di mente. Anche nella psicosi l’Esserci è l’essere-il-là, vale a dire il mondo espresso e il come è 
espresso da un uomo. Pertanto quando si parla di “deviazioni”, di “modificazioni”, nel senso di cui sopra, non si deve 
supporre che ci si riferisca meramente a una sorta di minus, semplicemente a restrizioni o limitazioni della presenza 
nelle sue possibilità di essere. Ciò a cui tende l’esperienza ontico-empirica (o, più esattamente, ontologico-regionale) di 
questi metodi, è di portare alla visione intuitiva il modo (die Weise) di essere-diversamente di una certa presenza pur 
sempre umana – per principio metodologico distogliendosi dal giudicarla “mentalmente sana o malata” –, 
apprendendola nella singolarità della sua forma e, ancor più, nella singolarità del suo dispiegarsi, in breve, nella 
peculiarità (Eigenart) del suo esistere, cioè non solo negativamente, ma anche positivamente). In proposito, cfr. L. 
Binswanger, Geleitwort alla monografia di Heinz Häfner, Psychopathen, Berlin-Göttingen-Heidelberg, Springer, 1961, 
S. 3). In uno scritto molto anteriore, lo stesso più semplicemente scriveva: «[...] le psicosi studiate ci hanno appreso che 
non si tratta soltanto di un alcunché di negativo [...], ma che sempre si è venuta a palesare anche una nuova forma di 
essere-nel-mondo.» (Über die daseinsanalytische Forschungsrichtung in der Psychiatrie, 1946, in “Ausgewählte 
Vorträge und Aufsätze”, 1947, cit., S. 202). 
58 Wilhelm Szilasi, Macht und Ohnmacht das Geistes, Bern, Francke, 1946. 



soprattutto il diverso modo di essere, cioè il positivo delle “disgraziate”, “fallite”, “mancate” ecc. 
umane presenze che li esprimono. 

– Gli strumenti metodologici per tale impresa dovranno di certo essere ulteriormente affinati e 
chiariti, e le formulazioni che vi si riferiscono diventare di un’assoluta e inequivocabile trasparenza 
per poter essere agevolmente fruite nella ricerca psichiatrica. Ed è un compito questo che gli 
psichiatri in gran parte demandano ai filosofi: offrendo d’altronde ai filosofi un affascinante campo 
d’indagine, già preliminarmente (anche se inadeguatamente) esplorato59. 

– Ancora, in riferimento alla citazione ricorrente all’inizio di questa terza parte, si viene anzitutto 
a constatare che, fra il linguaggio del clinico che giudica, che traspone i fenomeni nel piano di una 
concezione funzionalistica riduttiva o anche quello dello psicoanalista che, al pari riducendoli, li 
traduce nel giro della nota teoria della libido, da un canto, e quello del fenomenologo, che si avvale 
di un orizzonte ontologico di comprensione a priori disvelato, attento a conservare e a rilevare il 
senso propriamente umano anche delle più conclamate e conturbanti manifestazioni della follia, 
dall’altro, intercede un abisso. Si tratta senza dubbio di due linguaggi del tutto differenti. Il secondo 
dei quali, che è poi soprattutto quello “prescientifico”, “non tecnico”, il linguaggio comune – 
peraltro adeguatamente esplorato, approfondito e rivalutato nella sua immensa portata 
antropologica –, dovrebbe alla fine non solo affiancarsi, ma sostituirsi al primo o, quanto meno, 
rappresentarne il fondamento. È questa indubbiamente una meta lontana: per avvicinarsi alla quale 
la suddetta collaborazione appare, più che utile, indispensabile. 

 
*   *   * 

 
Nonostante difficoltà di ogni genere, i nuovi orientamenti, a cui sopra si è accennato per quanto 

sommariamente, ormai da decenni stanno interessando e modificando radicalmente principi e 
metodi dell’indagine psichiatrica. 

Si pensi, per es. alla ben diversa impostazione che oggigiorno riceve la sempiterna indagine sulle 
allucinazioni. Ben pochi oggi si accontenterebbero (se non per una vieta pigrizia mentale) di 
definire tali fenomeni come “percezioni senza oggetto” (e neppure di altre più sofisticate e in 
apparenza meno ingenue definizioni, che per altro, in ultima analisi e in sostanza ben poco si 
differenziano dalla prima); e ciò anche se gli allucinati, come tutti sanno, si esprimono in termini di 
percepito. 

 
Per esempio, la nuova estesiologia di Erwin Straus60 ha offerto uno strumento del tutto diverso per 

l’interpretazione dei fenomeni allucinatori. La “gamma dei sensi” viene da essa presa in considerazione del 
tutto al di fuori delle precedenti impostazioni teoriche sensistico-naturalistiche, in cui il salto tra fisiologico e 
psicologico si affida alla nozione di “proiezione all’esterno”, un’ipotesi o meglio (come Straus ironicamente 
si esprime) una sorta di “stregoneria scientifica” inverificabile sia fisiologicamente sia psicologicamente. 
Non si parla più di percezioni come di atti isolati, ma di sfere sensoriali (visiva, auditiva, tattile, ...) ognuna 
esprimente delle modalità radicalmente diverse con cui “io” appaio legato a qualsivoglia “altro-da-me”. In 
questa nuova prospettiva, le allucinazioni risultano emergenti in un piano di deformata modalità di 
esperienza interumana. Per es., le “voci” (= le a. acustiche), così frequenti negli schizofrenici, anche se 
vengono denunciate (ma pur sempre con un linguaggio sui generis e comunque spesso difficilmente 
verbalizzabile) in termini di percepito, sono in definitiva dei fenomeni quasi-acustici che trascendono (e 
largamente) il piano della mera sensorialità, il piano di un empirico sensorialismo, in quanto esprimono, 
come meglio non si potrebbe, la tragica imminenza e prepotenza di un mondo sociale ostile, dominato del 
tutto dagli altri, per cui il paziente è impossibilitato ad attuarsi liberamente, costituito e preso in un legame 

                                                 
59 Ludwig Binswanger: «La psichiatria è scienza nel pieno significato del termine soltanto quand’essa – attraverso la 
sua problematica scientifica particolare e connessi problemi – “vede” (“sieht”) il fondamento trascendentale che sta alla 
base della sua ricerca scientifica». (“Ausgewählte Vorträge und Aufsätze”, II, 1955, Vorwort, S. 30). 
60 E. Straus, Vom Sinn der Sinne, Berlin, Springer, 1. Aufl., 1935, 2. Aufl. (vermehrte), 1956. Lo stesso, Die 
Ästhesiologie und ihre Bedeutung für das Verständnis der Halluzinationen, 1949 (erweiterte Fassung in Psychologie der 
menschlichen Welt, Berlin-Göttingen-Heidelberg, Springer, 1960, S. 236-269). 



intersoggettivo in cui viene ad essergli preclusa ogni reciprocità61. Le allucinazioni sono in definitiva 
«variazioni patologiche del rapporto fondamentale io-e-l’altro»62. 

 
La novità della moderna psicopatologia fenomenologica traspare ancora più evidente quando si 

affronti il secondo dei due massimi problemi su cui si sono curvati molti dei maggiori alienisti di 
oggi come di ieri, e cioè il problema del delirio (un problema che del resto è al primo spessissimo 
correlato). Si è andata facendo strada sempre più nettamente la persuasione che il delirio debba 
essere interpretato ben altrimenti che come disturbo delle funzioni cognitive (in particolare 
giudicative) e, in genere, come disturbo di una singola funzione mentale. 

 
Già del resto W. von Baeyer, più di un ventennio fa, parlava esplicitamente di errore di incontro col 

prossimo (Irrtum der mitmenschlichen Begegnung)63. 
 Matussek osservava a sua volta, in tempi più recenti, che «la contraddizione con la realtà quale può 

essere rilevata in ogni esperienza delirante, non è già primariamente contraddizione di una conoscenza 
razionale che si rivolga a una verità cosale (dinghafte Wirklichkeit), cioè a qualche cosa di meramente 
presente»64. E così Wolfgang Blankenburg sottolinea che la cosiddetta evidenza delirante, per cui il tema 
delirato si propone allo psicotico con incrollabile certezza, non concerne in pari misura tutti gli ambiti della 
realtà, ma in prima linea e soprattutto l’ambito dell’uomo: il mondo delle cose (Dingwelt) vi è coinvolto in 
misura di gran lunga minore e comunque solo per quanto esso risulta incluso nel giro dei rimandi 
interumani65. 
                                                 
61 Se si volesse quindi ancor parlare di reciprocità – dato che un’unità di significato pur sempre “lega” perseguitato e 
persecutore – bisognerebbe affermarla come estremamente difettiva. Per es., il modo di essere dell’allucinato delirante 
di persecuzione non consente propriamente il dialogo (Zwiesprache), non permette la permutazione alterna delle parti 
(in ted. reciprocità si dice, oltre che Reziprozität, Wechselseitigkeit, in cui ricorre il termine Wechsel, col suo senso di 
avvicendamento, di commutazione), né il loro paritetico affrontarsi (sempre in ted., reciprocità si dice anche 
Gegenseitigkeit, in cui ricorre la preposizione gegen indicativa dell’affrontarsi di parte e controparte), data l’assoluta 
prevaricazione dell’una sull’altra. 
62 In una non dissimile prospettiva, così Binswanger si esprime alla fine della sua più celebre analisi (Der Fall Suzanne 
Urban, 1952-53, in Schizophrenie, Pfullingen, Neske, S. 413 e 462): «Laddove la possibilità d’essere 
dell’impressionabilità si emancipa completamente e diventa pertanto smisurata e sconfinata, talché la presenza si limita 
alla ricezione di “impressioni”, là possiamo parlare di fenomeni allucinatori (Halluzinieren)». E ancora: «Le 
allucinazioni sono l’espressione “più impressionante”, vale a dire “più parlante”, “ visibile”, “ sensibile” della penosa 
oppressione della vicinanza». Lo scrivente crede di poter aggiungere: ...avendo non propriamente vicino l’altro, ma 
addosso, pur essendo quest’altro, che opprimentemente si addossa, irraggiungibile. Il mistero dell’allucinazione è 
ravvisabile anche in questa razionalmente insolubile contraddizione, che pur esprime l’essenza stessa della esperienza 
allucinatoria. (Com’è noto l’allucinato-delirante cerca talvolta di superarla razionalmente postulando l’esistenza di 
sofisticate, ultrapotenti, mostruose macchine persecutrici). 
63 W. von Baeyer, Der Begriff der Begegnung in der Psychiatrie (“Nervenarzt”, 26, S. 369-376, 1955). Parlare di errore 
nell’incontro interumano, opposto all’errore razionale delle antecedenti psicopatologie, presuppone già la distinzione tra 
realtà sociale (meramente presente e obiettivamente verificabile) e verità umana (che si situa nel piano della 
intersoggettività). (Cfr. anche la nota successiva). 
64 P. Matussek, Psychopathologie II: Wahrnehmung, Halluzination und Wahn, in “Psychiatrie der Gegenwart. 
Forschung und Praxis”, Bd. 1-2, Berlin-Göttingen-Heidelberg, Springer, 1963, S. 23-76. «Gli “errori” (“Irrtümer” sul 
mondo obiettivabile non sono che una determinata conseguenza, e invero relativamente tardiva, dell’essere-nel-mondo 
come delirante. Molto più basilare della contraddizione colla realtà cosale è [per il delirante] la contraddizione 
personale coi propri simili, per cui alla perdita della fiducia [negli altri] dovrebbe esser ascritto un significato centrale». 
(S. 65). 
65 W. Blankenburg, Anthropologische Probleme des Wahns, in “Wahn”, Stuttgart, Thieme, 1972, S. 30-38. Par utile 
riportare alcuni passi di questo densissimo saggio, in quanto emblematicamente esemplificativo dei nuovi orientamenti 
con cui oggidì si affronta il problema del delirio. «Il fallire (Verfehlen) della realtà interumana non è solo un risultato 
dell’esperienza delirante, ma è in pari tempo la fonte di questa». [...] «Gli altri uomini sono in primo luogo anch’essi 
costituiti come qualsiasi altra cosa che si incontri nel mondo. D’altronde – per quanto il mondo è un mondo 
intersoggettivo – essi sono già compartecipi (mitbeteiligt) della costituzione del mondo; e invero sia del mondo umano 
sia di quello non umano». Ciò premesso, ecco la tesi di Blankenburg: «Per il delirio si tratta di disturbi della 
comunicazione interpersonale [...] rilevanti solo in quanto essi sono avvio a un perturbamento o sono già espressione di 
un perturbamento della costituzione intersoggettiva del mondo-della vita (Lebenswelt) (Husserl), come “zona” di 
reciprocità antepredicativamente dataci». E conclude affermando che nel delirio «[...] è la costituzione intersoggettiva 
del mondo-della-vita che è infranta». (Cfr. soprattutto la S. 34). 



Ormai nel dibattito entrano in campo dei criteri di tutt’altra specie di quelli funzionalistici della 
psicopatologia d’un tempo pur non lontano. Ben diversi: come quello del credere in, confidare su, fidarsi di 
ecc., assunto da qualcuno come struttura antropologica fondamentale. In tale prospettiva, molti se non tutti i 
deliri vengono ad apparire come la risultanza di una perdita di fiducia (Verlust des Vertrauens). Con tali o 
similari criteri – potrà obiettare qualcuno – non si perviene di certo a dare una definizione definitiva del 
grande e misterioso fenomeno in discorso (il che equivarrebbe a dire a risolvere un problema che è stato 
definito diabolico e che è forse insolubile data l’insormontabile difficoltà di affrontarlo con adeguata 
impostazione!)66. 

Tuttavia questo e similari criteri sono ben più conformi all’essenza del delirio che non già quelli che si 
riportano alle capacità cognitive soprattutto razionali (ma anche irrazionali), a cui per tanto si è riferita la 
stragrande maggioranza degli psicopatologi che si sono occupati dell’argomento. In questa nuova 
prospettiva, con Gunter Hofer, sia fatta, tra le tante che si potrebbero fare, questa osservazione: «[...] il 
delirio è [...] un modo di autointerpretazione (Selbstauslegung) che riceve il suo indirizzo dall’altro. Risulta 
anzitutto da ciò che un essenziale connotato del delirio è l’impossibilità di pervenire al Tu (die 
Unmöglichkeit zum Du zu kommen)»67. 

 
*   *   * 

 
Per finire. Nelle pagine precedenti si è tentato di lumeggiare l’ambigua situazione dello 

psichiatra (dell’alienista) che, nel suo essere e nel suo agire, è necessitato a muoversi – come pratico 
e come studioso – su due piani ben distinti e difficilmente rapportabili l’uno all’altro68. Il primo è 
inequivocabilmente quello delle scienze naturali, di cui la psichiatria, come branca medica, non 
vuol essere che una specificazione. In tale piano egli si atteggia e si comporta, anche oggigiorno, da 
Naturforscher, fedele in questo a quella ch’è stata definita la Magna Charta griesingeriana (v.i.), 
ritenendo pertanto che le manifestazioni psicopatologiche altro non siano che epifenomeni di 
corrispondenti, varie incidenze morbose coinvolgenti, direttamente o indirettamente, il cervello. 

Il secondo è invece il piano della fenomenologia; ma non già quello della fenomenologia 
descrittivo-discriminativa nel senso di Jaspers (v.i.). Oggi come oggi, uno psichiatra può disporre di 
un approfondito ed esteso corpus di ben fondate e concatenate enunciazioni fenomenologiche, e 
fruirne fruttuosamente come guida per un’adeguata apprensione delle varie manifestazioni 
psicopatologiche che gli si offrono. Come analista, può, per esempio, metodicamente riferirsi 
all’“orizzonte ontologico di comprensione” rappresentato dalla struttura fondamentale messa in luce 
da Heidegger, vale a dire l’“apriori essere-nel-mondo” dell’umana presenza. Questa e le altre 
correlate strutture costitutive dell’Esserci, tutte cooriginarie e conformi a quell’ente che noi stessi 
siamo, possono infatti venire assunte come fili conduttori per portare a fondo un’interpretazione di 
un’altrui umana presenza, senza ricorrere a qualsivoglia precostituita e più o meno ottenebrante 
teoria, vale a dire facendo in modo che sia la presenza stessa a rivelarsi nel suo essere (cfr. in 
proposito Sein und Zeit, § 31. e § 32). Tale ermeneutica – sia detto per inciso – dovrà riservare una 
preminente importanza all’analisi del linguaggio con cui la presenza si esprime. L’ipotizzato 
analista – a integrazione e complemento non certo marginale di quanto sopra – può impegnarsi e 
svolgere, magari contemporaneamente, un altro esercizio: andare alla ricerca dei “momenti 
responsabili” del costituirsi del mondo o dei successivi mondi espressi dall’analizzato. Nello 

                                                 
66 Che la problematica del delirio possa riassumersi tutta o invece no nella problematica sull’essere-uomo è una 
questione ardua che è stata portata sul tappeto da alcuni dei più acuti psichiatri contemporanei e su cui, oggi come oggi, 
è ben difficile potersi inequivocabilmente pronunziare! 
67 Gunter Hofer, Der Mensch im Wahn, Basel-New York, Karger, 1968, S. 81. Per dare un’idea di quanto mutato sia 
l’atteggiamento di non pochi psicopatologi contemporanei nei confronti del problema del delirio, sian citate anche le 
seguenti altre sue enunci azioni in merito: «Delirio è una situazione dell’uomo in cui questo è colpito nella sua 
essenza». (S. 78). «[...] un uomo vien detto delirante sempre dagli altri, non può mai concepirsi tale da se stesso». (S. 
78-79). «[...] si tratta di un fenomeno squisitamente interumano [.. .]» (S. 82). Etc. 
68 La situazione dello psichiatra come psicoterapeuta è ancora più incerta e ancor più difficile da essere definita; essa 
varia a seconda della posizione dottrinale (o teorica) dallo stesso assunta. In questa sede, purtroppo, ragioni di misura 
non consentono di proseguire ulteriormente in merito. 



svolgimento di questi compiti lo psichiatra non dovrà mai lasciarsi turbare da qualsivoglia 
preliminare giudizio (nel senso “discorsivo” della psicologia clinica) sulla salute o sulla malattia 
mentale di chi gli viene affidato o gli si affida. 

Situato nel primo dei due piani, lo psichiatra perviene ai concetti psicopatologici-clinici, alla 
psicopatologia analitico-descrittiva, al rilievo, all’isolamento e alla rubricazione dei sintomi, 
sindromi e quadri clinici, alle conclusioni (giudicative!) diagnostiche e prognostiche, alle decisioni 
terapeutiche (soprattutto somatoterapeutiche). Tutto ciò comporta la necessità di mettersi a distanza 
dal malato di mente, per coglierlo “anche” come mera manifestazione di natura. 

 Situato nel secondo piano, l’alienista punta invece al modo di essere, alla forma, al come si 
manifesta o, meglio, si temporalizza (e temporalizzandosi muta e si modifica) la presenza presa in 
esame. Punta al suo “mondo”, al ci del suo Esserci; cerca di cogliere come costituisca se stessa e gli 
altri. Come si disse, 1’alienista così altrimenti atteggiato deve ritenere costantemente per fermo che 
il fondamento dell’umana presenza è identico per tutti, anche se il modo con cui essa di volta in 
volta si palesa e si dispiega possa apparire carente o disturbato rispetto alla pienezza e all’armonia 
di un “felice” esistere. Ritiene peraltro che la presenza – per quanto il giudizio clinico possa averla 
pesantemente classificata, designandola per es. come “psicopatica” o “psicotica” ecc. – non si 
riassuma mai in un puro e semplice negativo rispetto a un’astratta norma, non si manifesti mai 
soltanto negativamente come un anormale (ab-norme) minus, ma bensì sempre anche 
positivamente, questo positivo identificandosi con l’intrinseco “ordine” che la regge e la modera, 
anche se questo la trae e la costringe nell’“infelice” necessità, nel “fallimento” del suo peculiare 
modo di essere. È appunto la formale e strutturata peculiarità di questo novum che l’analista, con 
metodica lentezza (e rimandando il più possibile la conclusione del suo esercizio!), dovrà cercare di 
apprendere in quanto ha di più essenziale. 

Lo psichiatra che si ritenga tenuto a non eludere questi approfondimenti, non solo dovrà 
accettare l’urto con l’incomprensibile psicotico (nel senso della psicopatologia jaspersiana), non 
solo non dovrà mai arrendersi accantonandolo per la sua incomprensibilità e consegnandolo di 
conseguenza alla spiegazione causalistico-organicistica o causalistico-psicologico-genetica (il più 
spesso solo ipotizzabile), ma dovrà sempre mantenersi aperto (offen) verso il mondo che questo urto 
gli offre, ritenendo anzi che proprio (anche se non soltanto) in questo nucleo di “incomprensibilità” 
(v.i.) risiede l’essenza dell’essere-alienato. 

Questo sapersi mantenere fuori con il malato e non mai prendendo le distanze da lui (senza mai, 
comunque, sorpassare il limite di quella distanza critica per cui un uomo non risulta più tale, ma 
solo qualcosa) è la conditio sine qua non di qualsivoglia impegno volto a conservare il significato 
propriamente umano di un altrui esistere. 

È in ispecie nell’approccio col delirante o col delirante-allucinato che l’ambiguità connessa 
all’essere e al fare lo psichiatra risulta con maggiore rilevanza. Essa si traduce sovente in un intimo 
e caratteristico senso di inadeguatezza, proprio nel piano dell’umano e non solo in quello cognitivo: 
ben conosciuto e sofferto – anche se sostanzialmente ineffabile nella sua tonalità emotiva – da chi è 
vissuto e vive e opera in mezzo ai malati di mente. È in definitiva per tale scacco che lo psichiatra si 
ritrae (“si distanzia”) dal proprio simile e, ponendoglisi di fronte come tecnico, si sente autorizzato 
(per non dire sollecitato) a concludere circa la manifestazione abnorme in cui si imbatte, 
acquisendola come mero disturbo mentale (della mente intesa come insieme di facoltà psichiche) e 
pertanto facendola rientrare nell’ambito della medicina, considerandola come malattia, in breve, 
emettendo una diagnosi e comportandosi di conseguenza. 

Ma nell’immediato dopo, egli – come uomo – è spesso investito dal sospetto di aver avuto sotto 
gli occhi una rivelazione pur sempre umana (anche se “non comune”, anche se di “ardua 
interpretazione”), dal dubbio che dietro il “disordine mentale” (da lui colto e catalogato, in veste di 
tecnico) si celi un “ordine” che pur sempre rimanda alla nostra umanità. S’egli spiritualmente non è 
uno sprovveduto, tale disagio di fondo gli permarrà anche nel caso che gli sia concesso di far 
scomparire o comunque mutare o limitare le manifestazioni psicopatologiche con mezzi puramente 
farmacologici. 



Il sapersi mantenere con l’altro e non semplicemente di fronte all’altro – anche se quest’altro è 
uno psicotico che per natura sembrerebbe sottrarsi all’offerta di coesistenza – è un compito 
straordinariamente difficile che punta a una meta quanto mai ardua da raggiungere. Tale 
impegnativa impresa si fonda sulla possibilità e capacità dello psichiatra di allargare la propria 
visuale sull’orizzonte dell’umano, per “vedere” l’uomo anche dove altrimenti non si scorgerebbe 
che un particolare disturbo psichico o psicofisico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dal volume: “Scienza, linguaggio e metafilosofia. Scritti in memoria di Paolo Filiasi Carcano”, Guida 
Editori, Napoli, Via Ventaglieri n. 83, 1980. 
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I. SULLA DIMENSIONE: “ESSERCI” COME “ABITARE” 
 

Lo spazio ed il tempo rappresentano le due coordinate entro le quali si pone e si muove l’uomo. 
È grazie all’uomo che esse acquistano quelle caratteristiche di specificità e di unicità che ne 
consentono la trasformazione da semplici categorie “oggettive”, a dimensioni più propriamente 
“soggettive”. Lo spazio assume così le caratteristiche di “luogo”, cioè di spazio costruito ed abitato 
dall’uomo, ed il tempo diventa “tempo vissuto”, all’interno del quale i ricordi, le esperienze e i 
progetti dell’uomo si collocano. 

«Il rapporto dell’uomo ai luoghi e, attraverso i luoghi, agli spazi, risiede nell’abitare. La 
relazione di uomo e spazio non è null’altro che l’abitare pensato nella sua essenza (...) Solo se 
abbiamo la capacità di abitare possiamo costruire» (Heidegger 1937). 

È quindi l’uomo, nella sua interezza di corpo e di mente, a provvedere alla costruzione dei 
luoghi. In questo modo, come osserva Galimberti, «spazio e tempo, che noi siamo soliti conoscere 
nei loro connotati oggettivi, si esprimono come prossimità o lontananza dalle cose. Vicino è, come 
vuole l’etimologia di Heidegger, ciò che è alla mano (zu Hand), ciò che si lascia raggiungere dal 
corpo e perciò utilizzare (zuhanden), lontano è ciò che è solo promesso, ciò che richiede il 
superamento di certe difficoltà o di certe distanze per essere raggiunto e quindi impiegato. Queste 
distanze sono espresse dal tempo che, se anche ha le sue misure nel cielo dove gli astri si muovono 
incuranti delle indigenze umane, tuttavia è già carico di significatività corporee, in quanto il cielo 
rimane misuratore oggettivo del tempo solo perché il corpo si prende cura delle cose sotto il cielo». 

E dunque mentre l’animale si limita ad adattarsi all’ambiente, l’uomo vi costruisce, 
connotandolo e modificandolo in relazione alle proprie esigenze e necessità. 

La relazione esistente tra l’uomo e il mondo è di tipo dialettico e passa attraverso la corporeità. 
«La casa è il corpo amplificato dell’uomo» afferma Boeckenhoff (1970) ed è attraverso il corpo che 
lo spazio si personalizza e diventa “spazio vissuto”. 

«La spazialità corporea, la sua abitabilità, è una spazialità di situazione, non di locazione fisica, 
ed è appunto essa che consente al mio corpo di vivere lo spazio (vicino e lontano – aptico e ottico) 
e, spazializzando la propria esistenza, di abitarvi» (Callieri 1995). 

Il corpo, quindi, nella sua duplicità-unità di Körper (corpo che ho, organismo) e Leib (corpo che 
sono, corpo vissuto, mondanizzato) è il modo con cui ogni uomo si esprime e si rapporta con il 
mondo. «L’essere-nel-mondo, il “Dasein” è sempre esserci-col-corpo», è l’embodiment» (Callieri 
1995). 

Ma se improvvisamente un attributo del Körper o del Leib cambia qualità o, ancor peggio, se 
altrettanto improvvisamente, si evidenzia un attributo nuovo e inaspettato, più o meno foriero di 
angosce destabilizzanti, allora si può assistere ad una rottura dell’armonia tra dimensione somatica e 
dimensione psichica del corpo. 



L’Io può smarrirsi, perdere gli usuali contatti con la familiare specificità del proprio corpo e 
allontanarsi, perplesso e dis-orientato, dai comuni spazi in cui ordinariamente abita: si assiste così 
alla depersonalizzazione dell’individuo. 

 
 

II. SULLA DEPERSONALIZZAZIONE 
 
Il termine depersonalizzazione fu utilizzato per la prima volta nel 1911 da Laurent Dugas. 

Dugas, insieme al suo collaboratore Moutier, pubblicò la prima monografia su questo fenomeno 
riprendendo uno studio condotto da Krishaber nel 1873 dal titolo De le Névropathie Cérébro-
Cardiaque in cui veniva riportata la descrizione fatta da alcuni pazienti di una strana e spiacevole 
alterazione nella percezione di se stessi e di ciò che li circondava. 

Da allora numerosi autori hanno cercato di definire questo fenomeno le cui cause, tuttavia, 
rimangono oscure. 

In realtà esistono delle forme di depersonalizzazione che fanno parte di quadri patologici ben 
definiti, come è nel caso delle depersonalizzazioni che si verificano in corso di epilessia del lobo 
temporale, tumori cerebrali, assunzione di sostanze psicomimetiche (LSD, mescalina, ecc.), 
situazioni di deprivazione sensoriale o di sonno; oppure forme che possono rappresentare uno dei 
sintomi di varie patologie psichiatriche, come la depressione, la schizofrenia e alcune forme di 
nevrosi. L’attuale DSM-IV riconosce comunque anche la possibilità, nell’ambito dei disturbi 
dissociativi, di fare diagnosi di Disturbo di Depersonalizzazione. 

Numerosi sono stati i tentativi di definire questo complesso fenomeno. 
Jaspers (1959) definisce la depersonalizzazione nell’ambito dei disturbi della coscienza dell’Io. 

La coscienza dell’Io è caratterizzata da quattro caratteri formali: 1) attività, 2) unità, 3) identità, 4) 
coscienza dell’Io in contrapposizione all’esterno e all’altro. «La coscienza dell’Io è presente in tutti 
i processi psichici (...) Se ho la coscienza che questi elementi psichici non siano i miei, che mi siano 
estranei, che siano automatici, che siano indipendenti e provengano da qualche altra parte, questi 
fenomeni si chiamano “fenomeni di depersonalizzazione”». 

Schilder a partire dal 1914, ma poi anche negli scritti successivi, descrive con estrema precisione 
le caratteristiche della depersonalizzazione sottolineando in modo particolare il sentimento di 
estraneità che il paziente avverte rispetto alle passate esperienze e come questo vissuto riguardi non 
solo il proprio Io, ma anche l’ambiente, circostante. Si assiste quindi ad uno stravolgimento della 
propria personalità: i pazienti vivono loro stessi come degli automi, delle marionette immersi in un 
ambiente strano e non familiare. 

Ackner (1954) definisce la depersonalizzazione come un disturbo caratterizzato da una 
sensazione soggettiva di irrealtà, un disturbo dell’esperienza, in cui si può avere un sentimento di 
estraneità nei confronti di se stessi (depersonalizzazione psichica), del proprio corpo 
(depersonalizzazione fisica), del mondo circostante (derealizzazione). Questa sensazione è 
estremamente spiacevole. Qualsiasi attività mentale può essere coinvolta da questa esperienza, ma 
l’affettività lo è sempre ed il soggetto prova un sentimento di grande ansia nei confronti di questo 
sentimento di estraneità. L’insight del soggetto, infatti, è conservato, ed egli vive queste esperienze 
come ego-distoniche, consapevole che il cambiamento non è effettivamente avvenuto ma è come se 
(Als ob) lo fosse. 

In uno studio più recente, Taylor (1982), alla luce della fenomenologia di Brentano, definisce la 
depersonalizzazione come un fenomeno dovuto al cambiamento dell’esperienza delle attività 
mentali di un soggetto. Le attività mentali di cui un individuo può essere consapevole sono 
raggruppate in tre grandi categorie: 

1) l’ introspezione che a sua volta contiene le attività a) cognitive; b) affettive; c) motivanti (o 
conative); 

2) la propriocezione o interocezione, attività vissuta come passiva e che origina da stimolazioni 
interne al nostro corpo; 



3) l’esterocezione, attività con la quale ci mettiamo in relazione con gli stimoli che colpiscono il 
nostro corpo dall’esterno e ci mettiamo dunque, più in generale, in relazione con il mondo esterno. 

L’esperienza di queste attività mentali corrisponde all’esperienza di un Io mentalmente attivo. 
«Tuttavia se noi osserviamo più da vicino ciò di cui si lamenta un individuo depersonalizzato, 
notiamo che egli deve aver conservato il suo lo usuale e che è questo Io che vive un cambiamento in 
alcune attività mentali sottostanti. Esistono così nello stesso momento due serie di attività mentali. 
In altre parole, ci sono due Io attivi indipendentemente: l’Io usuale e quello sussidiario e non 
familiare». Di conseguenza a seconda dell’attività mentale dell’Io sussidiario coinvolta nel 
cambiamento si parlerà di: a) de-realizzazione, se è coinvolta l’attività esterocettiva; b) de-
somatizzazione, se riguarda quella propriocettiva; c) de-ideazione, se coinvolge l’attività cognitiva 
dell’introspezione; d) de-emotività, se riguarda l’attività affettiva dell’introspezione; e) 
automatizzazione, se riguarda l’attività motivante dell’introspezione. 

Da quanto brevemente esposto è possibile rilevare come la depersonalizzazione e la 
derealizzazione siano dei fenomeni che rappresentano una forte minaccia per il sentimento di unità 
dell’Io. La de-personalizzazione costituisce infatti la perdita o comunque un’alterazione di quella 
“facciata” (persona in latino significa maschera) attraverso la quale l’Io si relaziona con se stesso e 
con il mondo. Tutto ciò crea un’angoscia profonda perché mina la coscienza di Sé come essere nel 
mondo e tende a scindere quell’unità corpo-psiche grazie alla quale ogni individuo si relaziona con 
l’ambiente. «Grazie alla capacità umana di agire, la coscienza non è condannata all’impotenza nei 
confronti delle cose, delle condizioni e degli avvenimenti del mondo reale» (Wagner, 1975). La 
depersonalizzazione crea una messa in discussione di tutto ciò, ed è come se il soggetto divenisse 
all’improvviso incapace di riconoscere se stesso e ciò che lo circonda, di cui rimane in un certo 
modo prigioniero. 

 
 

III. SULLA TEMPORALITÀ COME “JEWEILIGKEIT” (“L’ESSERE DI VOLTA IN VOLTA”) 
 
Riflettendo sulla depersonalizzazione, ci è parso che tale esperienza possa avere qualcosa a che 

fare con il concetto di tempo che il primo Heidegger (1924) ci propone cercando di rispondere alla 
domanda: “che cos’è il tempo?”. 

L’intuizione di fondo del discorso ci rappresenta l’esistenza non come un che di bloccato nella 
uniformità di un presente, bensì come un agire, che si protende verso un “farsi”, e si declina 
all’interno dimensionale di un “poter essere”. Esistenza e temporalità si presentano 
indissolubilmente intrecciate in una prassi che si svolge incessantemente tra nascita e morte. Una 
fascinazione che F. Volpi, nella breve introduzione alla edizione italiana del saggio di Heidegger, ci 
richiama ricordando un distico di Daniel von Czepko: «Prima di me non c’era tempo alcuno, dopo 
di me non ne verrà nessuno, con me il tempo nasce, con me pure perisce». 

“Il tempo è l’esserci”. 
L’esserci (Da-sein), l’esistenza, come vita vissuta, non è nel tempo, non è una successione 

infinita di istanti, bensì è il tempo: la temporalità, cioè, come fenomeno originario. 
L’analisi del modo d’essere dell’esserci, è dunque essenziale e preliminare, giacché solo 

interrogandoci sull’esserci, si può cercare che cos’è l’essere e trovarne il senso. 
 L’esserci è anche l’essere di volta in volta (jeweiligkeit); «esso è ogni volta il mio esserci»: 

l’essere che ognuno di noi coglie nell’asserzione fondamentale, dell’“io sono”. Mea res agitur, 
sottolinea Heidegger. «Per l’esserci, è costitutivo l’essere di volta in volta dell’io sono». 

L’essere nel mondo dell’esserci è caratterizzato come prendersi cura (Besorgen): la cura (nel 
senso latino del termine) è la struttura fondamentale dell’esistenza. 

«Cura enim quia prima finxit, teneat quamdiu vixerit». («Poiché infatti fu la cura che per prima 
diede forma all’uomo, la cura lo possiede finché esso viva»), ripete Heidegger con il poeta latino 
Igino. 



Per l’essere trovarsi nel mondo significa «prendersi cura delle cose e aver cura degli altri». 
L’essere delle cose in relazione all’uomo, coincide con il loro poter essere utilizzate, subordinate 
cioè ai suoi bisogni e ai suoi scopi. 

L’esserci è contemporaneamente un essere-l’uno-con-l’altro nel modo dell’essere-l’uno-per-
l’altro . Ma questo esserci è al tempo stesso un essere lì davanti (Vorhandesein). 

Il modo fondamentale dell’essere l’uno con l’altro dell’esserci è il parlare (Sprechen). «Nel 
modo in cui l’esserci parla nel suo mondo, è implicita un’autointerpretazione dell’esserci». 

Il linguaggio, che è per sua natura lo svelamento dell’essere, ciò in cui l’essere stesso si esprime 
e prende corpo, diventa nell’esistenza anonima chiacchiera inconsistente: si fonda esclusivamente 
sul “si dice”. 

Nella medietà dell’esserci quotidiano non è insita una riflessione sull’io e sul sé; solo nell’essere 
futuro del precorrere (Vorlauf) la propria estrema possibilità, la morte, l’essere diventa se stesso e 
può accogliere in sé il senso della sua esistenza. 

La morte, il suo non più (Vorbei-von), chiarisce Heidegger, non è per l’uomo un termine finale, 
la conclusione, la fine della sua esistenza; non è neppure un fatto perché in quanto tale non è mai la 
propria morte. 

Essa è «come fine dell’esserci, la possibilità dell’esserci più propria, incondizionata, certa e, 
come tale, indeterminata e insuperabile» . 

L’anticipazione del non più svela all’esserci la dispersione nel Si-stesso e lo pone innanzi alla 
possibilità di essere se stesso, in una libertà affrancata dalle illusioni del Si. 

 L’esserci in virtù del precorrere, entra nel proprio tempo autentico (proprio ed autentico hanno 
in tedesco la medesima radice, ossia eigen). L’esserci è il tempo stesso, ed il futuro si configura 
come la dimensione fondamentale del tempo, come decisione anticipatrice che trasforma nell’attimo 
dell’angoscia vissuta la banalità di ogni istante presente, nel come autentico del mio esserci, il che 
cosa della quotidianità. 

Attraverso il vivere autentico l’uomo coglie, pertanto, non solo l’insensata precarietà 
dell’individuo, ma fa esperienza del tempo come cambiamento. 

Ci ricorda poeticamente Aristotele che «noi abbiamo l’abitudine di dire che il tempo consuma o 
è causa di distruzione (...) non il tempo – continua – produce la distruzione, (...) ma questa è 
l’oggetto del cambiamento. Il tempo, in conclusione, non è il cambiamento (...) [ma] (...) non è 
senza il cambiamento». 

Il precorrere che va al non più, la possibilità di anticipare, il correre incontro alla propria 
estrema possibilità può “spaesare” l’essere nel proprio stabile esserci nel mondo. 

Ma quando il non più da possibilità si trasforma in realtà certa, vissuta come presentificata, e 
quindi non più indeterminata, «il mondo cambia, tanto, che noi, come sradicati perdiamo qualsiasi 
sostegno in esso» (Binswanger, 1955). Qui si insinua l’incontro e l’esperienza dell’inquietante 
(unheimlich). 

Attraverso il tempo noi avvertiamo ogni “mutamento”; viviamo, cioè, un’esperienza che basa la 
sua originaria costituzione su quella che possiamo chiamare la polarità affettiva dell’esperienza 
stessa: l’aspetto patico, cioè, di ogni erlebnis o vecu. Questa esperienza si intreccia 
inestricabilmente con la polarità cognitiva che possiamo correlare al verbo greco “peiro”, 
trapassare, o a quello latino “experior” attraversare. 

Ogni cambiamento quanto più improvviso e inaspettato è, per sua natura, destabilizzante. 
Se il tempo, prima che esperienza del cambiamento, ne è il vissuto, si comprende come esso sia 

l’avvertimento della destabilizzazione, sia la destabilizzazione “sentita”: il non più repentinamente 
patito, allora può essere pensato come il vissuto temporale della “discontinuità” del cambiamento, 
non come fenomeno eccezionale purtuttavia capace di amplificare la differenza di fronte alla 
rottura, al salto. 

«Il senso, con cui lo si vive, è il pathos del cambiare in quanto cambiare» (Masullo, 1995). 
  
 



 
IV. SULLA “MALATTIA” COME “EVENTO APPROPRIANTE” 

 
Nella nostra esperienza clinica osserviamo spesso come lo “spaesamento” sia preceduto da 

un’esperienza di malattia somatica che, incrinando l’integrità corporea, rende drammatico ed attuale 
la possibile emergenza del “non più”. Lo spaesamento appare tanto più disorientante quanto più 
repentino è il cambiamento ed il suo vissuto. 

Il corpo e la corporeità non possono essere ridotti nella insignificanza somatica che caratterizza 
un organismo; essi rappresentano la dimensione originaria senza cui non si costituisce la “presenza” 
al mondo dell’individuo. Su questo sfondo un’alterazione di una funzione del corpo, un “attacco” ad 
esso nella sua interezza o ad un suo distretto, non si pongono soltanto come un mero fatto biologico, 
un evento emergente dal solo universo della necessità, ma assumono il significato possibile di 
un’esistenza che rischia di cadere nella dimensione in cui non può più fare, osare o intraprendere. 

In occasione di qualsiasi malattia, proprio perché portatrice, nel suo primo livello, di un vulnus 
somatico, l’ordine della presenza subisce un profondo capovolgimento: la destabilizzazione 
provocata dalla percezione del cambiamento si converte, in questi casi, immediatamente, in una 
destabilizzazione dell’esistenza, il divenir vissuto del mutamento si propone come traumatico 
prodursi della differenza ed il tempo si propone, quindi, nella sua propria dimensione originaria, 
prima di qualsiasi possibilità di elaborazione. 

Il corpo, originariamente dischiuso alla realtà, si ritira dal mondo per dimorare in sé, ridotto a 
cosa del mondo, essendosi ormai dispersa la sua significativa dimensione di corpo vissuto. 

Il cambiamento che irrompe improvviso è lì a dimostrare che l’armonia del rapporto con il 
mondo non è mai così salda e definitiva, come l’illusoria certezza di un divenire, intuitivamente 
stabile e prevedibile, può far pensare; l’imprevisto, l’inatteso sono sempre in agguato, sempre pronti 
a scompaginare le maglie della presenza, divenuta fragile nella sua improvvisa ferita corporea. 

Il corpo compare allora come il luogo dove la coscienza vive il suo turbamento; il luogo dove 
l’esperienza della vulnerabilità costringe l’Io, per non soccombere, nelle strettoie di un’improvvisa 
necessità: ricucire, se possibile, il senso ed il significato che un attimo ha profondamente lacerati. 

  
 

V. LA DECOSTRUZIONE: UNA METAFORA ESPLICATIVA 
 
Possiamo quindi costruire l’ipotesi che un “attacco” al corpo nella sua interezza, o in un suo 

distretto, mini alle radici la sua “unità”, e che, proprio questa sorta di “dissociazione somatica” 
possa rappresentare la culla in cui nasce lo “spaesamento”. 

Noi del resto esperiamo il nostro corpo come unità. Appare evidente, come sottolinea Husserl, 
che il nostro corpo non è un mero oggetto materiale, ma presenta le caratteristiche di “un corpo 
proprio” e, come tale, mostra di «essere connesso con un nuovo strato dell’essere detto appunto 
psichicità». D’altra parte «la psichicità ci è data nella sua connessione con la materialità (...) La 
prima cosa che l’esperienza ci porta in questo campo alla datità è un flusso senza inizio e senza fine 
di Erlebnisse», e questo flusso unitario comporta altre unità, specie quelle dei vari concetti di Io e di 
corpo-proprio. Si può quindi dedurre che “unità psichica” e “unità somatica” siano intimamente 
collegate e che da questo inestricabile intreccio costitutivo si strutturi l’unitarietà del rapporto con il 
mondo, uno e molteplice allo stesso tempo, rappresentato dalla realtà esterna. 

Infatti – aggiunge sempre Husserl – «(...) il soggetto che si costituisce come corrispettivo della 
natura materiale (...) è un lo al quale inerisce un corpo proprio come campo di localizzazioni delle 
sue sensazioni». Sembra quasi, quindi, che il corpo-uno (nel tragitto Spazio somatico-Körper-Leib) 
trovi la sua ultima e “una” con-sistenza toccando o facendosi toccare (o vedere, o udire, etc.) dal 
Mondo. 

Ma questo corpo uno, «che io trovo tra i corpi di questa natura», se seguiamo i suggerimenti e le 
riflessioni di autori come la Klein o Piaget, Baldwin o Stern, appare come il processo finale d’una 



iniziale giustapposizione di «vari spazi eterogenei, tutti centrati sul proprio corpo», i quali, solo 
dopo un complicato processo integrativo, perdono la loro singolarità nell’unificazione finale del 
Leib. 

Per cui appare giustificabile pensare che, anziché “trovare” il proprio corpo nella sua peculiarità 
unica, ognuno di noi «costruisce il proprio corpo nella sua peculiarità unica, o almeno trova il 
proprio corpo solo dopo averlo originariamente costruito come un’indissolubile unità, collegando 
insieme nel flusso degli Erlebnisse i molteplici spazi parziali somato-oggettuali» (A. Gaston, 1987). 

 Del resto questa costruita unità può sentire la sua “permanenza” nel mondo solo nella corrente 
di quello scorrere del tempo rappresentato dall’essere di volta in volta; cioè in quella esistenza che 
si svolge nella successione infinita di istanti compressi tra l’“esserci” e la possibilità del suo “non-
più”. 

Si può quindi pensare che l’evento improvviso, inaspettato e, in quanto tale, repentino, sconvolga 
la normale successione della trama temporale, destabilizzando la complessa struttura unitaria Io-
Corpo-Mondo. Da questa destabilizzazione inizia un processo istantaneo, e generalmente 
reversibile, che possiamo chiamare “decostruzione”, al centro del quale si situa il corpo nella sua 
originaria molteplicità. I distretti somatici si autonomizzano, le sensazioni si smarriscono negli 
spazi parziali primitivi e la coscienza, come abbiamo già detto, vive il suo turbamento nello 
“spaesamento”, che, in un certo senso, è anche uno “smembramento” . 

Nel suo ultimo libro Giovanni Reale usa la bella metafora linguistica di Gerhard Krahmer per 
descrivere il passaggio dall’immagine e dal concetto di corpo che c’era in epoca omerica a quella 
che intendiamo oggi. Kramher, infatti, come ricorda anche Reale, è stato il primo studioso che ha 
esaminato a fondo la questione e l’ha soddisfacentemente spiegata. 

In sintesi si può dire che in epoca arcaica (e ciò corrisponde in una certa misura a quanto sembra 
che avvenga nei primi stadi di vita) il corpo non veniva rappresentato, come oggi, in un’unità, ma 
«nelle parti in cui si articola (...) Pertanto più che in funzione del nesso strutturale con l’organismo 
nella sua unità, ciascuna parte viene raffigurata in ciò che ad essa è peculiare». 

La metafora linguistica di Krahmer «caratterizza la differenza essenziale tra la rappresentazione 
“classica” della figura umana (che qualifica come “organicista”, in quanto l’insieme dell’organismo 
funge come regola delle parti) e quella “arcaica” (che egli qualifica come “geometrica” o “cubista”) 
mediante le metafore linguistiche della “ipotassi” e della “paratassi”. 

La “ipotassi” implica un procedimento discorsivo in cui ad una proposizione principale si 
connettono altre proposizioni dipendenti e subordinate. La subordinazione implica precisi nessi 
logici. 

La “paratassi” implica un procedimento discorsivo che avanza con una serie di proposizioni 
coordinate, senza nesso di subordinazione o dipendenza. La coordinazione implica giustapposizione 
e successione, senza nessi logici che connettono le parti. In questa situazione prevalgono più le parti 
che l’insieme. 

«Il modo di immaginare paratattico – scrive Krahmer – coglie l’elemento singolo solo nella sua 
natura propria e specifica (...) le singole parti non sono più unite tra loro (...) ma esistono l’una 
accanto all’altra in modo autonomo, come parti caratteristiche, ognuna dotata di vita propria e di 
senso autonomo». 

 
In conclusione vorremmo ipotizzare che l’evento somatico, nella sua repentinità, provochi un 

tale sconvolgimento della normale trama temporale dell’unità somatica, da “decostruire” 
bruscamente il modo di “immaginare” il proprio corpo, spostando l’ordine discorsivo dalla modalità 
ipotattica alla modalità paratattica. 

In una situazione di tipo paratattico, come abbiamo detto, le parti esistono una accanto all’altra, 
in modo autonomo, e sono dotate di vita propria.  

Questa sorta di disarticolazione dei grandi e significativi distretti somatici infrange il sentimento 
di unità dell’Io, che non ritrova più, per un momento, la sua privilegiata referenza “organismica”, 
per cui si assiste ad un’ alterazione del “flusso degli Erlebnisse”. 



In un certo senso, la coscienza non appare più in grado di organizzare attivamente, né di 
accogliere passivamente, quel fenomeno psichico affascinante che in letteratura va sotto il nome 
evocativo di “stream of consciousness”; quella corrente fatta di flussi, successione di stati, desideri, 
emozioni, sentimenti. 

Gli stimoli, nella loro disunificata apparizione, si moltiplicano senza fine, rompendo la stabilità 
del nucleo fondante lo “stream”: il presente. 

L’ essere di volta in volta mostra come una crepa, dalla quale emerge violentemente la possibilità 
del non più. 

Intrudono esperienze nuove, connotabili da avverbi del tipo déjà e jamais, espressione della 
difficoltà di afferrare il ricordo (falsi riconoscimenti: déjà vu; misconoscimenti: jamais vu), vere e 
proprie paramnesie, che finiscono per rappresentare il luogo dove il ricordo viene deformato nel suo 
contenuto e significato e fondamentalmente alterato nella sua dimensione spazio-temporale. 

Sembra quasi che questo infragilirsi della memoria finisca per rappresentare l’ultima barriera, 
sulla quale sia possibile ricreare una continuità, anche se nello stile della finzione. Si può cercare 
così di ricostruire l’unità dell’Io, per riaffermare con forza la propria possibilità di “permanere” nel 
mondo dei significati e per proseguire nel consueto modo dell’essere di volta in volta. 

In fondo, come dice W. Iser, «Il reale non è che un percorso tracciato a caso dal possibile». 
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INTRODUZIONE 
ALL’OPERA PSICOPATOLOGICA DI EUGENIO MINKOWSKI 
(con particolare riguardo alla struttura delle depressioni) 
 
 
G. LANTÉRI-LAURA 
 
 
 
 

I 
 

Queste pagine sono state scritte come post-fazione ad un importante lavoro sulle depressioni 
ambivalenti, appartenente ad una delle opere più notevoli della psichiatria del XX secolo, quella di 
Eugenio Minkowski. Una parte di essa non è facile da consultare in quanto composta di numerosi 
articoli pubblicati su riviste, che oggigiorno si possono trovare soltanto in alcune biblioteche 
privilegiate. Per questo motivo era importante riaprire il 26° volume dello Schweizer Archiv für 
Neurologie und Psychiatrie, apparso nel 1930, e ristampare l’articolo “Étude sur la structure des 
états de dépression (les dépressions ambivalentes)”, che rappresenta un momento importante 
nell’evoluzione del pensiero di Minkowski, dopo “La schizophrénie” (1927) e prima di “Le temps 
vécu” (1933). 

Il nostro proposito è quello di indicare in primo luogo alcuni punti di riferimento per l’opera di 
M.: diremo poi qualche parola sul contesto nel quale egli si colloca, contesto filosofico, formato 
soprattutto dalle opere di Bergson e di Husserl, ma anche psichiatrico, dove la nozione di 
depressione subisce un’evoluzione nelle tradizioni francese e tedesca e segnatamente nelle ricerche 
di E. Straus e di V. von Gebsattel. A questo punto potremo analizzare i due casi clinici proposti da 
M. e soprattutto le sue riflessioni su di essi. Concluderemo affrontando i problemi psicopatologici 
così sollevati, soprattutto quelli connessi con la temporalità e con la spazialità, nonché i rapporti 
della clinica con la psicopatologia. 

 
 

II 
 
Non è nostra intenzione stendere una biografia. Ricordiamo soltanto che M. nacque a San 

Pietroburgo nel 1885 e morì a Parigi nel 1972. La sua formazione medica e filosofica porta i segni 
lasciati dalle vicissitudini dell’Europa orientale negli anni che precedono la prima guerra mondiale. 
L’Europa orientale è costituita a quel tempo da un mosaico di minoranze parzialmente sovrapposte 
le une con le altre ed amministrate in modo diverso dai grandi imperi (Germania, Russia, Austria-
Ungheria). Essa presenta tuttavia almeno due caratteristiche precise. Da un lato c’è 1’egemonia 
linguistica del tedesco. La grande cultura, sia scientifica che letteraria, si fa soprattutto in tedesco: 
basti pensare che Kraepelin ebbe la prima cattedra universitaria, dal 1886 al 1991, a Tartu, in 
Lettonia, cioè nell’impero russo. Del resto, l’estensione della civiltà germanica era assai meno una 
forma d’imperialismo che la messa in comune d’una lingua allo scopo di facilitare gli scambi, 
permettere la circolazione dei professori e degli studenti, accedere comodamente ad una grande 
documentazione e unificare i metodi di ricerca. 

D’altro canto, soprattutto nella parte più orientale di questa vasta regione, sonnecchia un 
antisemitismo, pronto ad uscire ogni tanto allo scoperto ed a prendere un aspetto violento con i 



pogroms rurali e urbani, ma operando anche quotidianamente con una serie di restrizioni nella vita 
civile, mediante lo strumento del numerus clausus. 

Nel 1892 la famiglia di M. si sposta a Varsavia, che il Congresso di Vienna, spartendo la 
Polonia, aveva annesso alla Russia. È lì che egli comincia a studiare medicina, senonché nel 1905 le 
rive della Vistola sono raggiunte dell’eco di quel che accadeva sulla Neva e ad Odessa: come luogo 
d’opposizione intellettuale e politica, l’Università di Varsavia viene chiusa dalla polizia zarista. M. 
si trasferisce in Germania e vi conclude gli studi prendendo la laurea a Monaco nel 1909. Il suo 
titolo non gli permette di esercitare in Russia per cui, di lì a poco, deve laurearsi nuovamente 
all’università di Kazan. S’interessa soprattutto di psichiatria, ma anche di filosofia: a poco a poco la 
filosofia lo seduce sempre di più. Si sa, del resto, che la filosofia occupa un posto molto importante 
nei corsi di medicina delle università di lingua tedesca. . 

Nel 1914 si stabilisce a Zurigo, dove sua moglie, Françoise Minkowska, lavora al Burghölzli 
come assistente di Bleuler, che aveva pubblicato tre anni prima il suo libro sulla schizofrenia. Nello 
stesso anno, l’assassinio dell’arciduca Francesco-Ferdinando, erede al trono austro-ungarico, 
provoca lo scoppio della prima guerra mondiale. 

Nel marzo 1915 M. si arruola nell’esercito francese e dopo d’allora tutta la sua vita professionale 
si svolge in Francia, di cui conosce perfettamente la lingua, così come conosce il polacco, il russo e 
il tedesco. Il poliglottismo di M. è essenziale alla sua apertura verso la psichiatria e la filosofia 
germaniche nonché ai suoi rapporti personali con Binswanger e con von Gebsattel. 

Quando la guerra finisce, se ne viene a Parigi per esercitare la professione, ma non vi trova 
quell’accoglienza che il suo curriculum avrebbe dovuto assicurargli. La guerra ha riacceso la 
xenofobia, che si tinge volentieri di antisemitismo. In quanto russo, lo si prende a volte per un 
mezzo bolscevico, uno di quelli che hanno tradito i francesi a Brest-Litovk a favore dei tedeschi e 
che hanno rovinato i piccoli risparmiatori (il famigerato “prestito russo” ha lasciato anche in Italia 
un bruttissimo ricordo; nota del traduttore). Avendo lavorato nella Svizzera tedesca, lo si prende 
altre volte per un mezzo tedesco, uno di quelli che tagliavano le mani ai bambini. In quanto ebreo, 
si vede in lui un correligionario di Trotski, ma anche di Rathenau, quel ministro tedesco sostenitore 
della pace europea, che fu assassinato nel 1922 da due membri dei corpi franchi del Baltico. 

Per farla breve: gli ambienti psichiatrici parigini non lasciano tanto facilmente che M. abbia un 
posto di lavoro. Dovrà superare una terza laurea in medicina e anche la nazionalità francese non gli 
sarà concessa tanto presto. Alcuni, più intelligenti e meno intolleranti della media, conoscendo 
l’importanza dell’opera di Bleuler e lo stretto monoglottismo dei francesi, concludono che dopo 
tutto lo si poteva accogliere nel piccolo mondo della psichiatria parigina, che aveva pur bisogno di 
sapere qualcosa della schizofrenia pur ignorando risolutamente la lingua di Goethe. Fin da allora si 
gioca a chi è più furbo, ma è M. che vince. 

  
 

III 
 

Non ci potrebbe esserne miglior esempio dell’articolo, che egli pubblica in tre parti nel 1921 su 
L’encéphale, prestigiosa rivista dove regna H. Claude, che succederà un anno dopo a E. Dupré sulla 
cattedra delle malattie mentali. Il titolo era: “La schizofrenia e la nozione di malattia mentale 
(secondo la concezione di Bleuler)”, per cui ci si poteva attendere che M. vi esponesse, a beneficio 
del pubblico di lingua francese, una specie di riassunto del libro del 1911, che permettesse a chi lo 
ignorava di fare come se l’avesse letto. In realtà egli fa ben altro e risponde alle attese in un modo 
che non ci si sarebbe certo aspettato. M. espose bensì con fedele esattezza, fin dalle prime pagine, le 
posizioni del maestro di Zurigo, ma a questa parte iniziale egli ne fa seguire un’altra dove discute i 
disturbi del flusso del pensiero. Ciò facendo, egli mette in evidenza quanto la psicologia 
associazionista si presenti obsoleta, nel 1921, ad un lettore di Bergson e di Husserl (non 
dimentichiamo che a quel tempo nulla di quest’ultimo era stato tradotto in francese), in quanto 
risalente a Stuart Mill, per non dire a Locke. Quindi prosegue ricordando che la semeiologia fondata 



su tale psicologia, in quanto moltiplica i segni e li frammenta, si rivela essenzialemente incapace a 
cogliere nella sua unità il disturbo fondamentale in questione. Nell’esporre onestamente Bleuler, la 
sua stessa onestà porta M. a svelarne i presupposti, che richiamano il positivismo, ad interrogarsi sul 
loro fondamento e a rispondere negativamente. 

Nella terza parte del suo articolo, M. delinea quella che diventerà la sua concezione originale 
della schizofrenia e che esporrà dettagliatamente nel suo libro del 1927. Egli conosce bene la 
psicologia della forma, sviluppata a Berlino dopo il 1914 da Koffka, Köhler e Wertheimer; conosce 
anche la neurologia globalista di K. Goldstein e l’etologia di Buytendijk, di Bierens de Haan e di 
Uexküll. Con questi presupposti, M. si propone di pensare la schizofrenia scegliendovi un unico 
segno, che sfugga ad una pluralità indeterminata e non provenga da una dottrina superata, ma che 
appartenga ancora alla sfera della semeiologia pur collocandosi nella psicopatologia. M. precisa 
così la sua posizione:«(...) cercare un punto di vista centrale, che ci permetterebbe d’individuare in 
modo appropriato tutti gli elementi caratteristici della concezione di Bleuler. A questo scopo, ed in 
conformità a quel che abbiamo detto sulle premesse inconscie del nostro pensiero scientifico, noi 
cercheremo di dimenticare il più possibile e non ci lasceremo disturbare nelle nostre ricerche da 
alcuna opinione, da alcun punto di vista, per quanto naturale possa sembrare, sia che provenga dalla 
psichiatria come dalla psicopatologia o dalla fisiologia. Questo punto centrale è rappresentato da 
un’entità speciale, che possiamo chiamare il contatto vitale con la realtà. «La schizofrenia è una 
serie di disturbi mentali, che si lasciano individuare tutti in modo uniforme dal punto di vista del 
contatto con la realtà e che non si lasciano individuare se non da questo punto di vista». 

Per cogliere a pieno la portata dell’opera personale di M., dobbiamo precisare ora il contesto 
delle conoscenze nel quale si colloca. 

 
 

IV 
 

M. si riferisce esplicitamente e più volte a Bergson, che è senza dubbio il filosofo che ha contato 
di più nella sua esistenza: senza alcun riguardo per l’ortodossia, egli si mette volentieri all’interno 
della fenomenologia e impiega questo termine pur citando raramente Husserl. Bisogna sapere anche 
che non potremmo capire nulla dell’uso che egli fa della nozione di struttura se non facessimo 
qualche commento sulla teoria della forma. Ci accingiamo quindi a fare qualche rilettura senza 
dimenticare che egli leggeva facilmente nell’originale i testi della filosofia tedesca in anni nei quali 
poco e nulla ne era tradotto in francese. 

Ritorniamo quindi un momento sull’opera di Bergson, così come si presentava ad un lettore colto 
del 1930, offrendo una fisionomia, che ci appare ben diversa da quella assunta più tardi, quando le 
manovre di J. Chevalier e del reverendo padre Sertillanges cercarono di farlo passare per un 
pensatore cattolico malgrado fosse stato messo all’Indice. In quel momento Bergson ha pubblicato 
quattro libri: “Essai sur les données immédiates de la conscience” (1889), “Matière et mémoire” 
(1896), “Le rire” (1900), “L’évolution créatrice” (1907), oltre a numerosi articoli. Bisognerà 
attendere il 1932 perché compaia “Les deux sources de la morale et de la religion”. 

 La prima di queste opere si proponeva un duplice scopo, positivo e critico. Essa cercava, in 
effetti, di regolare i conti con la psicologia sperimentale tedesca, rifiutando radicalmente i lavori di 
Wundt, di Weber, di Fechner e di qualche altro e volgeva decisamente al ridicolo l’associazionismo 
di Stuart Mill, di Bain o di Spencer, soprattutto nella versione che ne avevano dato, in Francia, 
dapprima H. Taine e poi Th. Ribot. L’impresa di Bergson ha avuto un’influenza lunga e importante, 
perché è servita molto a squalificare in anticipo i lavori della psicologia sperimentale, di modo che 
il pubblico filosofico francese, incapace del resto di leggere gli autori tedeschi e inglesi, si è 
attenuto su questi argomenti a quel che gli diceva Bergson: lo studio delle associazioni e le ricerche 
di laboratorio peccavano in primo luogo di tutti i pregiudizi d’un angusto scientismo, eredità 
ridicola d’un positivismo di cui, del resto, non si pensava bene per niente. Grazie al libro del 1889, e 
per molto tempo, la filosofia francese ha disprezzato sovranamente tutte queste ricerche. La miseria 



dell’università e l’assenza del laboratorio non si facevano che complici di questo disprezzo. Le 
opere di Pavlov e di Watson venivano trattate nello stesso modo e a noi sembra che la fama di 
Bergson abbia contribuito notevolmente a mantenere la cultura francese altezzosamente ignorante 
del loro contributo alla scienza. 

L’“Essai sur les données immédiates de la conscience” non si limitava affatto, però, a queste 
posizioni di negazione. Esso riprendeva 1’“Ennéade III (VII)” di Plotino intitolata: “Dell’eternità e 
del tempo” e dava uno statuto filosofico alla psicologia introspettiva, che, con Maine de Biran, 
proponeva il ritorno all’interiorità dell’uomo e la descrizione dell’origine dell’io nel sentimento 
dell’effort. In tal modo la filosofia speculativa si trovava respinta non meno della psicologia 
sperimentale e l’intuizione diventava l’unico metodo legittimo nella conoscenza dell’uomo, che 
doveva essere una conoscenza concreta: la filosofia autentica aveva il dovere di descrivere 
l’esperienza e di diffidare delle astrazioni. Il risultato erano alcuni temi fondamentali, come 
l’opposizione tra l’io superficiale e l’io profondo, tra il tempo e lo spazio e, a proposito del tempo, 
la distinzione tra il tempo spazializzato e la pura durata. Senza voler forzare il pensiero di Bergson, 
che ci teneva a restare fluido e si sottraeva ad ogni tentativo di schematizzarlo, si può dire che egli 
privilegiasse l’intuizione spontanea, l’introspezione, l’io profondo dell’uomo interiore, il tempo così 
come è vissuto nell’esperienza della pura durata, il continuo, e tutto ciò in opposizione al 
discontinuo, all’io superficiale dell’uomo sociale, all’osservazione esteriore e alla sperimentazione. 

Sette anni più tardi, con “Matière et mémoire”, Bergson rinnova, a proposito della neurologia 
localizzatrice, la stessa battaglia di squalifica che aveva combattuto contro la psicologia 
sperimentale. La questione filosofica dei rapporti tra corpo e anima egli la riconduce a quella dei 
rapporti tra cervello e pensiero e finge di credere che gli anatomisti e i clinici si occupano di 
quest’ultima questione quando si domandano se si trovano correlazioni univoche tra certe parti del 
cervello e certe manifestazioni cliniche. Anche qui egli riprende la posizione di Maine de Biran, 
che, tra Gall e Cabanis da un lato e gli spiritualisti dall’altro, adottava una via di mezzo e dirimeva 
la questione ammettendo che il cervello aveva bensì a che fare con il comportamento dell’uomo, ma 
soltanto per quel tanto che questi ce l’ha in comune con quello degli animali, cioè per una parte non 
essenziale. Bergson però modifica la concezione di Maine de Biran, in quanto che egli accetta bensì 
di collegare una parte del pensiero umano al funzionamento cerebrale, ma precisamente quella parte 
che corrisponde alla cosiddetta “memoria abituale”, pressocché impersonale e quasi inconscia, 
radicalmente distinguibile dalla memoria pura. 

Anche in questo caso, gli effetti delle sue critiche si sono fatti sentire a lungo e hanno portato la 
maggior parte dei filosofi ad accogliere senza discussione alcuni postulati azzardati: come quelli di 
ridurre i localizzazionisti a mediocri volgarizzatori, di confondere gli unitari e i globalisti, di 
mettere nello stesso calderone la ricerca semeiologica e la speculazione filosofica. Mentre la prima 
cerca, non di fondare o di distruggere l’ipotesi delle localizzazioni cerebrali intesa come principio 
universale, ma di determinare quali localizzazioni si leghino con l’esperienza e quali no, la seconda 
si occupa di tutt’altra problematica. Ma quello che fece soprattutto Bergson fu di dare ai filosofi il 
modo di svalorizzare superbamente la conoscenza clinica poggiandosi su elementi ritenuti 
definitivi, mentre non erano che affermazioni effimere. Sotto qualche aspetto, la medesima via è 
stata percorsa da Merleau-Ponty nel 1945 quando, in alcune parti della sua “Fenomenologia della 
percezione”, fa come se l’opera di K. Goldstein e di qualche altro globalista costituisse l’alpha e 
l’omega di tutta la neurologia. 

“L’Evolution créatrice” continua, nel 1907, la strada iniziata con le opere precedenti. Bergson lo 
dice lui stesso in una nota della prefazione: «Comunque, le prospettive che stiamo presentando sul 
problema della vita umana, e sulle questioni che vi si collegano, sono le stesse che abbiamo 
annunciato tanto tempo fa col nostro “Essai sur les données immédiates de la conscience”. Uno 
degli scopi principali di quest’opera era effettivamente quello di mostrare che la vita psicologica 
non è né unità né molteplicità, che essa trascende sia il livello meccanico che quello intellettivo, 
poiché sia il meccanismo che il finalismo non hanno senso se non dove c’è una “molteplicità 
distinta”, una “spazialità” e, di conseguenza, un collegamento di parti preesistenti; “durata reale” 



significa continuità indivisa e creazione nello stesso tempo. Nel presente lavoro, noi applichiamo 
queste stesse idee alla vita in generale, intesa del resto dal punto di vista psicologico». 

 
 

V 
 
Se Minkowski si ispira a Bergson, egli fa riferimento anche alla fenomenologia e precisamente 

ad un certo periodo della produzione di Husserl. 
Se la “Filosofia dell’aritmetica”, le “Ricerche logiche” e le “Idee per una fenomenologia pura” 

non l’interessano direttamente e gli sono sempre apparse contrassegnate da un eccesso di 
astrattezza, due testi riguardano direttamente le sue meditazioni sull’esperienza vissuta, sulla 
temporalità e sul pericolo di ridurre il vissuto ad una psicologia sempre sospetta di naturalismo. Si 
tratta di un’opera del 1910, intitolata “La filosofia come scienza rigorosa” e di un’altra del 1928: 
“Lezioni sulla fenomenologia dell’esperienza del tempo” (tradotte in francese, la prima nel 1954, la 
seconda nel 1964; tradotte poi anche in italiano). Noi ci limiteremo a delinearne gli elementi 
essenziali: la prima rifiuta l’atteggiamento naturalistico proprio di ogni psicologia “ingenua” e la 
seconda è un preciso contributo ad una descrizione fenomenologica della temporalità. 

Il testo del 1910 mostra, in un passo piuttosto lungo, che la psicologia, sia la psicologia-empirica 
della tradizione inglese che la psicologia sperimentale, in quanto tratta dei dati di fatto con una 
prospettiva scientifica, costituisce quella che Husserl chiama una “naturalizzazione” della 
coscienza. Si tratta d’un modo di descrivere i fenomeni all’interno della natura senza porsi il 
problema di sapere quel che rende possibile il loro manifestarsi come tale, cioè senza far operare 
l’epochè fenomenologica. «Con questo noi ci troviamo di fronte una scienza di cui i nostri 
contemporanei non ravvisano ancora l’enorme estensione – che è, è vero, una scienza della 
coscienza e purtuttavia non è una psicologia, ma è una fenomenologia della coscienza intesa in 
opposizione ad una scienza naturale della coscienza. Poiché non si tratterà certamente qui d’un 
equivoco accidentale, si è in diritto fin d’ora di aspettarsi che la fenomenologia e la psicologia siano 
strettamente legate, in quanto si occupano entrambe della coscienza, sebbene in modo diverso e con 
un atteggiamento diverso. Ciò che vogliamo dire è che la psicologia si occupa della “coscienza 
empirica”, cioè della coscienza nell’atteggiamento sperimentale, come di quel che si trova 
nell’ordine della natura; mentre la fenomenologia si occupa della “coscienza pura”, cioè della 
“coscienza nell’atteggiamento fenomenologico”». 

Merleau-Ponty, nell’introduzione alla sua “Fenomenologia della percezione” ce ne dà senza 
dubbio il commento più esatto: «Cos’è la fenomenologia? Può sembrare strano che ci si ponga 
ancora questa domanda mezzo secolo dopo i primi lavori di Husserl. Tuttavia essa è lungi dall’avere 
una risposta. La fenomenologia è lo studio delle essenze e tutti i problemi consistono nel definire le 
essenze: l’essenza della percezione, l’essenza della coscienza, per esempio. Ma la fenomenologia è 
anche una filosofia, che colloca le essenze nell’esistenza e pensa che non si possa comprendere 
l’uomo e il mondo se non a partire dalla loro “fatticità”. È una filosofia trascendentale, che mette in 
parentesi per comprenderle le affermazioni dell’atteggiamento naturale, ma è anche una filosofia 
per la quale il mondo è sempre “già lì” prima della riflessione, come una presenza inalienabile. 
Tutto il suo sforzo consiste nel ritrovare questo contatto naïf con il mondo per dargli finalmente uno 
statuto filosofico. È questa l’ambizione d’una filosofia che sia una “scienza astratta”, ma è anche un 
rendiconto dello spazio, del tempo, del mondo “vissuti”. La fenomenologia è il tentativo di 
descrivere direttamente la nostra esperienza così com’è, senza alcun riguardo alla sua genesi 
psicologica e alle spiegazioni causali che lo scienziato, lo storico o il sociologo possono darne. 
Tuttavia Husserl, nei suoi ultimi lavori, parla d’una “fenomenologia genetica” e anche d’una 
“fenomenologia costitutiva”». Queste righe mostrano chiaramente la doppia preoccupazione della 
fenomenologia: quella di realizzare una disciplina concreta e quella di distinguersi dalle discipline 
empiriche. 

 



VI 
 
I rapporti di M. con il movimento fenomenologico non si limitano alla sua conoscenza di 

Husserl, ma si estendono anche ad opere come quelle di Jaspers e di Scheler nelle quali predomina 
l’esigenza di una descrizione concreta, come, ad esempio, ne “L’homme du ressentiment” apparso 
nel 1912. Sebbene Husserl, con le sue esigenze specifiche, situasse lui stesso Jaspers e Scheler al di 
fuori della fenomenologia, i loro lavori sono stati accolti sotto questo nome dalla generalità degli 
studiosi. 

Ci sembra di dover indicare anche un altro riferimento di M., senza di che non si può capir niente 
dell’uso che fa del termine “struttura”. Il pensiero del suo tempo, in un movimento che va dalla 
filosofia alla neurologia, alla biologia generale e forse anche a quella che il romanticismo del 19° 
secolo chiamava “Naturphilosophie”, è contrassegnato dall’uso sempre più frequente delle nozioni 
di tutto e di totalità (as a whole in inglese, im Ganzheit in tedesco, cfr. G. Lantéri-Laura, 
“Psychiatrie et connaissance”, 1991, 120-121). Questi termini recavano con sé qualcosa 
d’irrazionale, che richiamava spesso – appunto – un certo romanticismo. Uno dei meriti della 
psicologia della forma è stato di aver restituito tutto questo al registro della ragione e delle 
conoscenze rigorose con le opere soprattutto di Wertheimer, di W. Köhler e di K. Koffka. 

Il mondo vivente, se non proprio dagli unicellulari fino alla specie umana, ma per lo meno tra i 
vertebrati e sicuramente tra i mammiferi, è concepito come se avesse una fondamentale unità, 
malgrado un’apparente diversità; questa unità però non rinvia ad una metafisica vaga, ma si fonda 
su una ipotesi precisa, che la teoria della forma esplicita rigorosamente. Il mondo vivente – 
organizzazione e comportamento – non è costituito per giustapposizione partes extra partes da 
elementi discreti e isolabili, ma ciò che esso presenta è già una struttura, cioè «un’entità autonoma 
di dipendenze interne» (L. Hjelmslev, 1971, 28). La melodia offre l’esempio migliore della 
struttura: la sua forma più semplice può essere una nota, ma non una nota isolata bensì una nota 
opposta al silenzio; come struttura, essa è fatta dai rapporti reciproci dei suoi elementi e non dai 
suoi elementi isolati gli uni dagli altri; la si può trasporre e allora ciò che si traspone è il sistema dei 
rapporti di ciascuno dei suoi elementi con tutti gli altri e non ciascun elemento preso singolarmente; 
infatti, se la si traspone all’ottava sotto oppure all’ottava sopra, nessuna delle note della melodia 
originaria si trova nella melodia trasposta (cfr. K. Koffka, 1955, 289-297); basta che una delle note 
sia cambiata perché la melodia non sia più la stessa, di modo che questo contrasto tra la 
trasposizione, che la conserva, e la modificazione d’una sola unità, che la fa sparire, illustra bene 
ciò che è una struttura. 

La nozione di struttura ha avuto un grande ruolo negli ambiti più disparati, ma, per quel che ci 
interessa, basterà ricordare gli effetti di senso, che ha recato alla biologia e all’etologia e, in modo 
ancor più significativo, alla neurologia globalista del periodo tra le due guerre, di cui l’opera di K. 
Goldstein rappresenta l’esempio più illustre: per dirla in breve, la nozione di forma e la struttura 
figura-sfondo permettono a questo autore di condurre uno studio del funzionamento del sistema 
nervoso avendolo concepito come un insieme e così potendolo presentare in forma unitaria senza 
perdersi per questo in qualche romantica irrazionalità. 

 
 

VII 
 
Nella tradizione francese, il riconoscimento dei disturbi dell’umore come qualcosa che riguarda 

la patologia mentale non risale a moltissimo tempo fa. Pinel afferma che l’alienazione mentale può 
presentare due aspetti, che egli chiama mania e melancolia (1809, 139-174). Nel costituire questa 
opposizione, ci si accorge che egli ricalca la distinzione, per lui essenziale, tra il delirio generale e 
quello che egli chiama “esclusivo”. Il primo concernente un gran numero di oggetti, il secondo 
limitato ad un piccolo numero di oggetti, quest’ultimo potendo accompagnarsi sia con «un orgoglio 
eccessivo e con l’idea chimerica di possedere ricchezze immense o un potere senza confini» (1809, 



165-166), sia con «l’abbattimento più pusillamine, la costernazione più profonda o anche la 
disperazione» (1809, 166). Comunque, ai suoi occhi, quel che caratterizza la melancolia è il delirio 
monotematico, qualunque sia l’umore che l’accompagna. 

Più avanti, Esquirol procederà nello stesso modo, complicando però la terminologia. Egli 
conserva la categoria del delirio concernente un solo oggetto o un piccolo numero d’oggetti. Se, in 
questo delirio parziale, «la sensibilità è gradevolmente eccitata, e passioni gaie ed espansive 
influenzano il giudizio e la volontà» (1838, l, 332), si tratta d’una varietà tra le monomanie (1838, l, 
332-346). Invece, se «la sensibilità è eccitata dolorosamente e passioni tristi e oppressive 
influenzano il giudizio e la volontà» (1838, l, 332), allora ci si trova di fronte a quel che egli chiama 
lipemania, termine che non avrà fortuna (1838, l, 197-237). L’elemento essenziale è costituito dalla 
distinzione tra delirio generale e delirio parziale, mentre le varianti della sensibilità non hanno che 
un ruolo secondario: del resto, egli usa un termine, sensibilità, che prende da Condillac, in luogo del 
termine umore, che soltanto più tardi troverà posto nella psichiatria francese. 

 
 

VIII 
 
Nell’opera di J. P. Falret, riunita da lui stesso nel 1864 in una raccolta di articoli intitolata “Des 

maladies mentales et des asiles d’aliénés”, c’è probabilmente per la prima volta un posto specifico 
per la nozione di alterazione dell’umore e, in particolare, per l’alterazione depressiva. Essa compare 
tuttavia sotto varie accezioni, che non è facile ricondurre ad un’unità. Con l’articolo “De la non-
existence de la monomanie” (1864, 425448) Falret critica l’opera del maestro Esquirol, dimostrando 
che tale nozione veniva fuori da colloqui frettolosi e superficiali, che s’interrompevano non appena 
emergeva qualche bizzarria; essa inoltre riduceva la semiotica alle rappresentazioni più pittoresche 
e guastava in partenza ogni possibilità di classificazione. Dopo d’allora, l’opposizione dei deliri 
parziali al delirio generale perdeva molto della sua importanza. 

La nozione d’alterazione dell’umore si trova in un paragrafo (1864, 136-169) del capitolo 
dedicato alla “Symptomatologie générale des maladies mentales” (1864, l 05-350) e nel testo che 
tratta “De la phobie circulaire” (1864, 456-475). Rivediamo un po’ questi due passaggi. Nel primo, 
che riprende le lezioni tenute alla Salpêtrière nel 1850-51, Falret rifiuta i procedimenti tradizionali 
dell’osservazione: sia quelli ispirati dagli scrittori di romanzi, che si rivolgono soltanto alle 
peculiarità più curiose dei casi, o dagli scrittori di racconti, che traggono conclusioni fin dai primi 
elementi; sia quelli dei somatisti, che riducono tutta la patologia mentale a quel che si vede in certi 
stati febbrili ed in certe intossicazioni; ed infine quelli degli psicologi, che immaginano di poter 
riportare ogni fenomeno osservabile all’alterazione di questa o quella facoltà, intese nel senso di 
Condillac, della Scuola scozzese oppure di Laromiguière. Secondo lui la semiologia deve essere 
attiva, non limitarsi al resoconto stenografico delle parole del paziente, rifuggire dalle 
generalizzazioni frettolose e farsi molto attenta al carattere esaltato o depresso dell’umore. In effetti, 
egli ritiene che le idee comunicate dal paziente non siano altro che le apparenze, fortuite e 
determinate socialmente, di due possibili alterazioni della sensibilità, l’una oppressa ed alterata 
penosamente, l’altra espansiva e piena d’ottimismo e di gioia. Il lessico oscilla ancora tra 
sensibilità, affetto e umore, ma ora la posizione di J. P. Falret è formulata chiaramente: non ci si può 
limitare al versante pittoresco o stravagante delle manifestazioni verbali e si deve concepirle come 
espressioni d’una alterazione più o meno dissimulata dei sentimenti e delle inclinazioni. 

Più tardi J. P. Falret descriverà come un’entità morbosa a sé stante la follia circolare, che sembra 
cronologicamente anteriore alla follia a doppia forma di J. Baillarger, sebbene entrambe le 
pubblicazioni siano datate 1854. Si tratta, secondo le sue parole, dell’«evoluzione successiva e 
regolare dello stato maniacale, dello stato melancolico e d’un intervallo lucido più o meno 
prolungato» (1864, 461-462). In essa egli distingue un insieme di sintomi, la cui evoluzione si 
presenta regolare e prevedibile, di modo che, a partire da lui, si comincia a considerare questa forma 
clinica come una malattia propriamente detta o perlomeno una sindrome. Da questo momento i 



termini mania e melancolia perderanno a poco a poco il loro legame per opposizione al delirio 
generale e quindi il loro carattere di delirio parziale, caro a Pinel e ad Esquirol, per non designare 
altro che dei tipici e precisi disturbi dell’umore. 

  
 

IX 
 
A questo punto bisogna sottolineare due cose. Da un lato, il vocabolo melancolia comincia a 

designare specificamente l’aspetto depressivo della follia circolare; dall’altro, l’umore depressivo 
non prende posto nella patologia mentale che in quanto riguarda la melancolia, di modo che non si 
saprà più bene dove collocare degli stati depressivi che non gli assomiglino o che colpiscono un 
paziente affetto da un’altra malattia mentale. La questione sarà risolta, bene o male, riconoscendo la 
natura sindromica delle forme in cui compaiono disturbi depressivi, ma la crisi melancolica rimarrà 
il paradigma della depressione vera e propria. 

Più tardi, nelle sue lezioni cliniche, V. Magnan riprenderà questo problema, soprattutto a 
proposito della mania (1895, 380-422), ma anche della melanconia. Verrà sviluppata da lui la 
concezione sindromica più estesa: mania e melanconia costituiscono quadri semeiotici precisi e 
autonomi, che, in certi casi, possono anche rivelarsi idiopatici, cioè causa sui, come aveva visto 
Falret, ma in altri sono causati dalla paralisi progressiva, da lesioni cerebrali circoscritte, 
dall’alcoolismo, dall’epilessia, dall’isteria e dalla degenerazione mentale: in questi casi mania e 
malinconia appaiono abbastanza simili anche se sembrano meno pure. Così facendo Magnan usa 
alla perfezione un procedimento fondamentale della medicina clinica, cioè l’opposizione tra 
l’affezione stessa e l’affezione sintomatica di un’altra malattia, come si fa ad esempio confrontando 
il morbo di Parkinson con le sindromi parkinsoniane. 

Un po’ più tardi si trova chiaramente la stessa posizione nelle “Lezioni Cliniche sulle malattie 
mentali e nervose”, nelle quali J. Séglas pubblica nel 1895 le sue lezioni alla Salpêtrière (1887-
1894) e nel capitolo che F. L. Arnauld dedica alle psicosi periodiche o intermittenti nel famoso 
trattato di Gilbert Ballet (1903, 576-617). 

 
 

X 
 
J. Séglas, soprattutto nelle sue minuziose ricerche sul delirio e le allucinazioni nella malinconia, 

si prende la maggior cura per stabilire, con una costante attenzione a distinguere, l’esistenza d’una 
malinconia che egli chiama semplice. Egli individua il suo tratto determinante nell’associazione 
della tristezza con il rallentamento psicomotorio. Per questa malinconia semplice c’è la possibilità 
di complicarsi, ma solamente in modo secondario, grazie a rappresentazioni deliranti multiple. 
Alcune sono banali (rimorso per colpe presunte oppure idee d’autoaccusa), altre sono un po’ strane, 
come certi temi ipocondriaci, altre ancora, infine, sono molto strane, come certi temi di negazione, 
d’enormità e d’immortalità. Séglas precisa però che tutte queste idee deliranti possono osservarsi al 
di fuori della malinconia e che, nella malinconia, non si presentano mai all’esordio. 

Questa malinconia è considerata sia una malattia specifica, col suo carattere ereditario ed il suo 
alternarsi con la mania, sia come una sindrome con diverse eziologie possibili, tra cui la 
degenerazione, l’alcoolismo, la sifilide e la senilità. La psichiatria francese classica ha sempre 
esitato tra questi due modelli. Quando essa sembrava considerare il secondo più vicino ai fatti 
clinici di osservazione quotidiana, precisava anche che ogni malinconia sintomatica aveva alcune 
particolarità, che dovevano essere conosciute: questo procedimento permetteva di avere, in 
medicina mentale, le stesse soddisfazioni che si hanno in gastroenterologia quando si distingue 
l’ittero con ittero dall’ittero senza ittero oppure l’ittero grave dall’ittero pseudo-grave. Grazie alla 
preziosità del linguaggio, si può far a meno di parlare da beoti e di dire che certe epatiti fanno 



ingiallire e altre no o anche che alcuni segni di gravità d’un ittero possono essere smentiti 
dall’evoluzione, dimostrando così di non essere alle prime armi. 

Così concepita, la malinconia costituiva il prototipo degli stati depressivi. Per dire la verità, lo 
statuto di questi appariva allora molto incerto e, a molti spiriti elevati, la loro appartenenza alla 
psichiatria sembrava poco fondata. Quelli che consideravano accettabile tale inclusione, 
ammettendo che un depresso potesse legittimamente rivolgersi ad un medico, utilizzavano criteri 
teorici piuttosto differenti per offrire un posto a disturbi privi dei caratteri d’una malinconia franca 
ed evidente. 

 
 

XI 
 
Alcune depressioni potevano essere avvicinate a quegli stati che G. Béard, nel 1879, aveva 

chiamato “neurastenici” e ad alcune varietà delle “neurosi attuali”, così definite da S. Freud. 
 Con questo avvicinamento venivano senza dubbio minimizzate le differenze ammesse di solito 

tra angoscia, ansietà e depressione, ma, così facendo, si dava a questi disturbi una collocazione 
precisa, che li poneva, oltre tutto, al di fuori di quel che molti intendevano allora per alienazione 
mentale. 

Ma, nello stesso tempo, si faceva ricorso a quell’artificio retorico, che ha reso inestimabili 
servigi alla conservazione della terminologia medica, e precisamente il richiamo alle forme cliniche 
atipiche: è noto che ogni malattia chiaramente identificata presenta, accanto al suo quadro 
fondamentale, alcune varianti cui si riserva la denominazione di forme cliniche e che alcune di esse 
possono essere atipiche fino al punto di non assomigliare più alla malattia principale, mettendo a 
prova la capacità del medico di non lasciarsi ingannare dalle apparenze. 

In tal modo gli stati depressivi cominciavano a passare come forme cliniche atipiche della 
malinconia: così come, d’altra parte, era stata descritta la “tossetta asinina” a lato della pertosse, era 
sufficiente attenuare i sintomi della malinconia, e magari sfumarne qualcuno, per creare una 
sindrome che assomiglia fedelmente a ciò che prova il paziente e purtuttavia appartiene alla 
malinconia. Si giocava soprattutto sulla debolezza dei sensi di colpa e su una certa autocoscienza di 
malattia. Lo stato depressivo veniva considerato una malinconia minore, un po’ come una frattura 
senza spostamento. 

Poteva anche essere messo in rilievo un certo rapporto comprensibile tra il fattore scatenante, 
quando esisteva, ed il carattere del disturbo. Pochi psichiatri francesi avevano letto allora i lavori di 
K. Jaspers sull’opposizione tra “comprendere” e “conoscere”, ma veniva citato da sempre l’esempio 
di quel cittadino che cadde in stato d’inibizione psicomotoria quando ricevette dal Comitato di 
Salute Pubblica l’annuncio che era stato accettato il suo progetto d’un nuovo cannone (Ph. Pinel, 
1809, 184-185). Esempio che illustra bene il carattere patologico di tale reazione, perché costui 
cade nel malessere più totale nel momento stesso che viene soddisfatto. La medesima nozione di 
mania da lutto andava nello stesso senso: la reazione era tanto più patologica quanto più era 
incomprensibile e paradossale, mentre si potevano considerare l’effetto d’un processo patologico 
meno grave quelle manifestazioni morbose, che sembrassero avere un qualche legame col fattore 
scatenante. Si conoscevano stati depressivi più o meno evidentemente conseguenti a disgrazie 
subìte per cui era legittimo concepirli come malinconie da lutto. 

Con quel che si è detto fin qui si può afferrare meglio la posizione della psichiatria francese sugli 
stati depressivi: questi si presentano come forme minori o come forme reattive della malinconia e la 
stessa malinconia viene considerata sia un’entità morbosa autonoma sia una sindrome dovuta a 
varie eziologie. 

 
 
 
 



XII 
 
Nella psichiatria di lingua tedesca l’evoluzione appare completamente diversa. La si trova 

esposta benissimo da W. Griesinger, che pubblicò nel 1845 il primo vero trattato di psichiatria in 
tedesco (tradotto in francese vent’anni più tardi). La psicosi unica (Einheitpsychose), equivalente 
tedesco dell’alienazione mentale, comprende un periodo iniziale di malessere generale diffuso e 
poco caratteristico (frenalgia) al quale seguono disturbi specifici dell’umore: depressione o 
eccitazione. Tutto può ridursi a questo e l’episodio depressivo può guarire senza sequele. 

Ma il seguito può essere completamente differente. L’iniziale disordine dei sentimenti e 
dell’umore può esprimersi a livello più o meno intellettivo mediante rappresentazioni che tendono a 
organizzarsi in modo propriamente delirante in quel che Griesinger denomina Wahnsinn. Anche a 
questo punto può svanire tutto, come pure si può arrivare a tre modalità che rappresentano 
l’evoluzione della psicosi unica nella cronicità: delirio sistematizzato (Vernückeit) con deficit 
intellettivo secondario, demenza agitata (Verwirtheit), demenza apatica (Blodsinn). 

Quel che costituisce l’interesse di tale concezione è che le alterazioni dell’umore, e quindi la 
depressione patologica, vi compaiono come fenomeni primari in quanto rappresentano l’esordio 
d’ogni patologia mentale: essi possono anche non avere alcun seguito, ma comunque non esistono 
elaborazioni deliranti, che non siano secondarie ad essi. 

Nella seconda metà dell’Ottocento, così come avviene per l’alienazione mentale in Francia, la 
nozione di psicosi unica cessa d’imporsi nella psichiatria tedesca e lo schema unitario di Griesinger 
perde terreno. D’un lato si ammette l’esistenza di disturbi originariamente deliranti, che non 
vengono dopo un periodo d’alterazione dell’umore: questo è il senso di espressioni come “paranoia 
primaria”; dall’altro si descrivono entità morbose autonome, che non trovano alcun posto nel 
modello evolutivo dei romantici: è il caso, tra gli altri, della catatonia di Kahlbaum e dell’ebefrenia 
di Hecker. 

 
 

XIII 
 
Questo movimento si sviluppa in modo magistrale con l’opera di Kraepelin e il suo famoso 

trattato: “Psichiatria, manuale per studenti e medici”, la cui prima edizione è del 1883 e l’ultima del 
1915. Al culmine della sua evoluzione, l’opera di Kraepelin arriva all’idea che la psichiatria è 
costituita, nel suo insieme, non da sindromi, come riteneva K. Jaspers, ma da malattie caratterizzate 
da segni tipici e da un’evoluzione propria e prevedibile. Due grandi malattie dominano, con la loro 
opposizione, il campo della psichiatria: la demenza precoce e la psicosi periodica maniaco-
depressiva. 

La demenza precoce, unendo in sé, per l’identità dei loro stati terminali, psicosi paranoide, 
ebefrenia e catatonia, cioè tutti i deliri cronici, riassume in sé tutta la patologia mentale non 
episodica e che non può essere ricondotta né a lesioni cerebrali conosciute né ad intossicazioni né a 
disturbi endocrini né a fattori psicogeni, come è il caso della querulomania e delle psicosi 
carcerarie. 

La psicosi periodica maniaco-depressiva, con la mania, la malinconia e gli stati misti, 
corrisponde all’insieme delle alterazioni dell’umore contrassegnate da: ereditarietà, assenza 
d’evoluzione demenziale e carattere recidivante degli episodi, separati da intervalli liberi più o 
meno lunghi. In questo insieme si può essere tentati di considerare gli stati depressivi come aspetti 
clinici un po’ particolari della malinconia, senza dimenticare tuttavia che Kraepelin ha sempre 
ammesso l’ipotesi che certi disturbi mentali rispondano sicuramente ad una psicogenesi, soprattutto 
di tipo reazionale. Nel 1911, pubblicando il suo libro sulla schizofrenia, E. Bleuler complica 
alquanto le cose. Senza entrare in particolari, bisogna ricordare alcuni punti essenziali. Prima di 
tutto, non si tratta per lui di una malattia unica, tanto che lo stesso titolo parla di “gruppo delle 
schizofrenie”, poi egli ritiene che queste malattie abbiano in comune un processo avente un aspetto 



organico ancora sconosciuto ed un aspetto psichico rappresentato da un’alterazione nelle 
associazioni ideative, comprendente la dissociazione e la chiusura autistica. 

La psicopatologia di queste malattie comprende sintomi fondamentali, che, senza essere per 
Bleuler sintomi primari in senso stretto, si ritrovano durante tutto il decorso, nonché sintomi 
accessori che possono mancare del tutto, apparire, sparire e perfino occupare un posto essenziale nel 
quadro clinico. Tra questi sintomi accessori, effettivamente molto disparati tra loro, troviamo anche 
sintomi acuti, tra i quali si possono incontrare gli stati malinconici della schizofrenia, a dispetto di 
tutta la teorizzazione di Kraepelin. 

Secondo Bleuler la triade sintomatica, che comprende umore depressivo, inibizione psichica ed 
inibizione motoria, è una delle sindromi acute più frequentemente osservabili nella schizofrenia, 
soprattutto nei primi anni dell’evoluzione della malattia, a volte addirittura al suo esordio. L’aspetto 
malinconico vi si trova sovente confuso, un po’ per la persistenza di alcuni segni propriamente 
schizofrenici, un po’ per effetto della stessa dissociazione (Spaltung), che isola il soggetto dalla 
tristezza, dal dolore morale e dalle rappresentazioni pessimistiche. Incapace di fare qualunque cosa, 
anche di mangiare, egli è tuttavia in preda senza tregua ad un’attività incoerente. Vi si osservano 
abbastanza spesso temi deliranti ed un’attività allucinatoria, soprattutto verbale e cenestesica, con 
una prevalenza delle rappresentazioni ipocondriache. Lo stesso Bleuler osserva che, a suo parere, la 
sindrome di Cotard appartiene quasi sempre alla malinconia schizofrenica. Lo stesso dicasi per la 
sindrome maniacale. 

 
 

XIV 
 
Questi pochi richiami alla grande opera del 1911 mettono in evidenza che, contrariamente a quel 

che potrebbe far pensare una visione un po’ troppo schematica, la psichiatria tedesca inizio secolo 
non si riassumeva in un’ortodossia krepeliniana né in una bella e comoda contrapposizione della 
demenza precoce alla psicosi periodica maniaco-depressiva. I primi lavori fenomenologici sulla 
depressione sono orientati tutti nello stesso senso. Essi sono numerosi, ma ci limiteremo a quelli di 
E. Straus e di V. von Gebsattel, che lo stesso Minkowski cita espressamente. Essi utilizzano spesso 
un metodo monografico studiando un caso o un piccolo numero di casi e si tratta spesso di pazienti 
che la clinica tradizionale definirebbe atipici. 

Il lavoro di E. Straus, pubblicato nel 1928 sulle Monatschrifts für Psychiatrie und Neurologie, 
parte da una descrizione fenomenologica dell’esperienza vissuta del tempo (Zeiterlebnis). In essa 
egli distingue il tempo immanente così come lo prova direttamente il soggetto (Ich-Zeit) ed il tempo 
che il soggetto vive insieme alle altre persone dell’ambiente (Welt-Zeit). Quest’ultimo non coincide 
con il tempo cronologico delle scienze, ma consiste nell’esperienza della temporalità in ciò che il 
tedesco descrive con la locuzione, semplice, ma difficilmente traducibile: Mit-Sein. 

E. Straus, osserva che, molto spesso, nella vita quotidiana, questi due aspetti dell’esperienza 
vissuta del tempo si trovano in armonia l’uno con l’altro e che il soggetto passa spontaneamente e 
senza attrito dall’esperienza individuale a quella in comune. Egli osserva però che a volte si 
manifesta un certo disaccordo: o il tempo immanente è vissuto come se procedesse più velocemente 
del tempo transitivo, e allora si ha un’esperienza gioiosa di rapidità; oppure il tempo immanente 
sembra ritardare sul tempo transitivo e allora l’esperienza è di noia e di mestizia. Queste 
osservazioni indicano chiaramente che il pensiero fenomenologico non percepisce come tale la 
nozione di umore. Esso cerca di reperire la struttura temporale della Stimmung, di modo che la 
distinzione tra gioia e tristezza rimanda a due differenti rapporti tra tempo immanente e tempo 
transitivo. 

Secondo E. Straus, il tempo dell’io è vissuto come rallentato nella depressione endogena e 
sembra addirittura fermarsi, mentre il tempo mondano non sembra subire alcun cambiamento. 
Questa esperienza vissuta di rallentamento del tempo immanente si traduce clinicamente nei vari 
segni dell’inibizione clinica e motoria, ma provoca effetti anche sull’insieme della vita mentale. In 



particolare egli ne descrive due: da una parte, il soggetto non riesce più a liquidare le situazioni 
presenti o, piuttosto, è incapace di sopportare che una difficoltà permanga, sebbene sia necessario 
andare avanti. Egli ha bisogno di regolare tutto il presente prima di andare verso il prossimo futuro 
e, poiché nella vita quotidiana non si riesce mai a mettere tutto a posto in modo definitivo, lo 
slancio verso l’avvenire viene perduto. Dall’altra parte, il soggetto avverte l’impressione 
schiacciante che tutto il passato determini il presente in modo completo ed irriducibile. Non c’è più 
niente da fare: il passato non è più solamente una condizione del presente, ma toglie ad esso ogni 
margine di libertà, donde un’attesa passiva della catastrofe, che può tematizzarsi come rovina, 
indegnità, incurabilità, morte. 

Per E. Straus, il rallentamento del tempo dell’io dipende in maniera abbastanza diretta dalla 
presunta alterazione biologica. Qualunque cosa si possa pensare di questa opinione, sta di fatto che 
il nostro autore ha individuato un disturbo fondamentale (contrasto tra il tempo immanente 
rallentato ed il tempo mondano inalterato), che conferisce unità alla varietà empirica degli aspetti 
clinici. 

Lo stesso anno V. von Gebsattel pubblica su Der Nervenartzt un articolo concernente 
l’osservazione d’un episodio depressivo, contrassegnato da gravi alterazioni dell’esperienza vissuta 
del tempo e da fenomeni di “pensiero contrastante”, con cui si può tradurre il termine 
Zwangsdenken, che compare fin dal titolo. 

La paziente si lamenta di essere obbligata a dirsi che il tempo passa e di dover continuamente 
ritornare sulle parole con cui se lo dice. Ad ogni pigolio d’uccello ella non può non pensare che è 
durato un secondo e lo stesso dicasi per una goccia che cade. Succede la stessa cosa se deve 
prendere un treno. Detesta l’ipotesi di andare ad un matrimonio, perché dovrebbe subire la durata 
della cerimonia. Questa malata non riesce a vivere in armonia con gli altri, perché gli altri non sono 
obbligati a rappresentarsi senza tregua il tempo che passa. Non può godere del ritorno della 
primavera perché questo l’avvicina alla morte. Fuori del computo del tempo ogni altro senso è 
perduto e questa perdita la fa soffrire molto. 

Questo caso è studiato da von Gebsattel opponendo un metodo, che egli chiama storico e 
genetico ad un altro, che egli chiama costruttivo e genetico. Il primo consiste nel cercare con la 
paziente quel che, nella sua vita passata, può spiegare l’importanza presa dal pensiero del tempo: la 
paura di invecchiare, per esempio, ha potuto giocare un certo ruolo. Senza negare l’interesse di 
questa ricerca, il nostro autore ritiene che essa possa chiarire soltanto il contenuto dei disturbi, ma 
che non renda ragione dei fenomeni del pensiero contrastante. Egli si propone di studiarli 
diversamente. 

 Von Gebsattel osserva che negli stati di fatica passeggera si può provare la sensazione che il 
tempo si ferma mentre il tempo transitivo procede e fugge in modo vuoto ed ingannevole. Egli 
ricorda anche che Dostoewski, nell’attendere la sua esecuzione capitale (che gli fu risparmiata solo 
all’ultimo momento), registrava minuziosamente tutti i particolari intorno a lui, avendo rinunciato a 
partecipare al movimento del mondo. 

In questo caso di depressione la malata è dominata da quell’aspetto del tempo che è il suo 
passare senza potervi partecipare. Tutti i minimi movimenti ella li registra non più per se stessi, ma 
in quanto illustrano questa vana fuga del tempo. Ogni eventuale progetto si trasforma nel 
frazionamento in momenti sempre più numerosi e sempre più paralizzanti, che ella si trova 
obbligata a registrare con la durata approssimativa di ciascuno di essi. Questa registrazione diventa 
l’unica attività del suo pensiero, ripetitiva e dolorosa. Il tempo immanente non può mai raggiungere 
il tempo transitivo e ogni slancio verso l’avvenire viene isterilito. La sua esperienza vissuta 
dell’angoscia è molto particolare: è un’angoscia continua, legata ad una rappresentazione della 
morte, che le si avvicina con uno scorrere del tempo vuoto ed assurdo, con un intervallo ripetitivo 
che non può non terrorizzarla. 

 
 
 



XV 
 
I due casi clinici di Minkowski sono uniti come: “Studio sulla struttura degli stati depressivi; le 

depressioni ambivalenti”. Ci limiteremo a qualche commento, cominciando dal titolo. Noi ora 
sappiamo cosa vuol dire “struttura” in questo testo. Si tratta d’una nozione messa in evidenza dalla 
psicologia della forma ed introdotta in medicina da K. Goldstein con la sua neurologia globalista. 
Nel saggio che stiamo esaminando, essa designa un tipo di ricerche che tende a delucidare le 
relazioni con le esperienze del tempo e dello spazio implicate in questo tipo di depressioni. 

Quanto all’espressione “depressioni ambivalenti”, essa avrebbe potuto disturbare sin tanto che ci 
si fosse tenuti alla dicotomia krepeliniana opponente in modo irriducibile la demenza precoce alla 
psicosi maniaco-depressiva. Abbiamo appena ricordato, nelle pagine precedenti, che la parola 
“depressione” può indicare sia una sindrome che una malattia e che Bleuler teneva presenti gli 
episodi depressivi tra i disturbi che possono intervenire nel corso d’una schizofrenia. Minkowski si 
riferisce probabilmente a questa eventualità. 

D’altronde, se noi leggiamo le note al piede della prima pagina del lavoro, vi troviamo alcune 
espressioni, che non dovrebbero più sorprenderei: malinconia schizofrenica, automatismo mentale 
associato ad un delirio malinconico, automatismo e cenestopatia, depressione presbiofrenica, e così 
via. 

Dei due studi clinici presentati da Minkowski, il primo è molto più sviluppato del secondo. Si 
trattava d’un giovane di ventisei anni, senza precedenti particolari, sofferente da un anno di grave 
depressione con un’inerzia ed un’inazione pressoché totali. Era portato all’introspezione e si 
direbbe che avesse una grande facilità a confidarsi col medico il quale l’ascoltava ogni giorno e ne 
prendeva appunti accurati. Poiché i disturbi accusati dal malato sono rimasti immutati per tutto il 
tempo della crisi, essi non sono esposti in ordine cronologico, ma piuttosto per temi, presentati ora 
in modo tradizionale, ora in modo molto più originale. In un primo tempo Minkowski parla di 
manifestazioni cenestesiche ed ipocondriache e poi riferisce le sensazioni stesse del paziente: questi 
è diventato diverso, non si sente più dentro il suo corpo, ha perduto l’evidenza di esistere, non 
riconosce più alcun significato a parole comunissime come “io” e “tu”. Se gli capita di uscire, le 
persone che incontra gli sembrano fantasmi e si meraviglia che possano parlare ed agire. 

Gli eventi esterni, gli atteggiamenti e le parole degli altri si impongono al nostro malato, che si 
sente alla loro mercé, senza poter concludere niente da solo. Nello stesso tempo gli altri gli 
sembrano inaccessibili e può rivolgere loro soltanto parole false. Mentre vorrebbe confidarsi col 
medico, in realtà riesce a comunicargli soltanto il contrario di quel che vorrebbe esprimere. Non gli 
è possibile agire, perché nello stesso tempo desidera fare e non fare qualcosa. La stessa ambivalenza 
la prova per il suo medico, mandandolo al diavolo nello stesso tempo che ne riceve un senso di 
sicurezza. Si mostra a volte francamente negativista, ma soprattutto non riesce più a rendersi conto 
che delle azioni s’intrecciano tra di loro, né che un’azione possa concludersi; a volte non riesce ad 
interrompere un atto in corso d’esecuzione ed è incapace di stabilire e di mantenere il criterio 
dell’esecuzione stessa. 

Fin dall’inizio dell’episodio depressivo, questo giovane ha avuto la certezza – lo dice lui stesso – 
di essere malato “di tempo”. Sente che il tempo fugge, senza riuscire ad armonizzare la sua 
esperienza personale del tempo a quella del tempo che lo consuma. Non può assimilare lo svolgersi 
degli avvenimenti intorno a lui: un albero, che sta fermo, riesce a vederlo concretamente, ma una 
vettura che si muove no. Vive il tempo in modo frammentario, puntiforme, senza un qualche 
legame che possa organizzare fatti successivi. Gli eventi nei quali vive e che lo riguardano non li 
vive come contemporanei. Non esperisce più interiormente il passare del tempo, la successione dei 
momenti e dei giorni. Il presente non è mai concreto per lui: il passato prende possesso di lui in 
modo autoritario ed egli non può farci niente, il futuro non esiste. Il tempo è vissuto come una 
fatalità ed è sempre troppo tardi. 

La seconda osservazione riguarda una donna di trentasette anni, che si era occupata molto di 
scienze occulte prima d’ammalarsi e che aveva sofferto anche lei d’un episodio depressivo molto 



lungo, perché dura già da un anno quando Minkowski comincia ad occuparsi di lei. Tutto è 
cominciato, al ritorno del marito da un lungo viaggio, con un’esperienza di sdoppiamento vissuta 
con tristezza ed angoscia. La malata rimane inquieta, inattiva, in preda a monotone lamentele: non 
riesce più a gestirsi, il suo pensiero non le appartiene; la sua testa scoppia, in essa c’è troppo e non 
c’è abbastanza; non è più reale; dorme e soffre il doppio; pensa ed il pensiero pensa dentro di lei; il 
mondo esterno si ripercuote e si raddoppia al suo interno; ecc. ecc. 

 
 

XVI 
 
Il pensiero psicopatologico di Minkowski si è sviluppato, con una continuità ed un rigore 

ammirabili dal 1930 fino alla vigilia della sua morte nel 1972. Fin dal lungo articolo sullo 
Schweizer Archiv für Neurologie und Psychiatrie, XXVI, 17, il suo pensiero aveva già conquistato 
una notevole ampiezza. Ora noi dobbiamo soffermarci su di esso, evitando accuratamente 
d’interpretarlo utilizzando le sue opere successive. Ci sembra opportuno analizzare separatamente 
in questo testo ciò che concerne la temporalità e la spazialità e ciò che concerne i rapporti tra clinica 
e psicopatologia. 

Temporalità e spazialità. 
Commentando i due casi clinici, Minkowski osserva che un certo numero di sintomi hanno a che 

fare direttamente con l’esperienza vissuta del tempo e che altri possono esservi ricondotti 
indirettamente. Il paziente in questione ha continuamente la sensazione di uno scarto tra la sua 
esperienza interiore del tempo e quel che avviene nel mondo circostante. Come aveva già osservato 
E. Straus, ognuno ha, più o meno, un’impressione di omogeneità tra il tempo soggettivo ed il tempo 
mondano, particolarmente il tempo delle persone più vicine e della vita quotidiana. Non si tratta 
della distinzione tra il tempo vissuto ed il tempo cronologico, ma di quella che consiste nel 
distinguere tra una temporalità interiore ed una temporalità esteriore. Nella vita ordinaria esse non si 
confondono, ma coesistono armoniosamente e ognuno ha così 1’esperienza di essere 
contemporaneo a quel che lo circonda e partecipa al divenire di esso. Al contrario, il paziente 
studiato vive uno scarto tra il tempo immanente ed il tempo transitivo ed ha perduto la sensazione di 
partecipare effettivamente agli eventi, che gli stanno intorno e lo riguardano. Egli non riesce più a 
provare quel che vi è di nuovo in ogni istante, in grazie di che ogni mattina è un nuovo giorno 
malgrado la ripetizione d’innumerevoli gesti e situazioni. Nell’esperienza abituale, lo spazio 
assicura la permanenza di quel che è uguale ed il tempo assicura la venuta del nuovo e del diverso. 
Il nostro malato ha perso la sensazione che cominci qualcosa d’inedito. Per lui tutto quello che 
succede non è che la riproduzione di qualcosa che è già successo. Non potendo cominciare, egli 
deve ricominciare. Quando esce per passeggiare, non può fare altro che ripetere la passeggiata del 
giorno prima. 

Egli non riesce a cogliere correttamente quel che avviene attorno a lui e lo dimostra l’esempio 
dell’albero e dell’automobile. Un albero non si muove in quanto radicato e sembra estraneo al 
divenire; un’automobile può essere ferma, ma, quando si muove, egli non può seguirla nel suo 
movimento. Lui stesso precisa di “vedere” effettivamente la vettura spostarsi, ma di non riuscire ad 
assimilare alla sua coscienza questo spostamento, in quanto supera ciò a cui egli può partecipare 
concretamente. In forza di tutto questo, il malato resta di solito in casa, in silenzio ed in solitudine, 
in un ambiente pressoché immobile: niente lo fa soffrire tanto quanto il doversi sbrigare. 

 Protetto dal suo isolamento, egli ha sempre l’impressione di vivere nell’istante presente, senza 
alcun legame con l’istante che precede e quello che segue. Egli esperisce il tempo come una 
successione di momenti isolati gli uni dagli altri, senza continuità, ma in un frazionamento che li 
priva di consistenza. Se gli capita di prendere degli appunti, riesce ad interessarsi soltanto all’ultima 
cosa accaduta, perché le altre sono lontane ed oramai estranee. 

Il raccordo tra le tre istanze temporali (retentio, protentio e praesentatio, cfr. le lezioni di 
Husserl del 1928) è in questo soggetto completamente disgregato. Il presente non ha più alcun 



carattere concreto e si riduce ad una pura astrazione. Il passato non si continua nel presente e si 
trova ridotto ad evocare senza alcuna libertà una serie di ricordi, che sono staccati l’uno dall’altro, 
ma che s’impongono come se fossero presenti. In lui non c’è più il senso che il passato, in quanto 
passato, permei completamente il presente. E lo stesso dicasi per l’avvenire, che egli non può 
rappresentarsi se non sotto forma di progetti astratti, separati gli uni dagli altri e privi di ogni 
continuità con il presente. Questo malato non riesce più ad integrare il succedersi del tempo, 
cosicché passato e futuro sono per lui la stessa cosa. 

In condizioni normali, noi riviviamo il passato e costruiamo il futuro, mentre questo paziente 
subisce l’uno e l’altro in modo del tutto sterile. Lo stesso Minkowski, nell’esporre lo studio della 
temporalità del suo malato, confronta continuamente i suoi rapporti col tempo e con lo spazio con 
ciò che si riscontra nella vita quotidiana. Così facendo, la sintomatologia del paziente non è 
descritta completamente: c’è da osservare ancora qualcosa d’altro. 

 
 

XVII 
 
In primo luogo l’affermazione d’esistenza, che sembra aver rapporto con l’essere e con lo spazio 

piuttosto che col tempo. Almeno, questo vale fin tanto che si dice: “Io esisto” sul piano della logica 
e della grammatica, mentre sul piano della vita le cose vanno diversamente. 

Qui bisogna fare una digressione. Col termine “vita”, Minkowski non si riferisce a quel che 
intendeva Bergson ne “L’évolution creatrice”: un grande slancio, magari un po’ romantico, col 
quale tutta la sfera degli esseri viventi, animali e vegetali, si sviluppa secondo alcune linee direttrici, 
dove c’è più posto per l’“élan vital” appunto, che per l’istinto e per l’intelligenza. Malgrado la sua 
ammirazione per la filosofia bergsoniana e la sua scarsa inclinazione scientistica, ci è sempre parso 
che Minkowski non apprezzasse queste grandi sintesi e le trovasse un po’ confuse. D’altra parte, ci 
sembra che la parola “vita” non venga impiegata da lui nemmeno nel senso datogli da un altro 
filosofo, che pure ammirava molto: Max Scheler. Nella sua opera del 1928 (comparsa in francese 
molti anni dopo col titolo: “La situation de l’homme dans le monde”) questi oppone radicalmente 
l’uomo a tutto il resto della sfera biologica: noi sappiamo di sicuro che Minkowski amava gli 
animali domestici e che era esperto di anatomia comparata mentre queste grandi speculazioni non 
gli interessavano. 

Quel che Minkowski intende con il termine “vita” deve essere riferito al vocabolo tedesco 
“Erleben”, che vuol dire “vivere”, ma anche “avere un’esperienza vissuta” nel senso che si trova 
nelle “Idee” di Husserl. Si tratta precisamente dell’esperienza vissuta del concreto mondo 
circostante, comprendente anche la presenza degli altri e lo sviluppo di quel che accade e di cui il 
soggetto prende parte. Noi ne abbiamo parlato nel volume: “Phénoménologie de la subjectivité” 
(1968, 306-319) e ne parla anche H. Lefebvre in un’opera poco conosciuta: “Critique de la vie 
quotidienne” (1958, 143-150). Queste descrizioni non hanno nulla a che fare col solipsismo né con 
la vita interiore, ma potrebbero contribuire a far capire in che cosa l’opera di Minkowski sia 
propriamente fenomenologica. 

Sul piano fenomenologico, l’affermazione d’esistenza ha a che fare con la temporalità perché è 
sempre collegata a quel che abbiamo appena fatto e a quel che stiamo per fare con gli altri ed in 
rapporto agli altri. A questo punto ci si incontra con un altro tema bergsoniano, che però si trova già 
in Maine de Biran: l’esperienza dell’io quale si ha nel senso dello “sforzo”, così come si trova negli 
scritti di fisiologia facenti seguito alle “Nouvelles considérations sur les rapports du physique et du 
morale de l’homme”. 

Tornando al paziente di Minkowski, bisogna osservare che egli non esprime dubbi sulla sua 
esistenza come soggetto, ma che lamenta l’impossibilità di far coincidere la sua esperienza vissuta 
del tempo con quella della temporalità di chi gli sta intorno. Bisogna considerare sotto questa luce 
la sua incapacità di portare a termine qualcosa e anche soltanto di provarcisi. Minkowski dimostra 
appunto che l’esperienza vissuta del completamento non è quella statica e spazializzata della fine di 



un’azione, ma è quella del completamento d’una tappa in un processo temporale sempre più lungo. 
Lo stesso si può dire d’un altro sintomo e precisamente il difetto di quel che Minkowski chiama la 
solidarietà organopsichica. L’esperienza di esistere, con la sua dimensione temporale ed il suo 
aspetto di momento d’arresto provvisorio, riguarda, in un modo che è nello stesso tempo singolare e 
solidale, il vissuto psichico e la presenza corporale. Queste si offrono nello stesso tempo in modo 
singolare e solidale giacché non ci sono tre esperienze: quella dello psichico, quella del corporale e 
quella della loro unione, bensì una sola esperienza di fusione, ma non di confusione, dello psichico 
e del corporale. Nel paziente in questione, la flessione del senso di esistere va di pari passo con la 
disorganizzazione di tale fusione, chiaramente indicata da due sentimenti in lui coesistenti: il senso 
d’una cresciuta materialità per cui si vive come una massa di funzioni animali che si danneggiano 
tra loro ed il senso d’essere immateriale ed aereo. 

Ora possiamo apprezzare meglio il senso del percorso compiuto da Minkowski attraverso la 
storia clinica del suo paziente. Egli lo ascolta e lo osserva ogni giorno e poi dimostra che ciascuno 
dei due gruppi principali di sintomi può concepirsi come un possibile aspetto di un’alterazione della 
temporalità. Egli stesso mette in rilievo che, alcune sfumature a parte, queste alterazioni 
corrispondono abbastanza bene allo scarto individuato da E. Straus tra il tempo immanente ed il 
tempo transitivo. Questo non vuol dire trovare un meccanismo operante su due livelli, ma chiarire 
progressivamente l’unità fondamentale di elementi, che si presentano a prima vista multipli e 
differenti. Per cogliere il senso di questa unità bisogna capire che si tratta di cogliere il passaggio 
della semeiotica alla psicopatologia. 

 
 

XVIII 
 
Questo passaggio trova uno dei suoi fondamentali punti di riferimento nella descrizione dei 

legami dell’uomo col tempo e con lo spazio. A partire da questo principio, un certo numero di 
sindromi e di sintomi possono concepirsi come tipici di determinate disorganizzazioni spazio-
temporali e questo permette di passare dalla dispersione semeiologica ad un disturbo generatore 
unico o unificabile. Si può quindi cercare di precisare in che modo questo disturbo generatore si 
esprima nella coscienza e nel comportamento del soggetto, sia pure con un linguaggio 
inevitabilmente poco adeguato. 

Alla base stessa dell’esperienza del tempo, Minkowski distingue due elementi separabili, pur 
funzionando abitualmente in unione tra di loro: l’uno sarebbe di natura piuttosto dinamica, 
organizza la presenza attiva del passato e prepara lo slancio verso l’avvenire; l’altro sarebbe di 
natura piuttosto statica e Minkowski propone, non senza esitazioni, di chiamarlo l’“eterno”. 
L’esperienza del tempo risulta dall’armonia, che unisce questi due fattori in modo tale che la 
temporalità appaia né come fuga né come fissazione. Tutte le alterazioni possibili di questa unità 
necessaria condizionano un certo numero di figure del patologico. La disintegrazione di questi due 
fattori, che trascina verso la disorganizzazione di E. Straus tra tempo immanente e tempo transitivo, 
costituisce per Minkowski il fattore esistenziale del vero disturbo generatore situato alla base di 
tutte le sue manifestazioni psicopatologiche. La nozione minskowskiana di disturbo generatore si 
avvicina fino ad un certo punto a quella di “segni primari” di Bleuler ed anche a quella di “processo 
psichico” di K. Jaspers. 

Il disturbo generatore costituisce l’elemento più semplice condizionante tutte le alterazioni del 
tempo e dello spazio presentate dal soggetto. La sua sintomatologia, ed in particolare quel che egli 
confida dei suoi vissuti, corrisponde ai suoi tentativi di rendere plausibili ed intelleggibili a lui 
stesso ed agli altri quello che provocano in lui le alterazioni stesse, malgrado tutte le difficoltà 
frapposte dall’inadeguatezza del linguaggio comune. 

 
 
 



XIX 
 
Quando il paziente parla del suo passato, alcuni ricordi sono accompagnati dal rimorso. Prima di 

ammalarsi, egli provava un grande bisogno d’indipendenza, che portava a molti contrasti con suo 
padre. Quando ritorna il ricordo di questo periodo, egli prova rimorso e nello stesso tempo rabbia 
contro suo padre. Se si considera che siamo nel 1930, qualunque clinico, un po’ informato di quel 
che si faceva a Vienna ed a Zurigo, avrebbe parlato di complessi e soprattutto di complesso 
d’Edipo. Minkowski era piuttosto condiscendente e quindi non scarta in forma categorica questo 
modo di vedere, ma fa notare che tutte queste lamentele servono al malato per restituire un po’ di 
vitalità e un po’ di coloritura affettiva a dei ricordi devitalizzati. 

In ultimo ricordiamo che Minkowski sottolinea nel suo paziente i tentativi di barcamenarsi 
almeno in parte tra le sue esperienze vissute del tempo. Si sente pesantemente schiacciato dal 
passato, ma, nello stesso tempo, i ricordi gli forniscono qualcosa di concreto: l’avvenire gli sfugge, 
ma può sempre annettersene almeno una parte, contentandosi d’una rappresentazione disincantata 
ed astratta del futuro. 
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Si deve a D. Cargnello (1984) il merito di avere restituito al concetto di paranoia tutta la sua 
dignità psicopatologica, sottolineando la specificità dei deliri paranoicali e la quota di grandiosità 
che li contraddistingue. 

Di fatto il concetto di delirio paranoicale appare oggi desueto e quasi del tutto inutilizzato nella 
diagnosi clinica, come dimostra, del resto, il DSM-III-R (1987) che consegna alla nosografia 
l’ultimo, probabilmente incancellabile, residuo nosografico di una nozione psicopatologica così 
densa di storia e di sfaccettature problematiche. Il DSM-III-R sostituisce infatti al termine 
“paranoia” (ancora presente nel DSM-III del 1980) la dizione di “disturbo delirante”, caratterizzato 
dall’assenza di aspetti bizzarri. Solo a proposito del delirio querulomane fa riferimento alla vecchia 
dizione di “paranoia querula”. 

Il DSM IV (1994) mette poi completamente al bando la stessa voce lessicale di paranoia per non 
meglio motivate “ragioni di compromissione teorica”. 

Sulle tracce del pensiero psicopatologico di D. Cargnello, che ha dedicato al delirio paranoicale 
una straordinaria analisi psicopatologica (“Il caso Ernst Wagner”, 1984) riteniamo piuttosto che il 
concetto di paranoia costituisca, per certe psicosi che si segnalano per la fredda grandiosità e la 
coerente strutturazione difensiva dell’Io delirante, una nozione assolutamente indispensabile. 

Tale nozione presenta inoltre, ai nostri occhi, un grande valore euristico, se teniamo conto che i 
deliri paranoicali sembrano delineare un’area di transizione fra pensiero comune e pensiero 
delirante, in opposizione alle forme propriamente schizofreniche, in cui la disgregazione della 
personalità, le turbe strutturali del pensiero, l’apragmatismo autistico segnalano uno stacco 
pressoché completo dal pensiero e dal comportamento socialmente accreditati. 

Il DSM, nelle sue varie edizioni, tradisce, anche in questa occasione, la carenza di un organico 
pensiero psicopatologico, segnalando l’attuale momento di crisi della psicopatologia, dopo che 
questa aveva raggiunto, intorno agli anni Trenta, il massimo sviluppo delle sue potenzialità. Fare la 
storia del concetto di “paranoia” significa risalire alle origine del pensiero psicopatologico, 
riascoltandolo nel suo significato vitale ed imprescindibile1. 

 
 

I. BREVE STORIA DEL CONCETTO DI PARANOIA 
 
Kraepelin, nella VI edizione del suo trattato (1899), definiva come delirio paranoicale: «lo 

sviluppo lento, per cause interne, di un duraturo ed incrollabile sistema delirante, che si svolge 
mentre rimangono perfettamente conservate la lucidità e l’ordine nel pensare, nel volere e 
nell’agire». Si sottolinea che risulta sempre conservata la struttura personologica. 

La psichiatria di lingua francese ha trasferito la sostanza della definizione kraepeliniana 
all’interno del concetto di “delirio cronico sistematizzato”, un caposaldo della cultura psichiatrica 
                                                 
1 Per una revisione critica approfondita del concetto di paranoia e dei problemi che tale concetto solleva cfr. Lantéri-
Laura, Del Pistoia, Bel Habib (1985). 



francese (De Clérambault, 1921; Claude e Montassut, 1926; Ey e Pujol, 1955; Nacht e Racamier, 
1958; Racamier, 1966). Il “delirio cronico sistematizzato” viene contrapposto alle forme 
“paranoidi”, ad evoluzione deficitaria, della schizofrenia. 

Nell’analisi dei “deliri cronici sistematizzati” della scuola francese non viene, a nostro avviso, 
sottolineato a sufficienza l’aspetto che più connota la paranoia: la fredda grandiosità narcisistica che 
pure era stata agli inizi immediatamente colta sia in Francia (Dupré, 1919, cit. da Ferrio, 1970) che 
in Italia (Tanzi, 1923). 

 Per ritornare alle vicissitudini storiche del concetto di “paranoia”, ricordiamo come esso abbia 
indicato, nel corso del tempo, aree semantiche della psicopatologia di estensione variabile che qui 
sinteticamente riassumiamo, tutte accomunate dal tentativo di descrivere una struttura 
personologica. 

Alcuni Autori di scuola francese e tedesca, hanno individuato alla base dei deliri paranoicali, fin 
dagli inizi del secolo, una particolare struttura di personalità, variamente denominata: “paranoia 
abortiva” (Gaupp, 1910), “carattere o struttura paranoica” (Sauget, 1955; Schultz, 1955; Kranz, 
1958), “costituzione paranoicale” (Dupré, 1919; Delmas, 1932), “piccola paranoia” (Genil-Perrin, 
1926), “psicopatia paranoicale” (Kehrer, 1951). 

Tutte queste etichette sono uniformabili nel segno di alcuni tipici tratti caratterologici, che 
possono essere così riassunti: psicorigidità, diffidenza, eccitabilità e irritabilità, estrema 
suscettibilità alla critica, all’aggressione e agli scacchi, tendenza alla sopravvalutazione delle 
proprie attitudini e qualità, propensione verso i sentimenti di invidia e di gelosia, tendenza alla 
denigrazione e alla dissimulazione, gusto fanatico per l’ideologia pura, purché questa fornisca una 
chiave di lettura totalizzante del mondo. 

 
Dupré (1919), ad esempio, riassume nitidamente in tre punti la costituzione paranoicale: 1) 

ipertrofia dell’Io, orgoglio, sentimento di superiorità; 2) temperamento ombroso e diffidente con 
tendenza al misconoscimento ostile dell’ambiente e interpretazione malevola degli atti altrui; 3) 
errore di giudizio con permanente ed irriducibile impostazione della dialettica verso gli 
apprezzamenti unilaterali, egoistici, tendenziosi. 

Fra gli Autori ormai classici che hanno fornito un contributo decisivo al problema troviamo 
Kretschmer (1950). Egli rende dinamico il concetto di “carattere paranoicale”, ponendolo in 
relazione a particolari life-events o eventi-chiave dell’esistenza, e salda, attraverso il concetto di 
“sviluppo paranoicale”, personalità, biografia e delirio. 

«Alla radice degli sviluppi paranoicali – scrive Kretschmer – si trova un complesso di sconfitta e 
un senso tormentoso di colpa sul quale, nel corso di una evoluzione decennale della personalità si 
innesta, come ipercompenso, un rigoglioso sistema di pensieri di grandezza, di odio e di vendetta, 
una smisurata supervalutazione di se stessi appaiata ad una concezione stenico-aggressiva della 
vita»2. 

Questa prospettiva ormai classica è stata, con grande originalità, recentemente ripresa da Kohut 
(1971, 1978) in termini di “patologia narcisistica”. 

È singolare che tanto Kretschmer che Kohut si soffermino, per esplicitare il loro modello, su un 
personaggio della letteratura romantica tedesca (ispirato ad una figura storicamente esistita), il 
Michael Kohlhaas del racconto di Kleist del 1826, visto come rappresentante emblematico della 
rivendicatività paranoicale. 

Nel racconto troviamo l’avvincente descrizione dell’insaziabile ricerca di vendetta del 
protagonista, vittima di una singolare offesa narcisistica. 

                                                 
2 L’ipersensibilità alle offese (il cosiddetto “polo astenico”) è il tratto che accomuna, secondo Kretschmer, tali strutture 
personologiche, e questa particolarissima suscettibilità stimola reazioni di patologica aggressività (il “polo stenico”), 
con diversa espressività clinica (delirio di querela, delirio di gelosia, delirio erotomanico). Dalla commistione in diverse 
proporzioni di tali caratteristiche tipologiche si profilerebbero “sviluppi deliranti sensitivi2 (deliri di riferimento ad 
impronta persecutoria) o “espansivi” (fra cui il classico delirio di querela). 



Il comportamento del protagonista costituisce per Kretschmer un esemplare sviluppo delirante a 
carattere espansivo. Kohut, a sua volta, intravede nel racconto di Kleist la massima 
rappresentazione, nella letteratura tedesca, del tema della rabbia e della implacabile rivendicatività 
narcisistiche. Nell’articolo “Pensieri sul narcisismo e sulla rabbia narcisistica” (1978) così scrive: 
«La Novella di Kleist ci racconta il destino di un uomo il quale, come il capitano Achab, è nella 
morsa di una implacabile rabbia narcisistica. E la più grande rappresentazione nella letteratura 
tedesca del motivo della vendetta, un tema che ha una parte importante nel destino nazionale della 
Germania, la cui sete di vendetta, dopo la disfatta del 1918, arrivò quasi a distruggere l’intera civiltà 
occidentale» (pag. 125). 

Nell’individuare in Kleist uno degli Autori che meglio ha rappresentato (insieme al Melville di 
“Moby Dick”) gli aspetti più salienti della patologia narcisistica, Kohut sottolinea a più riprese il 
tema della grandiosità paranoicale, interpretandola come peculiare strategia difensiva che definisce 
“grandiosità difensiva cronica” o “narcisismo difensivo”. 

Sottolineiamo, a nostra volta, come il regime delle personalità paranoicali faccia perno sullo 
schema controfobico della contrapposizione sistematica e della vendicatività anticipatoria, il tutto 
sostenuto da una inesauribile spinta megalomanica. 

Del resto, fin dai tempi di Kraepelin, si è avvertito il problema della diagnosi differenziale fra 
deliri paranoicali e deliri parafrenici, il cui nucleo fabulatorio-megalomanico emerge sempre in 
primo piano. Lo stesso Kraepelin sembra avere preso ripetutamente in considerazione la possibilità 
di collocarli in posizione molto prossima alle parafrenie fantastiche, intuendo il nucleo 
megalomanico latente, ma spesso inaccessibile alla osservazione, presente in questa patologia. La 
questione non è, come vedremo, irrilevante dal punto di vista psicopatologico e fenomenologico, se 
si tiene presente il versante così scarsamente indagato dell’immaginario paranoicale. 

In sintesi, nell’ambito delle psicosi croniche, i deliri paranoicali sembrano esulare 
completamente dall’area schizofrenica, quasi delineando una forma di passaggio fra il pensiero 
comune e quello delirante. Per questa ragione, soprattutto, la paranoia rappresenta un nodo cruciale 
non tanto della clinica quanto della riflessione psicopatologica e della epistemologia psichiatrica, 
collocandosi fra pensiero comune e delirio, fra struttura di personalità e sintomo. 

 
 

II. LA PARANOIA FRA STRUTTURA DI PERSONALITÀ E SINTOMO 
 
Tutti gli Autori che si sono occupati del problema della paranoia sono concordi nel rilevare gli 

aspetti di tenace e fanatica combattività che caratterizzano la struttura personologica del paranoico, 
al punto che esso è stato chiamato anche “delirante dell’azione” (Serieux e Capgras, 1902). Il suo 
identikit psicologico è definito con grande finezza da Tanzi (Tanzi e Lugaro, 1923). Questo Autore, 
a nostro avviso insufficientemente noto, fa del paranoico una sorta di cavaliere dell’idealità, 
individuando quei caratteri di grandiosità narcisistica che lo collocano, tenuto conto delle dovute 
prospettive storiche, all’interno di quell’area psicopatologica che oggi definiremmo tipica dei 
“disturbi narcisistici di personalità”. 

Leggiamo l’identikit di Tanzi: 
 
«Indipendenza selvaggia di carattere, misantropia, superbia, dogmatismo, fanatismo “sia in 

religione sia in irreligione” (...) I deliri dei paranoici hanno radice, più che in un difetto 
dell’intelligenza, nella singolarità del carattere di cui sono elementi essenziali il forte egoismo, un 
altissimo concetto di sé, un orientamento diffidente verso gli altri, un senso di misticismo espansivo 
e militante, uno spirito cavalleresco di protezione attiva o di devozione passiva ad un ideale 
amoroso, una intolleranza sofistica dell’ingiustizia anche immaginaria (...) e soprattutto una rara 
tenacia e coerenza dei sentimenti propulsori che danno un indirizzo alla sua condotta combattiva e 
instancabile». 



Gli aspetti sensitivi che insidiano il carattere del paranoico e ne scatenano la fanatica 
rivendicatività, sono così riassunti da Tanzi: 

 
«Ricostruendo il suo passato il paranoico trova le tracce di una insidia continuata, diffusa, 

insuperabile fin nelle più piccole contrarietà dell’infanzia, in un castigo ingiusto, in un giocattolo 
che si guastò appena comprato, in una bevanda troppo calda, in un atto di parzialità nelle 
classificazioni riportate a scuola, nell’omissione di un invito (...) Ma a lungo andare il perseguitato 
diventa a sua volta un persecutore attivo e accanito. Lancia accuse infondate; ricorre ai tribunali 
con querele e denuncie, non ottenendo soddisfazioni sdegna di rivolgersi più oltre ai tribunali, 
deboli, settari o corrotti dei suoi persecutori; e infine decide di farsi giustizia da sé» (pag. 738, 749, 
750, op. cit.). 

 
Abbiamo parlato, per la personalità paranoicale, di area della patologia narcisistica. Non a caso è 

proprio Kohut ad individuare nella “rabbia narcisistica” l’elemento propulsore di questi 
atteggiamenti rivendicativi paranoicali. In un articolo del 1978 Kohut scrive: 

 
«La più orribile distruttività umana [si incontra] sotto forma di attività ordinate e organizzate 

nelle quali la distruttività degli esecutori è amalgamata con la convinzione assoluta circa la loro 
grandezza (...) Il bisogno di vendicarsi, di raddrizzare un torto, di annullare un danno con qualsiasi 
mezzo, e una implacabile coazione a perseguire tutti questi fini (...) sono le caratteristiche della 
rabbia narcisistica. Nelle personalità narcisistiche e nei paranoici il sadismo esasperato, 
l’adozione di una politica di attacco preventivo, il bisogno di vendetta e il desiderio di volgere una 
esperienza passiva in una attiva sono il rimedio con cui l’individuo, incline alla vergogna, risponde 
a situazioni che potenzialmente provocano vergogna» (pag. 145, 146, op. cit.). 

 
Lo stesso Autore, individua più precisamente nella oscillazione vergogna/rabbia la problematica 

della patologia narcisistica, sfiorando, nell’analisi del concetto di “rabbia narcisistica cronica”, il 
problema del passaggio fra struttura di personalità paranoicale e sintomatologia delirante. 
L’oscillazione vergogna/rabbia ricorda poi, molto da vicino, l’oscillazione fra i due poli 
astenico/stenico, all’interno dei quali si di spiega, per Kretschmer, tutto l’arco degli sviluppi 
deliranti paranoicali. 

La “rabbia narcisistica cronica” è, secondo Kohut, l’espressione dell’insistenza nell’esercizio di 
un controllo totale e onnipotente sull’oggetto, come risposta ad una esperienza di vergogna, 
avvertita come macchia incancellabile che guasta e corrompe una realtà vissuta narcisisticamente, 
nel puro rispecchiamento di sé. 

Chi ha subìto una ferita narcisistica di questo tipo «non ha riposo finché non ha cancellato 
l’offesa di chi ha osato opporglisi, dissentire o anche solo fargli ombra». La rabbia narcisistica, 
quando si diffonde e diventa cronica, tende a fare perdere le limitazioni inerenti al potere del Sé, 
che tenderà sempre più ad attribuire i fallimenti e le debolezze proprie alla malevolenza e alla 
corruzione degli “oggetti” esterni, che non collaborano. Si stabilisce cosi un circuito riverberante 
persecutorio che alimenta la rabbia e l’onnipotenza narcisistiche. La rabbia narcisistica cronica 
viene definita da Kohut «uno dei peggiori tormenti della psiche umana, sia nella forma ancora 
endogena e preliminare di protesta e di dispetto, sia nella forma esteriorizzata e agita degli atti 
vendicativi isolati o della vendetta accuratamente programmata». 

Per chiarire meglio le parole di Kohut si può aggiungere che la tattica polemica, racchiusa nella 
“rabbia cronica”, è costantemente al lavoro per anticipare e differire controfobicamente l’angoscia 
persecutoria sempre incombente. Un tale affaccendamento polemico, centrato sulla azione 
rivendicativa, contiene un tasso di osservabilità maggiore rispetto al sommerso mondo 
dell’immaginario paranoicale, che risulta, pertanto, insufficientemente indagato. Ciò spiega come 
sia nata l’etichetta riduttiva (anche se appropriata) di “delirio della azione” (Serieux e Capgras, 
1902). 



Prima o poi questo tipo di difesa anticipatoria fallirà il tentativo di mantenere una sufficiente 
distanza dalle figure fobogene e persecutorie da cui si vuole difendere. E per questo che la strategia 
controfobica della rabbia cronica, instancabilmente tesa a distruggere i fantasmi fobici che 
assediano il mondo paranoicale, è pur sempre infiltrata di angoscia, e implica un regime di 
instabilità fra due polarità frontalmente contrapposte: la difesa megalomanica e il rischio 
persecutorio. 

Momento persecutorio e momento megalomanico sono, per Cargnello, i due poli fra cui oscilla 
la struttura psicopatologica dèlla paranoia. «Persecuzione e grandezza sono soliti comparire 
insieme. Sono come il suono e la sua eco, come l’oggetto e la sua immagine riflessa, come il va e 
vieni del pendolo (...)» (dal dramma “Wahn” di E. Wagner in Cargnello, 1984). 

Nell’inguaribile rivendicatività paranoicale è dunque implicito questo regime di instabilità, 
questo movimento oscillatorio autoriverberante che ripropone senza fine le due facce antitetiche e 
speculari del mondo paranoicale. 

L’area metaforica di questo regime dell’antitesi e della contrapposizione difensiva ci sembra 
efficacemente illustrata dalle parole che Durand (1963) dedica al cosiddetto “Regime Diurno 
dell’Immaginario” e alle sue tipiche “Strutture schizomorfe”: «Qui l’immaginario sembra marcato 
dalla preoccupazione della riconquista di una potenza perduta, di un tono degradato dalla caduta (...) 
L’ascensione è immaginata contro la caduta e la luce contro le tenebre (...) La luce ha tendenza a 
farsi folgore o spada e 1’ascensione a calpestare 1’avversario vinto». 

A questo registro della contrapposizione e della lotta, della combattività fanatica e dell’idealismo 
assoluto e totalizzante sembrano attingere molti aspetti dell’immaginario paranoicale e delle sue 
metamorfosi deliranti (Muscatello et al., 1985a). 

 
 

III. SULL’ «IMMAGINARIO» PARANOICALE 
 
I deliri paranoicali, nella loro multiformità tematica e nella loro nitida e indiscutibile omologia 

formale, suscitano un problema di grande rilievo fenomenologico. Anche i più acuti trattatisti e 
psicopatologi, quando si trovano a delineare il mondo immaginario del paranoico, sembrano tutti 
schierati su un fronte che definiremmo essenzialmente comportamentistico. Gli Autori si sono 
prevalentemente soffermati sulla tenace e fanatica combattività del paranoico, sottolineandone 
soprattutto i tipici comportamenti querulomanici, l’irriducibile intolleranza, la polemica grandiosità, 
la peculiare aggressività che culmina frequentemente in imprevedibili “passaggi all’atto”. Il 
paranoico è stato anche, come abbiamo visto, felicemente definito da Serieux e Capgras (1902) un 
“delirante dell’azione”. Più recentemente Racamier (1966) parla, a proposito del paranoico, di 
“silence fantasmatique”. 

Eppure sappiamo che i deliri paranoicali sono, fra tutti, quelli a più lenta e complessa 
incubazione. Come precisa Tanzi: «Quanto all’elucubrazione interna del loro delirio, i paranoici 
non sogliono renderne conto a nessuno, perché nell’orgoglio della propria fede non amano 
mostrarne le penombre». 

Il paranoico, sia sul versante patocaratterologico, sia su quello della fenomenologia delirante, 
sembra così connotarsi per la singolare aridità del suo mondo fantastico. Si tratta di aridità reale? O 
di dissimulazione che fa calare una cortina di reticenza sull’immaginario? 

Di fronte a questo enigma molte sono le domande che un fenomenologo può e deve farsi e molte 
sono le vie che deve provare a percorrere per tentare di darsi una risposta. Ad esempio ci si può 
provare a chiedere quale fantasia si annidi dietro l’apparente aridità di un comportamento 
querulomanico. C’è da supporre infatti un immaginario riccamente articolato intorno al problema 
della giustizia, ad un singolare fantasma di giustizia, ad una forma particolarmente radicale di 
idealizzazione della legge. E ci si può chiedere ancora: quale sogno ascetico e cavalleresco sta 
dietro un delirio erotomanico? O quale sfolgorante ricchezza mitopoietica si nasconde nel nucleo di 
un delirio genealogico? E così via... 



Una fenomenologia della vita interiore dovrebbe essere in grado di cogliere lo spessore 
antropologico di un percorso delirante in tutte le sue latenti possibilità narrative e comunicative. 

Tuttavia a tutti questi quesiti, che pure vanno ritenuti essenziali dal punto di vista di una 
psicopatologia fenomenologica, né la psichiatria classica, né la psicoanalisi hanno dato risposta. 

In realtà solo una lettura dell’immaginario e di alcune sue ricorrenti metafore potrebbe illuminare 
certi comportamenti paranoicali (querulomanici ed altri, anche con “passaggi all’atto”) che ci 
appaiono così spesso imprevedibili e inesplicabili. 

Cargnello utilizza in questa prospettiva l’analisi del caso Ernst Wagner, “lo sterminatore 
paranoico”, e riesce ad aprire un varco sul suo immaginario megalomanico attraverso l’analisi del 
suo dramma “Wahn” (Delirio), rimasto inedito in Italia per moltissimi anni e pubblicato solo nel 
1984 come appendice al saggio di Cargnello. Soprattutto il secondo atto di “Wahn”, ci consente di 
scoprire il nucleo segreto della paranoicalità del suo autore. 

Come precisa Cargnello, l’epifania della grandiosità sconfinata e della potenza senza limiti 
appare quando il protagonista del dramma, il paranoico Ludwig, si identifica con il grandioso 
personaggio storico di Nabucodonosor e con le sue fantasie megalomaniche di dominio e di 
“gulliverizzazione” del mondo. 

L’analisi fenomenologica di Cargnello, che si richiama opportunamente alle considerazioni di E. 
Canetti (1960) sul rapporto fra paranoia e potere si sofferma, con efficacia veramente illuminante, 
sull’immaginario paranoicale di E. Wagner, che ci consente di accedere, in qualche modo, al 
retroscena del suo gesto sterminatore (Muscatello et al., 1985b). 

 
 

IV. IL CASO ERNST WAGNER 
 
Alle soglie della prima guerra mondiale, un oscuro maestro elementare tedesco, Ernst Wagner, 

compiva un duplice eccidio: trucidava a coltellate nel sonno la moglie e i quattro figlioletti, e poi, 
portatosi nel paese dove in epoca assai antecedente aveva insegnato, Mühlhausen, dava alle fiamme 
parecchie abitazioni e abbatteva a pistolettate nove abitanti, diversi altri ferendone più o meno 
gravemente. 

Questo eccidio non era stato il frutto di una subitanea follia, bensì la conclusione di un progetto 
di vendetta che si era andato via via delineando in un arco di tempo di oltre dieci anni. Era convinto 
che il peccato da lui commesso (atti di libidine su animali) gli si leggesse in volto e che tutti fossero 
al corrente delle sue segrete e innaturali abitudini. Ben presto il sospetto di essere perseguitato, 
prima da alcuni e poi da tutti gli abitanti del paese, si tramutò in certezza e, via via, in fanatica, 
inamovibile convinzione. Di questo aveva inteso vendicarsi. 

Riconosciuto ben presto come malato di mente e ricoverato fino alla morte in un istituto 
manicomiale, divenne argomento di incessanti studi da parte di un grande clinico dell’epoca, Robert 
Gaupp (1910), che lo definì paranoico e gli dedicò buona parte della sua vita di studioso. Da allora 
il celebre caso si trova in gran parte riassunto nei trattati di psichiatria mitteleuropei, anche 
recentissimi. 

Ernst Wagner aveva un buona cultura e una più che notevole intelligenza. Aveva soprattutto un 
altissimo concetto di sé: scrittore fino dagli anni giovanili, a poco a poco aveva finito per 
autoproclamarsi il più grande drammaturgo tedesco vivente. Negli ultimi anni si evidenzia un 
delirio tipicamente querulomanico, polarizzato sullo scrittore F. Werfel che accusava di avere 
plagiato parti essenziali delle sue opere. La contesa ebbe anche risvolti giudiziari. 

Tra i suoi scritti emerge indubbiamente il dramma “ Wahn” (Delirio), composto nel 1921, ma 
apparso in una monografia scientifica solo nel 1968. Con evidente identificazione dell’autore nel 
protagonista, il testo tratteggia la vicenda del sovrano Ludwig II di Baviera, morto suicida per 
annegamento. Episodio straordinario di “messa in scena” letteraria della follia, il dramma 
costituisce un documento unico nella casistica psichiatrica di tutti i tempi: non era infatti mai 



capitato che una persona affetta da delirio di persecuzione e di grandezza parlasse, con indiscutibile 
finezza e profondità, di un altro delirante di persecuzione e di grandezza. 

Come scrive Cargnello «è indubbio che nell’opera di Ernst Wagner il delirio diventa “dramma” 
o, meglio, “tragedia”: non più mera manifestazione clinica, ma una modalità funesta, per non dire 
tragica, con cui appunto si esprimono dei rapporti interumani essenzialmente carenti e distorti. (...) 
Solo documenti straordinari per autenticità, come quelli fornitici, per esempio, dalle annotazioni 
diaristiche di uno Strindberg, o appunto dal dramma “Wahn” di Ernst Wagner ci possono rendere 
conto di cosa significhi propriamente essere-come-delirante». 

Nel saggio dedicato al dramma D. Cargnello, oltre a fornirci un insuperabile profilo del mondo 
paranoicale sulle cui tracce ci siamo, a nostra volta, avventurati, ha illustrato, da par suo, questo 
appassionante intreccio tra follia e letteratura. 

Il saggio in questione ci offre almeno tre livelli di lettura e di impatto interpretativo: 
1) Il dramma “Wahn” (Delirio), sconosciuto al pubblico e noto solo ad una ristretta cerchia di 

specialisti e raffinati cultori della grande tradizione psicopatologica tedesca, fra cui va appunto 
annoverato Danilo Cargnello. 

2) La biografia di E. Wagner, il drammaturgo paranoico autore di questo straordinario testo nel 
quale troviamo una lettura drammaticamente personale dell’esperienza delirante dello stesso autore 
che si riflette nel protagonista del dramma, Ludwig di Baviera, paranoico e suicida. La storia di E. 
Wagner è poi strettamente intrecciata con la storia della psicopatologia e, in particolare, con la 
definizione del concetto di “paranoia”, al punto che si parla di “paranoia di Gaupp”, con riferimento 
a Gaupp, psichiatra e perito di Wagner, che ne studiò per tutta la vita il caso. 

3) Terzo e più importante livello è il commento illuminante di D. Cargnello che tenta di 
ricostruire, attraverso preziosi documenti d’epoca ed una appassionante analisi del testo del 
dramma, un profilo fenomenologico della paranoia. 

Numerose sono le connessioni possibili tra questi tre livelli di lettura, o, per meglio dire, 
numerosi sono i metalivelli del testo, ma sicuramente il più importante è la possibilità di leggere il 
dramma della follia di Ludwig di Baviera con gli occhi e attraverso la lettura che ne fa il paranoico 
Wagner, che appare una sorta di coscienza riflettente del protagonista del dramma, il paranoico 
Ludwig, appunto. 

Così parla E. Wagner della sua opera (cit. da Cargnello, 1984): «Il dramma “Delirio” potevo 
scriverlo soltanto io. Si parla di uno che ha visto tutti gli inferni e tutti gli orrori. (...) Anch’io sono 
stato all’inferno, nel centro della più infuocata delle bolge infernali. Per questa ragione, nel 
dramma parlo di uno che anche se posto nell’alto di un trono è tuttavia un compagno di tribolazioni. 
Egli è vissuto in pari tormento e dannazione! Dramma dell’esperienza vissuta? Sì. Dramma del 
destino? Sì. (...) Non ho scritto con leggerezza, ma con serietà, con sanguinante serietà. Questo deve 
sapere chiunque mi legga». 

Per la straordinaria sovrapposizione fra il mondo dell’autore e il mondo del suo personaggio 
Cargnello parla di «documento umano unico nel suo genere. In esso infatti un delirante di 
persecuzione-grandezza parla di un altro delirante di persecuzione-grandezza. Un paranoico che 
parla di un altro da lui considerato paranoico!». 

Il rispecchiamento Wagner/Ludwig rappresenta il prototipo di tutti i rispecchiamenti e le 
simmetrie che ritroveremo all’interno del dramma. Fondamentali, nella proliferazione dei “doppi” 
di Ludwig, sono le traslazioni speculari Ludwig/Federico di Prussia e Ludwig/Nabucodonosor, 
incarnazioni deliranti di due poli estremi fra cui oscilla la struttura psicopatologica della paranoia: 
momento persecutorio e momento megalomanico. «Delirio persecutorio e delirio di grandezza – 
dice un personaggio del dramma – sono soliti comparire insieme. Sono come il suono e la sua eco, 
come l’oggetto e la sua immagine riflessa, come il va-e-vieni del pendolo (...)». 

Strutturato secondo contrapposizioni simmetriche e instabili, che drammatizzano la 
contrapposizione fra i due principali “doppi” di Ludwig, quello persecutori o e quello 
megalomanico, il testo si conclude col suicidio del protagonista, suicidio che esprime la finale 
composizione delle due forze antagoniste in campo. Ciò sembra accadere nel momento in cui 



megalomania e persecuzione si congiungono in un solo gesto, quello suicidario, unico gesto di 
sconfitta che si lasci idealizzare megalomanicamente. 

Come scrive Balzac nelle “Illusioni Perdute” «(...) il suicidio è l’effetto di un sentimento che 
potremmo chiamare, se volete, stima di sé per non confonderlo con la parola Onore. Il giorno in cui 
l’uomo si disprezza, il momento in cui la realtà della vita è in contrasto con le sue speranze si 
uccide, e rende così omaggio alla società di fronte a cui non vuole restare spogliato delle sue virtù e 
del suo splendore». 

A un estremo della sua parabola la tenuta difensiva della paranoia, imperniata sulla grandiosità 
narcisistica, può implodere nella psicosi, attraverso il discoprimento di una irrimediabile perdita 
della stima di sé, nell’incontro col proprio Io irrimediabilmente ferito nell’onore, depauperato e 
spogliato di ogni illusione. E il momento dell’incontro speculare con se stessi e del confronto 
mortale con la propria inguaribile imperfezione. Ora lo specchio rimane l’ultimo oggetto, l’ultimo 
medium che riflette una vergogna e un’imperfezione non più eludibili. Allora la figura che ci 
rimanda la superficie dello specchio si presenta come un sosia o un gemello che non ci piace e che 
non amiamo e che, simmetricamente, non ci ama. Qui compare l’immagine del gemello “nemico” 
(Girard, 1972), e compare lo specchio come medium di una relazione col proprio lo carica di 
violenza e di morte, come teatro di un duello implacabile col proprio sosia-nemico. In questo caso il 
doppio speculare si trasforma inevitabilmente in “doppio persecutorio”. Il poeta George Trakl 
(1919) così esprime la latente persecutorietà del “doppio speculare” e del gemello nemico: 
«Dall’illusorio vuoto di uno specchio, / lento e incerto, / dal buio e dall’orrore / emerge un volto: 
Caino! / Impercettibile fruscio della tenda, / dalla finestra la luna guarda in un vuoto / Io resto solo 
col mio assassino». 

 
Questo è anche il tema psicotico analizzato da Otto Rank (1914) nella letteratura e nel folclore: 

l’autonomizzazione dell’alter ego speculare. Il tema ricorrente, analizzato da Rank, è quello della 
comparsa di un sosia che può essere indifferentemente l’immagine speculare o l’ombra, che 
improvvisamente si autonomizzano e perseguitano il protagonista, raggiungendo su di lui un 
dominio totale e incontrastato. La storia può finire con un duello in cui il protagonista uccide il 
sosia e si ritrova ferito a morte. Oppure accade che il sosia, come nel romanzo omonimo di 
Dostojewski, catturi l’identità del protagonista fino a farlo impazzire, comportandosi – sono le 
parole dell’autore – «come uno specchio ustorio». Oppure, come nel dramma “Delirio”, accade che 
il sosia-nemico, individuabile nel ritratto-specchio del principe di Prussia, che incombe 
persecutoriamente su ogni scena, induca il protagonista Ludwig al suicidio. 

Il rapporto di rispecchiamento/identificazione fra Ludwig e Federico di Prussia, sempre presente 
sulla scena attraverso un suo grande ritratto con cui Ludwig colloquia continuamente, ci si presenta 
dunque come lotta implacabile fra duellanti/sosia che si conclude, come nella mitologia del doppio, 
nel suicidio del protagonista. La grandiosa colata paranoicale che riveste, come una corazza, il 
personaggio di Ludwig, e che si esprime in ambiziose fantasie ascensionali (il rifugio nei suoi alti 
castelli) e di controllo onnipotente sul mondo (vedi la traslazione delirante nel personaggio di 
Nabucodonosor, autocrate e guerriero), va considerata l’estremo rifugio dall’angoscia persecutoria, 
l’estremo tentativo megalomanico di sottrarsi alla violenza simmetrica del proprio doppio. 

L’operazione, proprio perché delirante e governata dal principio della instabilità dei ruoli, non 
riesce, e si ripercuote, iperbolicamente amplificata, sul protagonista che finisce per soggiacere alla 
legge del taglione promossa e innescata dalla sua stessa violenza megalomanica. Egli ne diventa, 
per così dire, la vittima sacrificale. 

Il dramma di E. Wagner sembra mettere in scena nel modo più diretto la partita tragica della 
paranoia: quella della instabile reversibilità dei ruoli. L’incontro di Ludwig col ritratto-specchio del 
Principe di Prussia mette in moto un movimento oscillatorio di angoscia persecutoria e di rivalsa 
megalomanica che culmina nella fantasia grandiosa di vendetta e di distruzione del suo 
nemico/persecutore di sempre, il principe prussiano. 

 



Il vertice megalomanico è toccato nell’invenzione delirante di un’altra figura del 
rispecchiamento del protagonista, quella di Nabucodonosor, e nella fantasia allucinatoria di dominio 
su un mondo governato dall’alto, “gulliverizzato” e magicamente manipolabile. Come scrive 
Cargnello «l’epifania della grandiosità sconfinata e della potenza senza limiti appare quando 
compare in scena Nabucodonosor (o meglio Ludwig mascherato da Nabucodonosor), trasfigurato 
dalle sue illusioni di grandezza»3. 

Ma il gioco oscillatorio e instabile delle due figure della paranoia, gioco al rialzo senza fine, 
contiene all’interno, inscritto nel suo programma, una possibile uscita dal suo tragitto iperbolico: 
l’ultima sfida, l’ultima vittoria e l’ultimo travestimento megalomanico da opporre alla sfida 
persecutoria appare essere il suicidio. Proviamo a chiederci il perché. 

Il suicidio sembra rappresentare una sorta di corto-circuito fra i due poli del rispecchiamento: 
perseguitato e persecutore finiscono per catturarsi a vicenda, confondendosi in un’unica figura, 
quella del suicida, ripetendo così il percorso prefigurato nella mitologia del “doppio”. Come 
abbiamo visto, nel duello col sosia il protagonista si ritrova sempre ferito a morte. 

Nella mitologia del “doppio” ritroviamo, prefigurata, una delle latenti espressività 
psicopatologiche della paranoia, la sua espressività suicidaria. 

 
 

V. LA METAFORA DEL TRIBUNALE IN UN CASO DI QUERULOMANIA 
 
In un caso di paranoia a variante querulomanica, occorso alla nostra osservazione, è stato 

possibile ritrovare le due figure antagoniste e speculari del mondo paranoicale: persecuzione e 
grandezza. Si tratta di un paziente che ci ha consentito di intravedere l’insospettabile retroscena 
immaginario di un comportamento tipicamente querulomane (legato a temi rivendicativi di 
spartizione di una ipotetica eredità). Solo attraverso una prolungata osservazione e stato possibile 
rilevare un esteso delirio multifocale di cui la querulomania rappresentava il solo aspetto emergente. 

Questo caso sembra rispondere ad un quesito squisitamente fenomenologico sul quale già ci 
siamo interrogati: quale singolare fantasma di giustizia si nasconde dietro l’apparente aridità di un 
comportamento querulomane? 

 
Il mondo del paziente S. appare organizzato intorno ad una grandiosa “metafora” scenica che 

proietta un fascio di luce sul suo mondo interiore e sulle sue strutture di significato. Un topos del 
suo immaginario è il Tribunale. 

Nel corso di un colloquio il paziente S. ci offre del tribunale e dei riti che vi si celebrano una 
immagine angosciosa e visionaria che rimanda ad un luogo più metafisico che reale, un luogo che 
evoca contemporaneamente l’altare e il patibolo. Riportiamo uno stralcio del protocollo di S. che si 
riferisce all’immagine che egli si è costruito del tribunale e del processo. 

 
«L’affare più importante che può essere allestito nella sala del tribunale è un processo. In 

questo caso il lavoro routinario e di bassa lega che distingue molte attività del tribunale si eleva di 
grado e diventa rito. È il rito dei ruoli e dei giochi contrapposti: da una parte c’è l’arringa della 
difesa dell’avvocato di parte, dall’altra c’è l’arringa della offesa dell’avvocato di controparte. 

Lo scenario è grandioso. Al centro della predella c’è il giudice del tribunale che può 
trasformarsi, all’occorrenza, in giustiziere. Alla sua destra sono seduti gli avvocati eletti dal 
tribunale vestiti con mantella e copricapo militaresco. Alla sinistra è collocata la corte disposta a 

                                                 
3 Il mondo di Nabucodonosor sembra condensarsi su particolari metafore sceniche del potere e del controllo. Esse sono: 
la statua della Fama, che impugna un mazzo di fili rilucenti che si irradiano sul mondo; un megafono che amplifica e 
diffonde ovunque i comandi del sovrano; uno specchio mobile che, come la lente di un telescopio, permette il controllo 
visivo di ogni angolo della terra. Il controllo estremo esercitato con tali strumenti coincide con una sorta di 
miniaturizzazione del mondo che ingigantisce il potere sovrano di chi li usa. E questo l’effetto di “gulliverizzazione” 
implicito in certe fantasie visive di dominio. 



gradinata. Di fronte, qualche volta protetti da una griglia, stanno gli imputati. Spesso c’è diverbio: 
le parti contrapposte si spiano, studiano le mosse, si offendono. Per questo il processo è un gioco 
teso e richiede una aula grande con numerosi spazi di fuga, rappresentati da stanzette e cunicoli 
limitrofi. Rispetto ad altri riti della vita pubblica il processo si distingue perché c’è sempre un 
colpevole che, per giustizia o fatalità, è anche, sempre, un condannato». 

 
Ci troviamo di fronte ad una grandiosa fantasia controfobica, utilizzata da S. per sottrarsi al 

rischio persecutorio dell’identificazione col colpevole («che, per giustizia o fatalità, è anche, 
sempre, un condannato»). Il paziente ha individuato nel tribunale il luogo privilegiato dove può 
dirottare tanto la sua grandiosa rivendicatività che la sua latente angoscia persecutoria. 

La costruzione scenografica, che evoca una pala d’altare, è dominata da una simmetria a struttura 
piramidale, il cui vertice e rappresentato dalla ieratica figura di un giudice, «che può, 
all’occorrenza, trasformarsi in giustiziere (...) Alla sua destra sono seduti gli avvocati vestiti con 
mantella e copricapo militaresco (...) Alla sinistra e collocata la corte disposta a gradinate (...) Di 
fronte stanno gli imputati». 

Questa pietrificata scenografia paranoicale e infiltrata da indizi d’angoscia e di sospetto che ne 
inquinano la rigorosa simmetria. «In questa sala – come dice S. – ci sono numerosi spazi di fuga, 
rappresentati da stanzette e cunicoli limitrofi». Questi cunicoli, questi spazi di fuga, sono 
l’equivalente scenico dell’angoscia persecutoria di S..4 

In realtà, nel processo che si celebra in questo tribunale, de re tua agitur. 
La sottile atmosfera persecutoria che abbiamo percepito nella scenografia del tribunale trova 

nelle parole conclusive di S. una emblematica sintesi. «Il giudice può trasformarsi, all’occorrenza, 
in giustiziere» e «l’imputato, per giustizia o fatalità, è sempre un condannato». 

Il Caso e la Fatalità, evocati da S. come fattori che incombono indecifrabili sulle sorti del 
processo, rappresentano anche l’ultimo e più incontrollabile rischio a cui sono esposti i due 
protagonisti del processo, il giudice e l’imputato. La coppia di opposti, per caso o fatalità, può 
sempre invertire le sue polarità: il giudice può diventare imputato, il giustiziere può trasformarsi in 
giustiziato. Di qui la sinistra inquietudine che circola nel tribunale durante questo enigmatico 
processo. 

Esiste un rapporto simmetrico e reversibile fra persecutore e perseguitato. In realtà Caso e 
Fatalità accoppiano le due figure contrapposte del tribunale in una sorta di “maligna simmetria” che 
implica la possibile reversibilità dei ruoli. Queste due figure, che rappresentano l’istanza 
persecutoria e quella megalomanica del mondo paranoicale, sono fatalmente accoppiate. 

Esse sono «come il suono e la sua eco, come l’oggetto e la sua immagine riflessa, come il va e 
vieni di un pendolo (...)», per riprendere le parole citate da Danilo Cargnello (1984) a proposito del 
caso Wagner. A ben vedere attraverso le figure contrapposte e speculari del giudice e dell’imputato 
si annuncia il tema psicopatologico del “doppio” come sosia persecutore. E, nella logica del 
“doppio”, il giudice è, da sempre, anche imputato, e il giustiziere e, da sempre, destinato ad essere 
giustiziato. 

Questa verità ineluttabile, al di là di ogni illusionistico gioco di contrapposizioni, viene rivelata 
fino all’ultimo dettaglio in un racconto di Kafka (“Nella colonia penale”, 1919), che ci appare quasi 
l’esemplare parabola dell’esistenza paranoicale. In questo racconto viene illustrato uno strumento di 
tortura che è la macchina dell’esecuzione capitale. Essa è fabbricata ad erpice ed incide sul corpo 
del condannato, con innumerevoli aghi, la ragione della condanna, per poi trafiggerlo a morte. 
L’imputato apprende solo verso la fine del supplizio, come una rivelazione, il comandamento che 
ha trasgredito. 

                                                 
4 Con Kafka (“Il Processo”, 1935) il processo è diventato anche un topos letterario. Da uno degli anfratti dell’edificio 
del tribunale dove si terrà il processo al protagonista è ricavato lo studio del pittore Titorelli, specialista in ritratti di 
giudici. Qui la Dea della Giustizia, raffigurata in una grande tela, subisce agli occhi del protagonista Josef K. una lenta 
metamorfosi, trasformandosi in Dea della Caccia. Il processo è dunque il luogo dove la Dea della Giustizia è marcata 
dalla casualità più selvaggia è persecutori a che la trasforma in enigmatica Dea della Caccia. 



Alla fine del racconto l’ufficiale custode della macchina, che è anche giudice e giustiziere, per 
illustrarne l’esemplare funzionamento, si fa da questa giustiziare. Il comandamento che il giustiziere 
si è fatto incidere sul corpo è: «Sii giusto!». 

L’estrema conclusione della parabola kafkiana è riposta nella descrizione finale del corpo senza 
vita dell’ufficiale: «Era rimasto come in vita; non il minimo segno della redenzione promessa; quel 
che tutti gli altri avevano trovato nella macchina, l’ufficiale non ve l’aveva trovato (...)». 

Ogni aspettativa di redenzione e di catarsi che l’ufficiale, come il paranoico, ripongono nella 
giustizia, trova qui il suo fallimento definitivo, un fallimento che chiameremmo ontologico. Nel 
delirio infatti, sottolinea Cargnello, «la presenza non si di spiega più, non può che rigirarsi e 
arrovellarsi (...) senza un vero domani, senza un vero dopo, ridotta com’è a una sempiterna, sterile, 
e, soprattutto, inautentica ripetizione». 
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NOTA DEL TRADUTTORE 
 

L’articolo che pubblichiamo, tradotto per gentile concessione dell’Autore e del prof. Huber, 
editor di “Neurology Psychiatry and Brain Research”, rappresenta un tentativo di coniugare 
indagine empirica e livelli descrittivi fenomenologici. Gli Autori, sorretti da una preconcezione 
teorica precisa delle psicosi schizofreniche, frutto di una integrazione tra il modello dei sintomi di 
base ed una vocazione tutta fenomeno logica ad indagare i momenti costituenti e costitutivi del 
vissuto in prima persona, tentano l’impossibile impresa di ricercare sistematicamente le alterazioni 
soggettive dell’esperienza di sé come nucleo originario e precoce dello sviluppo schizofrenico. Si 
tratta di un modo nuovo ed aggiornato di rivalutare la pregnanza e la centralità delle esperienze di 
depersonalizzazione/derealizzazione come “primo grado” di trasformazione psicotica 
dell’esistenza, che sfuggono, per la loro natura transitoria e quasi ineffabile, alle procedure 
cliniche più “obiettivamente” impostate. 

Per quanto vi siano palesi e riconosciuti limiti metodologici, e nonostante la complessità non 
sempre perspicua della terminologia necessaria all’esplorazione delle qualità soggettive 
dell’esperienza vissuta (già presente nell’opera classica di William James), accentuata dall’arduo 
compito di descrivere i suoi sfaldamenti, nel suo insieme questo testo dimostra come sia possibile e 
perfino necessario riavvicinarsi ai fenomeni clinici con un’attenta, controllata e rinnovata 
prospettiva psicopatologica, evitando così da un lato una psichiatria routinaria, mindless e in 
ultima analisi teoreticamente sterile, dall’altro la semplice ripetizione di una tradizione colta e 
raffinata che eviti il confronto con le trasformazioni sociali, empiriche e tecnologiche che 
caratterizzano il nostro tempo. 

 
 

I. INTRODUZIONE: 
IL PROBLEMA DELLA DIAGNOSI PRECOCE (EARLY DETECTION) 
 
In genere si crede che l’intensità, la durata ed il rischio di ricaduta delle fasi psicotiche migliori 

se viene istituito un trattamento precoce nel decorso della schizofrenia. Studi naturalistici di follow-
up, con classificazione post-hoc dei pazienti, mostrano che quelli trattati precocemente evolvevano 
meglio di quelli trattati solo negli stadi più tardivi della malattia (23). Tuttavia, l’assenza di studi 
randomizzati limita criticamente la generalizzabilità dei risultati dei disegni naturalistici. Lo stato 
del trattamento (precoce vs. tardivo) è determinato (oltre che da una moltitudine di meccanismi 
familiari e sociali) da fattori quali il grado di insight, il comportamento finalizzato alla ricerca del 
trattamento e 1’adesione a questo etc.. Queste caratteristiche non sono contingenti, estrinseche, 
indipendenti dalla malattia (illness) schizofrenica, ma sono aspetti della malattia stessa. Così lo 



status del trattamento di un determinato paziente non è un evento stocastico ma codeterminato dalla 
natura della sua malattia schizofrenica. 

Non si sa perché il trattamento precoce sia utile, anche se, nella prospettiva psicologica ingenua 
del senso comune, uno stato psicotico di lunga durata è ritenuto deleterio per la mente consolidando 
i suoi modi immaginari di funzionamento. 

Da un punto di vista neurobiologico la fase prodromica e l’esordio di una psicosi sono viste 
riflettere un processo neurodegenerativo (nel senso di Jaspers (15)) distinto a carico dei substrati 
neuronali implicati, coinvolgendo modificazioni strutturali quali un’eccessiva potatura (pruning) 
sinaptica, disturbi nella mielinizzazione o di perdita neuronale (23, 47). Questo processo ipotetico è 
autolimitante nel tempo. Raggiunge il suo picco di intensità subito dopo la cristallizzazione di una 
sindrome psicotica per estinguersi quando il quadro clinico si stabilizza. Questa “visione del 
processo” è compatibile con gli indici di deficit cognitivi negli stadi psicotici precoci (36), anche se 
la natura di questi deficit è verosimilmente molto complessa, riflettendo un misto di markers di 
tratto ereditari e di compromissioni legate allo stato, sovraimposte ed acquisite nello sviluppo. 

Se i prodromi e la psicosi sono viste soltanto come espressioni di un processo neurodegenerativo, 
allora è difficile comprendere attraverso quale tipo di meccanismo il trattamento precoce possa 
essere efficace. Tutti i trattamenti disponibili tentano esclusivamente di modificare la fenomenica 
della malattia e non sono mirati ad alcuna presunta neurodegenerazione. Così, affinché un 
trattamento precoce influenzi il decorso a lungo termine dobbiamo ammettere che il livello 
fenomenico conscio interferisca con il suo substrato neuronale (un assunto in disaccordo con la 
dominante prospettiva materialistica per quanto riguarda il problema mente-corpo) oppure ritenere 
che il trattamento con neurolettici, in aggiunta ai suoi effetti antipsicotici (fenomenici) mediati dai 
neurotrasmettitori, influenzi anche alcuni processi etiologici neuronali di base. 

D’altro lato, se il sistema nervoso centrale (SNC) è considerato un sistema auto-organizzante (6,  
10, 27, 30), i prodromi possono indicare un periodo di instabilità neurodinamica o una “fase di 
transizione”, quando un sistema slitta da un modo ad un altro di organizzazione usuale (una 
transizione da uno stato premorboso ai prodromi ad una organizzazione psicotica). L’emergere di 
una psicosi è più determinata da anomalie funzionali che strutturali. Si può presumere che il 
trattamento precoce prevenga queste riorganizzazioni. In questa prospettiva, si può pensare che la 
fenomenologia e la neurobiologia della malattia siano molto più strettamente connesse di quanto 
non ritengano i classici modelli cognitivisti della relazione mente-cervello. 

 
Se è vero che il trattamento precoce migliora la prognosi, allora si può avanzare l’ipotesi che un 

intervento terapeutico limitato nel tempo nella fase prodromica avrà effetti enormi (dramatic) 
cambiando la storia naturale della malattia, vale a dire prevenendo o ritardando significativamente 
l’esordio. Ogni tentativo di valutare quest’ipotesi deve confrontarsi con una prevalenza 
enormemente alta di sintomi prodromici, operativamente definiti e riferiti dal soggetto nella 
popolazione generale (l4), cosa che rende impossibile il campionamento di individui dalla 
popolazione generale usando semplici tecniche di identificazione dei casi. 

Inoltre, il concetto di prodromo è vago e le distinzioni tra le fasi premorbose e prodromiche non 
sono chiare. Le caratteristiche premorbose sono abituali e durevoli (e di regola egosintoniche, nella 
prospettiva dell’esperienza in prima persona), riflettendo stili e abitudini, e sono, da una prospettiva 
in terza persona, tipiche dell’individuo. Il prodromo, d’altro lato, è definito distintivamente 
dall’avvento di un cambiamento dall’abituale, che è significativo di un nuovo disturbo (“affliction”) 
che può terminare in uno scompenso psicotico. Questa trasformazione deve implicare un “evento 
sintomatologico” databile temporalmente, individuabile dall’esterno o esperito soggettivamente (di 
solito ego-distonico) di una gravità e rilevanza soggettiva distintive. Altrimenti, se ogni genere di 
psicopatologia precedente l’esordio della schizofrenia è concepibile a posteriori come prodromica, 
allora la nozione di prodromo perde il suo senso nosologico. 

La distinzione tra premorboso e prodromico è in pratica difficile e confusa, perché la nozione di 
cambiamento è concettualmente refrattaria ed elusiva nei suoi aspetti esperienziali e temporali. 



Consideriamo il caso di un paziente schizofrenico con l’esordio della psicosi all’età di 19 anni, 
ma con preesistenti e pervasivi sentimenti di ansia e insicurezza dalla prima infanzia. In un senso 
quest’ansia è premorbosa (è “tipica” o “abituale”) e tuttavia in un altro senso più simile ad un 
prodromo, perché fastidiosa nella prospettiva della prima persona (“egodistonica”). La sua 
insorgenza è forse databile ad un determinato momento della prima infanzia. 

Le caratteristiche prodromiche descritte negli studi sui primi episodi comprendono sintomi 
“nevrotici” non specifici, cambiamenti affettivi quali depressione, anedonia, apatia, irritabilità, 
isolamento, ritiro sociale, sospettosità, mancanza di iniziativa e disturbi del sonno (44). 
L’emergenza di “sintomi di base” è un marker più sottile di prodromo schizofrenico (13, 17, 18) ma 
questi sintomi vengono anche osservati in schizotipi che non evolvono mai in franca psicosi (33). Il 
DSM-III-R (9) include nelle caratteristiche prodromiche della schizofrenia (dovute ai suoi 
pregiudizi comportamentali e alla preoccupazioni relative alla affidabilità) “segni osservabili” tipici 
degli stadi schizofrenici avanzati, vale a dire compromissione nel funzionamento di ruolo, 
isolamento, comportamento marcatamente singolare, scadimento dell’igiene personale, affettività 
ottusa o inappropriata e disturbi formali del pensiero (le caratteristiche rimanenti sono il pensiero 
magico e le esperienze percettive insolite). Non ci sono dati concernenti possibili patterns di co-
occorrenza di caratteristiche prodromiche e neppure sono disponibili informazioni sulla frequenza 
degli aggravamenti simili ai prodromi nel corso del disturbo schizotipico. In breve, un’accurata 
identificazione dei casi nella fase prodromica non è oggi realizzabile a causa di una serie di 
problemi irrisolti di natura concettuale, metodologica ed empirica. 

 
 

II. FENOMENOLOGIA DELL’ESPERIENZA DI SÉ NELLA FASE PRODROMICA 
 
Il concetto di stadio di malattia (quali le fasi “premorbose” e “prodromiche”) è una nozione 

nosografica, perfino nosologica, ma non fenomenologica (7). Ad un particolare sintomo può essere 
assegnato il suo valore come indicatore prodromico, solo nella misura in cui evolve in psicosi. Le 
definizioni di prodromo rimarranno post hoc, possibili solo retrospettivamente, a meno che non si 
traduca (si validi) la nozione nosografica di prodromo in termini fenomenologici. In altre parole, 
abbiamo bisogno di sviluppare modi di interpretare una data esperienza o comportamento come 
predittiva di una imminente psicosi schizofrenica. Nessun sintomo singolo, isolato, è patognomico 
di schizofrenia (a meno che ciò non venga deciso convenzionalmente in una diagnosi operativa) e 
1’essenza psicopatologica di questa malattia (disease) è tutt’ora oggetto di disputa (vedi il corrente 
dibattito sul valore rispettivo dei sintomi “positivi” e “negativi”) (35). Alla luce di tali discussioni, 
le possibilità di definire indicatori prodromici semplici ed affidabili, utili per strumenti operativi e 
per il loro uso, sono molto remote. 

 
Come abbiamo sottolineato altrove (19, 35, 38, 39), nella schizofrenia è necessario l’approccio 

fenomenologico per evidenziare le trasformazioni essenziali delle strutture di esperienza (trouble 
generateur) e la loro evoluzione dai precursori meno drammatici a quelli tipici e pregnanti. 
L’obiettivo è quello di articolare e svelare l’infrastruttura elementare dell’esperienza ed i pattern 
organizzanti il cambiamento dell’intenzionalità. Il metodo fenomenologico si fonda su una serie di 
riduzioni, prima rivolte ai pregiudizi (speso radicati nel senso comune), che di storcono l’oggetto 
d’indagine e secondariamente ad una de-enfatizzazione dei contenuti mentali, per giungere dalla 
molteplicità e accidentalità delle caratteristiche cliniche ai patterns essenziali (26). L’area dei 
disturbi di base è una di quelle che interessano la psichiatria fenomenologica. Quella dell’esperienza 
di sé ne rappresenta un’altra complementare perché si rivolge alla formazione intersoggettiva 
dell’intenzionalità, col Sé ed il mondo intesi come poli costituiti dell’elementare asse esistenziale. 

Dire che la schizofrenia implica disturbi del Sé è, ad un certo livello, molto banale. Infatti, la 
precedente versione dell’ICD (cioè la 9a (42)), sebbene non usasse il termine Sé, enfatizzava 
l’indebolirsi degli “aspetti di base della personalità”. I sintomi psicotici più prominenti 



(schneideriani) coinvolgono un’alterazione fondamentale del senso di possesso e controllo dei 
propri pensieri, azioni, sensazioni ed emozioni, com’è esemplificato nella citazione che segue, 
estratta da una serie di affermazioni molto interessanti sul disturbo dell’esperienza di Sé nella 
schizofrenia cronica (1): 

 
«Mentre stavo facendo colazione, ho sentito come se la testa di qualcun altro fosse presente e 

volesse mangiare con me. Si sente come se altre persone volessero conficcare la loro testa nella 
mia. Mentre masticavo sembrava che un’altra lingua entrasse e prendesse il cibo». 

 
Sintomi psicotici di questo tipo sono associati frequentemente ad una perdita di motivazione ad 

agire, una riduzione della vitalità o del dinamismo del Sé, una condizione che può essere descritta 
come sindrome “negativa” e che, dal lato esperenziale include molti sintomi di base. La 
dissoluzione del Sé nella schizofrenia avanzata è stata sottolineata da numerosi Autori, ed alcuni di 
questi hanno proposto schemi di classificazione (8, 15, 40). Molti sintomi di base riflettono, infatti, 
abnormi esperienze di Sé. 

In un progetto fenomenologico norvegese, dettagliate interviste di 20 pazienti al primo episodio 
psicotico hanno rivelato tre principali aree del cambiamento della percezione di Sé: profondi e 
allarmanti cambiamenti dell’esperienza del Sé accadevano in tutti i pazienti; la maggioranza di loro 
si lamentava della quasi ineffabilità delle loro esperienze e molti riferivano preoccupazioni di 
carattere metafisico, soprannaturale o filosofico (Møller, comunicazione personale). 

Ma sebbene i disturbi del Sé siano stati ampiamente descritti negli stadi avanzati della malattia, e 
più recentemente in quelli precoci, di solito non si ritiene che giuochino un ruolo centrale 
particolare: più spesso sono stati trattati come sintomi o insiemi di sintomi che si associano ad altri 
fenomeni clinici come le varie anomalie del pensiero, della percezione, degli affetti o delle credenze 
(ad esempio Bleuler (4) considerava i disturbi della volontà al pari di quelli degli affetti e del 
pensiero, e forse meno centrali di questi ultimi). Con poche eccezioni (3, 5, 16) non sono stati 
considerati turbe generatrici. 

Noi desideriamo attirare l’attenzione sulle manifestazioni cliniche dei disturbi del Sé che 
accadono negli stadi precoci della schizofrenia, individuabili nei prodromi e perfino nelle fasi 
premorbose. Questi disturbi sono fini e apparentemente non drammatici e vengono riferiti come 
lamentele non specifiche di fatica o abbassamento del tono dell’umore. Per quanto ne sappiamo, 
non sono state intraprese indagini fenomenologiche sistematiche per esplorare il dominio 
dell’esperienza schizofrenica precoce. Se fini disturbi del Sé sono precursori dei più drammatici 
sintomi successivi, la nostra ipotesi che il disturbo del Sé è in effetti la caratteristica (di tratto) 
primaria ed essenziale della schizofrenia, in rapporto causale con la psicopatologia successiva, 
sarebbe sostenuta. 

 
 

IIIa. IL CONTESTO (BACKGROUND) DELLO STUDIO 
 
Come naturale continuazione degli studi prospetti ci sugli antecedenti della schizofrenia (31), stiamo 

preparando a Copenhagen uno studio randomizzato sull’efficacia a lungo termine degli interventi terapeutici 
limitati nel tempo negli stadi premorbosi e prodromici della schizofrenia. 

In vista delle difficoltà nel definire queste fasi e della non disponibilità di accurati marker prodromici, 
abbiamo deciso di intraprendere uno studio pilota di attuabilità per valutare la validità trasversale, 
concorrente e prospettiva ed il valore predittivo di una varietà di indicatori putativi dei prodromi 
schizofrenici. Lo studio di attuabilità coinvolge due popolazioni indipendenti: 

1) pazienti ammessi consecutivamente per la prima volta con la diagnosi o il sospetto di schizofrenia, o di 
condizioni non psicotiche di spettro schizofrenico (cioè schizotipia) ed un campione di pazienti giovani (<30 
anni), apparentemente affetti da condizioni psichiatriche non schizofreniche, ma che potrebbero soffrire di un 
prodromo schizofrenico mascherato come sindrome psichiatrica non schizofrenica (questo gruppo è simile a 



quello studiato prospettivamente da Klosterkötter et al. (17). La maggioranza dei casi è inviata dal sistema 
sanitario di base. 

2) un follow-up di un gruppo di giovani, esaminati psichiatricamente nel 1986-1990 quando 
partecipavano ad uno studio familiare genetico della schizofrenia. Abbiamo selezionato casi con diagnosi 
comprese nello spettro delle forme lievi di schizofrenia, con diagnosi di spettro non schizofrenico ed un 
gruppo di soggetti senza alcuna diagnosi psichiatrica operativa. Una banca dati che include i punteggi dei 
sintomi di base, la performance dei movimenti oculari e le misure dell’attenzione, insieme ai punteggi di 
disorganizzazione cognitiva è disponibile per questi soggetti. Ci si attendeva che una proporzione 
significativa di questi soggetti avesse sviluppato una schizofrenia dalla data iniziale dell’indagine. 

 
Entrambi i campioni verranno studiati trasversalmente per individuare coaggregazioni di sintomi in 

patterns significativi, indicativi di significato prodromico, e follow-up longitudinali saranno effettuati per 
valutare 1’attuale valore predicativo di fenotipi singoli e aggregati. 

L’obiettivo finale di questo programma di ricerca è sviluppare uno strumento diagnostico per un’accurata 
selezione di un prodromo pre-schizofrenico. Una tale procedura implicherà con ogni probabilità un 
approccio multifenotipico, per accrescere la sensibilità e la specificità. Le misure neuropsicologiche (ad 
esempio memoria di lavoro, mantenimento dell’attenzione, bakward masking ed altri compiti percettivi), 
misure del disturbo formale del pensiero, dei sintomi di base e dei disturbi della percezione di sé sono incluse 
nell’archivio dati. 

Una componente iniziale importante di questo studio è costituita da interviste impostate 
fenomenologicamente per evidenziare e articolare il possibile cambiamento nell’esperienza di sé del 
paziente. 

Di seguito presentiamo i risultati basati su un primo gruppo di soggetti pilota, con anormalità specifiche 
nell’esperienza di sé. 

 
 

IIIb. LO STUDIO PILOTA 
 
Campione 

 
Il Dipartimento Universitario di Psichiatria all’ospedale di Hvidovre ed i suoi tre settori clinici 

ambulatoriali garantiscono un vasto servizio psichiatrico pubblico per un’area geografica definita della città 
di Copenhagen con 130.000 abitanti. Abbiamo tentato di selezionare consecutivamente un campione di 
pazienti ammessi per la prima volta al dipartimento psichiatrico, che soffrissero di una condizione 
appartenente allo spettro schizofrenico. Quasi tutti i casi di schizofrenia ammessi per la prima volta, altre 
psicosi non affettive e non organiche, così come casi diagnosticamente non chiari sono stati ospedalizzati in 
una unità diagnostica specializzata aperta, nel quale il presente campione fu esaminato dall’ottobre 1997 al 
febbraio 1998. 

Pazienti schizofrenici acuti, gravemente malati o aggressivi, inizialmente ammessi in un reparto chiuso, 
furono successivamente trasferiti di routine all’unità specializzata per una valutazione più dettagliata, ma 
alcuni di loro sono stati rapidamente dimessi o trasferiti altrove e così non sono stati disponibili per lo studio. 
L’unità non accetta pazienti con significativo abuso di alcol o droga, che pregiudicano il campione per 
quanto riguarda gli schizofrenici o gli schizotipici. In sintesi, il campionamento non copre tutti i possibili 
casi dello spettro schizofrenico ospedalizzati durante questo periodo, ma, sulla base delle statistiche del 
dipartimento, stimiamo che il presente studio includa all’incirca il 60% di questi pazienti. 

Inoltre, per confrontare pazienti ricoverati per la prima volta ad un gruppo di pazienti più cronici, 
ricoverati più volte, abbiamo incluso una serie casuale di tali pazienti, ospedalizzati alla stessa unità di 
ricerca specializzata, ma che erano tutte ri-ammissioni (almeno secondi ricoveri). 
 
 
IIIc. STRUMENTI 

 
Tutti i soggetti sono stati intervistati in differenti occasioni dal primo e dal secondo autore. Le interviste 

diagnostiche erano semistrutturate, della durata di 2-3 ore, esploravano le maggiori aree della psicopatologia, 
e includevano un’indagine fenomenologicamente guidata dell’esperienza di sé del paziente. L’intervistatore 



completava una checklist di sintomi derivata dal PSE (41), 

completata da una versione ridotta della BSABS (11) e da items 
aggiunti per cogliere specificamente le anormalità 
nell’esperienza di sé. 

Abbiamo tentato di esplicitare i modi con cui il paziente viveva il mondo (cioè i processi percettivi), se 
stesso, le proprie esperienze introspettive dello “spazio interiore”, l’esperienza del suo corpo e la natura 
dell’esperienza di sé nell’interazione con gli oggetti fisici e con le altre persone. Molti dei fenomeni indagati 
e identificati si sovrappongono o confinano con categorie di specifici sintomi di base. Tuttavia, la corrente 
tassonomia dei sintomi di base è in qualche misura arbitraria e può essere euristicamente utile riconsiderare 
alcuni di questi fenomeni come riflettenti un disturbo soggiacente e diffuso della relazione elementare 
intenzionale tra sé e mondo. La nostra indagine e gli sforzi tassonomici sono stati fortemente influenzati 
dalle analisi fenomenologiche della coscienza di sé di Jean-Paul Sartre (37), Maurice Merleau-Ponty (25) e 
Michel Henry (12). I loro insights ci sono parsi particolarmente utili per comprendere la natura 
dell’intenzionalità e i suoi fondamenti, significativi per la ricerca schizofrenica. 

La diagnosi definitiva secondo l’ICD-10 (43) fu stabilita sulla base di un accordo consensuale tra due 
intervistatori. Quando disponibili, sono state utilizzate informazioni da test psicologici proiettivi (Rorschach, 
Object-Sorting-test, test dei proverbi), per integrare le informazioni cliniche (in oltre il 50% dei primi 
ricoveri). 

 Per incrementarne la specificità, la diagnosi di schizotipia richiedeva che il paziente, oltre a 
soddisfare i criteri dell’ICD-10, esibisse anche sempre segni di disturbo formale del pensiero, emotività 
ridotta o inadeguata e sintomi micropsicotici. 

  
 

IIId. RISULTATI 
 

Diagnosi e decorso 
 
Durante questo periodo di 20 settimane, abbiamo raccolto dati su 31 pazienti: l0 pazienti schizofrenici 

riammessi, 2 pazienti riammessi con disturbo delirante, 5 pazienti schizofrenici al primo ricovero che erano 
stati psicotici per oltre 12 mesi (prime ammissioni “croniche”), 6 pazienti ammessi per la prima volta, che 
avevano sviluppato schizofrenia solo recentemente, cioè con una durata di psicosi inferiore a 12 mesi (prime 
ammissioni “iniziali”), l paziente ammesso per la prima volta con un disturbo delirante e 6 pazienti 
schizotipici ammessi per la prima volta. 

Complessivamente in un periodo di 20 settimane furono identificati 18 casi mai ricoverati appartenenti 
allo spettro schizofrenico che, corretti per i limiti della campionatura (vedi Campione), rappresentano una 
percentuale di incidenza annuale di 56 casi ogni 100.000 abitanti (l’incidenza minima non corretta è di 37 
per 100.000). 

 
Tra tutti i pazienti mai ammessi, la maggioranza aveva avuto una qualche forma di contatto con le 

agenzie di trattamento ambulatoriale (uno psicologo scolastico, uno psicoterapeuta o uno psichiatra 
praticante): 4 dei 5 pazienti schizofrenici del gruppo delle prime ammissioni “croniche”, 4 dei 6 del gruppo 
delle prima ammissioni “iniziali” e 5 dei 6 schizotipi. 

 
La Tabella l mostra i dati di base sui pazienti, divisi per categorie diagnostiche. 
  

 

TABELLA 1. - Dati descritti del campione pilota. 

Maschi Età media 
di esordio 

della psicosi 
(sd) 

Età media di esordio 
del del primo sintomo 

psicotico (sd) 

Durata totale 
della malattia 

(mesi) 
 (sd) 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
L’età media di esordio della schizofrenia era minore per i pazienti “cronici” al primo ricovero rispetto a 

quelli “iniziali” (due-tailed p=0.036, t-test e due-tailed p=0.082, Mann-Whitney U-test). Questo dato 
suggerisce che c’è una differenza tra i casi di schizofrenia trattati precocemente o tardivamente per quanto 
riguarda l’età di esordio. In altre parole, una lunga durata di psicosi non trattata (NTP) si associa in questo 
studio ad una psicosi schizofrenica ad esordio precoce. Di conseguenza, come già stabilito nell’introduzione, 
la NTP può essere un epifenomeno di caratteristiche intrinseche della malattia (esordio precoce, sesso 
maschile). 

La distribuzione per sesso è diseguale (in parte per la politica dei ricoveri: vedi Metodi), con una 
prevalenza dei maschi nella schizofrenia cronica (pazienti ammessi per la prima volta o riammessi), ed una 
prevalenza delle femmine nella schizofrenia iniziale e nella schizotipia. Come si può vedere dalla Tab. l, la 
durata totale della malattia corrisponde bene alla natura delle categorie diagnostiche, con i pazienti 
schizofrenici cronici riospedalizzati che avevano la maggior durata della malattia, seguiti dai pazienti 
schizofrenici ammessi per la prima volta “cronici” ed infine da quelli ricoverati per la prima volta “iniziali”. 

Il disturbo schizotipico era associato ad un declino nel funzionamento di ruolo, episodi micropsicotici, 
intensi sintomi di base, in aggiunta a sintomi più aspecifici di ansia, anedonia e disforia. In una prospettiva 
clinica, siamo inclini a considerare questo gruppo come un campione di prodromi pre-schizofrenici. Questo 
gruppo è piuttosto piccolo, riflettendo il fatto che pazienti schizotipi “puri” (cioè senza “comorbidità”) sono 
rari nei setting di trattamento perché di regola non cercano una terapia medica (31, 32). 

 
 

IV. ANORMALITÀ NELL’ESPERIENZA DI SÉ 
 
Abbiamo identificato modi diversi di abnorme esperienza di sé nel 70% dei casi del totale dello 

spettro schizofrenico. Per ovvie ragioni, questi modi più pregnanti sono risultati più facilmente 
evidenziabili nei pazienti ricoverati per la prima volta rispetto a quelli riammessi, suggerendo che la 
psicosi cronica possa rimpiazzare o coprire questi fenomeni più fini. Queste esperienze erano spesso 
allarmanti per il paziente e soggettivamente più stressanti dei sintomi psicotici franchi: 

 
«Quando mi resi conto che questa condizione di vedermi come in un film era permanente, 

compresi che avrebbe potuto distruggere il nucleo della mia vita» (paziente schizofrenico 
all’esordio della malattia, in Møller ed altri, comunicazione personale). 

  

Schizofrenia 
cronica 

    

Riammissioni 7 23,4 (5,9) 20,1 S9 (44,0) 
n=10     
Schizofrenia 
cronica 

    

Primo ricovero 4 17,2 (4,4) 14,S 90,S (60,S) 
n=5     
Schizofrenia 
iniziale 

    

Primo ricovero l 24,5 (5,3) l6,S 50,6 (53,7) 
n=6     
Schizotipia     
Primo ricovero l  16,4 79,2 (24,29)
n=6     
Disturbo delirante     
Primo ricovero l 21  3 
n=1     
Disturbo delirante     
Riammissioni l 29 e 32 29 e 32 120 e 96 
n=2     



È importante notare che queste esperienze di solito non erano ancora di intensità psicotica e 
venivano in genere vissute secondo la modalità del “come se” (“als ob” - Erlebnis modus). 

Di seguito presentiamo una categorizzazione preliminare di questo tipo di lamentele, che segue 
una linea di divisione fenomenologica, ma che è soprattutto dettata da ragioni pragmatiche. 
Ovviamente, le categorie si sovrappongono, un punto che sarà preso in esame nella sezione 
Commento. 

 
l) Livello cliché di presentazione 
 

I pazienti descrivono le loro esperienze come lamentele alquanto aspecifiche, spesso usando 
cliché disponibili per descrivere la loro condizione: ad esempio «Non sono me stesso», «Sono 
depresso», «Sono ansioso», «Ho perso la mia energia», «Faccio le cose solo al 50%», «Non so 
come vivere», «Non mi adatto al mondo», «Ho perso i miei sentimenti e non sono più impegnato», 
«Ogni cosa è così difficile, la vita non è affatto facile», «Forse c’è qualcosa di fisicamente anormale 
in me». Queste espressioni nascondono profonde trasformazioni nel modo in cui il paziente vive se 
stesso e il suo mondo, cambiamenti che possono essere evidenziati solo dopo una più intensa 
penetrazione psicopatologica del livello descrittivo. Come notava Blankenburg (3) ci confrontiamo 
qui con una “specifica non-specificità”, nel senso che queste lamentele apparentemente banali ma 
molto pervasive relative al carico esistenziale stanno ad indicare un cambiamento fondamentale 
nell’infrastruttura della vita cosciente, come se questa fosse carente dei suoi fondamenti 
trascendentali. Møller ed altri (comunicazione personale) hanno osservato che la abnorme 
esperienza di sé è sempre marcata da una certa ineffabilità di natura molto precisa. Perciò, se prese 
nel loro valore di facciata e non sufficientemente esplorate, tali lamentele usualmente portano ad 
una diagnosi sbagliata (ad esempio di disturbo affettivo, inclusi i disturbi distimico, d’adattamento, 
d’ansia, somatoformi e i disturbi di personalità al di fuori dello spettro schizofrenico). 

 
2) Alterazioni dell’“appartenenza a se stessi” (I-ness) dei vissuti 
 
Questo è l’aspetto centrale dell’esperienza pre-schizofrenica e forse una categoria che, 

fenomenologicamente parlando, si collega a tutte le successive categorie. 
Normalmente ogni forma di consapevolezza, sia di un oggetto percettivo nel mondo esterno 

(trascendente), di un’esperienza corporea o della propria interiorità, è fondata su una coscienza di sé 
tacita e preriflessiva, che funziona come un mezzo (medium) nel quale avvengono tutte le altre 
esperienze (potremmo dire che tutte le esperienze specifiche sono modificazioni esplicite di questa 
tacita presenza a se stessi [self-presence] (12)). Questa sempre presente coscienza di sé pre-
riflessiva determina la dimensione della soggettività [subjecthood] (ipseità [ipseity]) come una 
matrice inseparabile dell’esperienza normale. In altre parole, la coscienza di sé come atto (esperire) 
intenzionale non è qualcosa di extra, un sentimento distinto di un Sé aggiunto all’esperienza (46). 
Piuttosto, l’ipseità (ipseity) è una caratteristica intrinseca dell’esperienza stessa, un mezzo nel quale 
ha luogo l’esperire. 

Un aspetto cruciale delle modificazioni patologiche nelle fasi prodromiche consiste in una 
trasformazione della funzione dell’ipseità, che conduce ad una dissociazione tra l’esperienza ed il 
suo aspetto di “appartenenza a se stessi” (mineness). Questo si può manifestare con lamentele di 
depersonalizzazione e derealizzazione, la cui componente cardinale consiste in una sicura, 
caratteristica “mancanza di presenza”. I pazienti dicono che la loro percezione non è accompagnata 
dal sentimento di stare percependo («percepisco ma non sento di percepire»). È come se la 
percezione fosse qualcosa di deprivato del tacito, normale sentimento della soggettività, alienante il 
paziente del carattere proprio dei vissuti. Lo stesso fenomeno pervade l’esperienza dell’azione e le 
relazioni interpersonali. Questo a sua volta può condurre a (o, in alcuni casi, è causato da) una 
tendenza all’iperriflessività (vedi sotto). 



Il paziente di solito si sente tagliato fuori dagli altri, mai realmente presente e coinvolto 
(engaged). In genere, è accompagnato da sentimenti di quasi ineffabile ma profonda alienazione di 
sé: «Ho perduto il contatto con me stesso», «Non mi sento unito a me stesso» oppure «Non mi sento 
a mio agio con me stesso». 

Certi stati avolizionali e di diminuzione del sentimento di padronanza dell’azione (sense of 
agency) sono strettamente legati a questi fenomeni. 

 
Un’altra conseguenza della diminuita ipseità è una serie di fenomeni di transitivismo. La linea di 

demarcazione mio/non mio è di norma sempre costituito insieme all’esperienza stessa, è 
semplicemente un aspetto dell’esperienza. Ciò è così perché un’ esperienza normale è 
necessariamente impregnata dalla dimensione della ipseità: vale a dire che avverto la mia 
percezione di questo foglio di carta precisamente come mia (e non vostra) perché avviene nel 
campo della mia esperienza di me stesso. Non ho bisogno di creare questa presenza a sé perché è 
già data a me come tacita coscienza di sé preriflessiva (funzione di ipseità). Questo confine mio/non 
mio diviene frastagliato (turns fuzzy) con la diminuzione dell’ipseità: il paziente avverte sentimenti 
di essere vulnerabile, “aperto”, non protetto; essere facilmente colpito dagli umori e dagli altri stati 
mentali delle altre persone; negli stadi più avanzati si può sentire intrudere e fondere nell’Altro (ad 
esempio sentimenti di confusione dell’identità negli scambi interpersonali, perdita della 
discriminazione tra chi parla e chi ascolta, del confine tra l’interiorità propria e quella altrui). 
Questo tipo di transitivismo è più fondamentale e evolutivamente anteriore alla permeabilità dei 
“confini dell’Io” osservato nei fenomeni di influenzamento schneideriani. 

 
Il disturbo dell’ispeità può provocare un certo raddoppiamento del sentimento dell’“Io” (feeling 

of “I” ) in un io osservante ed in un io osservato (vedi l’esempio clinico). In altre parole, in assenza 
di una ipseità automatica già data, la coscienza in qualche modo tenta di ricostruire i suoi 
fondamenti mancanti. L’io osservato è un esplicito oggetto o rappresentazione mentale che come 
tale non è in grado di fornire un senso di soggettività (subjecthood). Il paziente si impegna in 
tormento si e infruttuosi sforzi coscienti per compensare la sua di storta struttura di esperienza (3). 
Il risultato finale è che la vita della coscienza diventa caratterizzata dalla tematizzazione o 
oggettificazione di processi ed aspetti che normalmente rimangono ad un livello tacito ed 
automatico e che solo eccezionalmente sono il focus di una attenzione e di una introspezione volute. 

Nelle fasi psicotiche precoci la identità dell’Io (I-identity) può letteralmente dissolversi, cosa che 
può manifestarsi nella forma di un’esperienza quasi corporea di cambiamento (vale a dire il 
paziente si sente “come se” fosse più giovane o più vecchio della sua età) o come se avesse un’altra 
identità («Mi sento come se fossi mia madre»). 

 Molti di questi fenomeni riflettono ciò che è designato in senso esteso depersonalizzazione. Essi 
sono di solito associati alla derealizzazione, caratterizzata da una presa diminuita sul mondo ed 
un’incipiente perdita di significato: vale a dire sintomi di base percettivi, sentimenti di irrealtà, 
perdita di familiarità, evidenza e naturalezza del mondo e dissoluzione dell’organizzazione globale 
dell’esperienza (21, 22) (ad esempio attrazione da parte di un dettaglio percettivo, attenzione sul 
significante piuttosto che sul significato, ad esempio su un suono piuttosto che sul suo significato). 
In sintesi, le anormalità della coscienza di sé implicano quasi invariabilmente trasformazioni del 
polo oggettuale “distale” della relazione intenzionale tra Sé e il mondo. 

 
3) Cambiamenti nell’esperienza corporea 

 
Questi cambiamenti sono descritti in dettaglio nel manuale dei sintomi di base (11) come varietà 

di cenestesie. Qui dovremo puntualizzare disturbi più globali nei quali il paziente perde il suo 
sentimento di unità psico-corporea. La normale coscienza di sé è fondata corporeamente. 
Fenomenologicamente parlando è il corpo ad essere il soggetto della coscienza di sé preriflessiva 
(25, 37). Tale coscienza di sé è esperienzialmente data su uno sfondo (un orizzonte) di ricettività e 



azione corporea. Questa unità viene minacciata negli stadi prodromici. Gli episodi micropsicotici 
possono manifestarsi con sentimenti di disconnessione dal corpo («Mi sento disconnesso dal 
corpo», «il mio corpo sente in modo sbagliato») e con allarmanti esperienze di disarticolazione 
corporea come una perdita di coerenza corporea e sentimenti di “andare a pezzi”, di solito 
accompagnati da ansia intensa. 

 
4) Iperriflessività e spazializzazione dell’esperienza 

 
Il termine “riflessivo” si riferisce a situazioni o processi nei quali un essere, vale a dire un agente 

o il Sé, prende se stesso o alcuni aspetti di sé come proprio oggetto (38). Il modo esagerato in cui 
questo avviene nella schizofrenia e nei prodromi preschizofrenici può essere descritto come una 
tendenza “iperriflessiva”. Questa qualità iperriflessiva può essere manifesta su un numero di distinti 
livelli o in una varietà di modi diversi – coinvolgenti gradi diversi di sofisticazione e coscienza 
intellettuale di sé e non implicanti necessariamente alcun significativo aumento di volontà, attività 
intellettuale o auto-controllo riflessivo. L’esperire iperriflessivo porta ad una ossessiva 
(scrutinizing) coscienza introspettiva di sé e ad una correlata attitudine soggettivistica-solipsistica di 
fronte al mondo esterno (39). 

Ciò che stiamo descrivendo è più un certo modo di funzionare della coscienza che i suoi 
contenuti o ogni singolo semplice sintomo. L’intenzionalità (o la coscienza) è radicata negli 
equilibri dinamici fra l’implicito-esplicito, tra il tacito-già dato e il tematico-oggettificato. Questi 
rapporti naturali slittano in direzione degli elementi espliciti, tematici. Il paziente può riferire una 
progressiva riflessione o monitoraggio dei suoi pensieri, sentimenti o azioni, che lo tagliano fuori da 
un impegno normale ed attento. La forma più basica di iperriflessività è di un genere preriflessivo: è 
più simile ad una afflizione che conduce ad una perdita di automatismo, della immediatezza e di 
sintonizzazione emotiva (attunement) e ad una frammentazione del significato, che si manifesta 
nell’esperienza di sé e nell’esperienza del mondo (come già descritto: vale a dire, perdita di abilità 
automatiche, scissione (splitting) dell’io in una componente osservata ed in una osservante, 
sentimenti di inautenticità, focalizzazione sul significante etc.). Un aspetto cruciale della 
iperriflessività è la crescente spazializzazione dell’esperienza. Di norma, i nostri “oggetti mentali” 
interni (immanenti) di introspezione (vale a dire pensieri, memorie, fantasie e ad un grado minore 
affetti) sono vissuti, in termini fenomenologici, come “trasparenti”: non hanno qualità spaziali, cioè 
non sono in alcun modo sostanziali o simili a sostanze né possiedono una spazialità localizzabile. A 
differenza di quello che è il modo della datità degli oggetti percettivi, una esperienza immanente 
non è data in prospettiva (come quando posso soltanto ispezionare una parte della casa, ad esempio 
un lato in un dato momento). L’esperienza immanente ci è data in un modo non-spaziale, privo di 
prospettiva (che non equivale a dire che l’esperienza si manifesta in un modo totale, esaustivo e 
oltrepassa se stessa verso altri contenuti). Nella fase prodromica, le esperienze immanenti diventano 
sempre più “opache” e spazializzate, come se possedessero una qualità cosale, simile a quella degli 
oggetti fisici. Un paziente può lamentarsi che i suoi pensieri sono “incapsulati” o “densi” o che può 
essere capace di localizzarli (ad esempio: «Li sento principalmente nella mia fronte»). In genere, 
l’uso eccessivo di metafore spaziali nella descrizione dell’esperienza interna è altamente suggestivo 
di questo genere morboso di iperriflessività. Nella valutazione diagnostica di casi apparentemente 
somatoformi (vedi anche 17), si dovrebbe essere attenti alla possibile iperriflessività e 
spazializzazione dell’esperienza, se il paziente descrive i suoi processi fisiologici utilizzando un 
vocabolario spaziale, simile agli oggetti. 

 
 

V. UNO SCHIZZO CLINICO (A CASE VIGNETTE) 
 
Abbiamo scelto il seguente caso da una serie di prime ammissioni come esempio paradigmatico, 

nient’affatto raro, di esperienza di sé negli stadi precoci di una schizofrenia: 



Robert, un diplomato di scuola superiore, impiegato come operaio generico e ospedalizzato all’età di 22 
anni dopo un tentativo di suicidio, si lamentava che da oltre un anno si sentiva tagliato fuori dal mondo, 
aveva perduto iniziativa ed energia, aveva una tendenza ad invertire il pattern di sonno. Era disturbato da un 
sentimento strano e molto doloroso di non partecipare pienamente nelle interazioni con chi lo circondava. 
Sentiva che non era mai del tutto presente, nel senso di essere coinvolto nelle interazioni quotidiane. Questa 
esperienza di tono strano, isolamento e ineffabile distanza dal mondo si associava ad un’accresciuta tendenza 
a osservare o monitorare la sua vita interiore. Egli riassumeva la natura della sua afflizione in una frase: «la 
mia vita personale in prima persona è andata perduta e rimpiazzata da una prospettiva in terza persona». 
Fornì il seguente esempio come una chiarificazione: ascoltare la musica sul suo stereo gli dava l’impressione 
di non percepire il tono musicale nella sua naturale pienezza, era come se ci fosse qualcosa di sbagliato nel 
suono stesso. Cambiare i parametri del suono sul suo apparecchio stereo sarebbe servito soltanto a rendersi 
conto che stava “osservando” il modo in cui recepiva la musica, come veniva preso (affected) dalla musica. 
Egli “testimoniava” sui propri processi sensoriali piuttosto che possederli: «Mi sto sentendo ascoltare (I am 
being heard!)». Stava sempre a rimuginare su questioni quotidiane evidenti di per sé ed aveva difficoltà nel 
«lasciare succedere le cose e le faccende». Si lamentava di un atteggiamento di lunga data ad «adottare 
prospettive multiple»: cioè avrebbe voluto analizzare ogni cosa da tutti i possibili punti di vista. Quando era 
più giovane considerava questa abilità un dono, una sorgente di creatività, sebbene gli causasse 
un’indecisione di fondo nella sua vita. Ora era diventata più una pena, associata al sentimento di esserci 
immerso e, infine, all’astensione da ogni azione e al ritiro sociale. Avvertiva periodicamente i propri 
movimenti come non più automatici, su cui doveva riflettere. Il suo pensiero poteva assumere una qualità 
sonora, divenendo un monologo interiore ad alta voce. Considerava patologiche o almeno insolite e 
comunque fonte di disagio alcune delle sue esperienze che lo tagliavano fuori dalla vita normale. Tuttavia 
pretendeva che forse, a causa di queste esperienze, talora, a momenti, si trovasse faccia a faccia con una 
dimensione non fisica e normalmente nascosta della realtà. 

  
 
Attenendosi ad una descrizione psicopatologica standard questo paziente soffre, in ordine di 

apparizione, di sintomi negativi con anergia e mancanza di iniziativa, esperienze di 
depersonalizzazione, forse alterazioni percettive acustiche, depersonalizzazione psichica e forse 
anche somatica (per quanto riguarda i movimenti), incertezza, ritiro e eco del pensiero 
(Gedankenlautwerden), aveva “pensieri strani” o mostrava un “pensiero magico”. Tuttavia può 
essere fatta un’altra descrizione in accordo ai “sintomi di base”: quasi tutte le esperienze del 
paziente sono classificabili secondo il manuale dei sintomi di base (1l). 

Dalla prospettiva fenomenologica adottata in questo studio, troviamo una profonda 
trasformazione della struttura intenzionale. La percezione del mondo è cambiata ed ha acquisito una 
distanza interna maggiore, e sussiste un’iniziale frammentazione del significato. Allo stesso modo 
colpisce il cambiamento dell’esperienza di sé. L’ipseità, come precondizione o medium di ogni 
intenzionalità naturale, spontanea, concentrata, è qui diminuita, conducendo al sentimento di 
alienazione o “distanza fenomenologica” dalla percezione (che è una variante dell’iperriflessività). 
Nel vissuto percettivo normale, l’oggetto percepito è dato in modo immediato, mentre qui appare in 
qualche modo filtrato, articolato internamente ed infine “ripresentato” come un processo sensoriale 
oggettualizzato. L’organizzazione implicita/esplicita dell’esperienza è trasformata e i taciti processi 
costituenti sono oggettivizzati. C’è una particolare divisione tra l’io osservante e quello osservato, 
ripresentato (represented) ma nessuno di questi io assolve una funzione di ipseità naturale ed 
automatica. Forse la caratteristica distintiva della derealizzazione schizofrenica, opposta a quella 
delle altre sindromi, è l’intimo legame a questo specifico genere di depersonalizzazione, esperita 
come alterata funzione della ipseità. 

La consapevolezza del contributo sensoriale alla percezione è una rappresentazione del ruolo 
costitutivo della propria soggettività, una posizione solipsistica col suo tentante aspetto onnipotente. 
È forse questa sorta di contatto solipsistico con le condizioni tacite della soggettività, che consente 
al paziente di sospettare l’esistenza di un dominio ontologico nascosto alle altre persone. Questo 
accesso alle condizioni normalmente tacite dell’esperienza talora consente ad un paziente 



schizofrenico di connotare la sua condizione in termini quasi neuropsicologici o neurocognitivi (ad 
esempio «ciò che manca al mio cervello è il sistema automatico di categorizzazione»). 

Nel caso di Robert, l’incertezza, la polivalenza (piuttosto che l’ambivalenza), l’incipiente 
frammentazione del significato e la perdita della naturale spontaneità (Selbstverständlickheit 
nell’originale di Blankenburg, tradotta nell’edizione italiana con “perdita dell’evidenza naturale”, e 
in loss of natural self-evidence nel testo – n.d.T.), simile ai vissuti della paziente Anne descritta da 
Blankenburg (3), sembra essere legata ad una mancanza di una stabile prospettiva obiettiva del 
mondo. Questa viene normalmente raggiunta mediante una “limitazione di prospettiva” 
(perspectival abridgement), secondo cui il mondo umano, popolato da oggetti di medio-formato, 
concetti condivisi ed eventi familiari, può essere percepito solo come tale, mentre le prospettive 
alternative e potenzialmente contrastanti sono escluse dalla consapevolezza (awareness) (38). La 
limitazione di prospettiva è un aspetto fondamentale della costituzione del significato percettivo e 
concettuale. Una condizione necessaria della costituzione del significato è l’integrità dell’ipseità, un 
medium naturale nel quale le specifiche modalità di intenzionalità sono messe in atto (instantiated). 
Robert riporta una obiettivazione crescente dell’esperienza introspettiva. Il discorso interiore è 
trasformato da un medium di pensiero in un’entità simil-oggettuale con caratteristiche quasi-
percettive, un esempio chiaro di cambiamento di spazializzazione iperriflessiva. 

 
 

VI. COMMENTO 
 

Il presente studio conferma le percentuali di incidenza internazionalmente riportate per i disturbi 
dello spettro schizofrenico. Esso mostra anche, in accordo a numerosi altri studi, che un’importante 
proporzione di pazienti schizofrenici sono ricoverati per la prima volta in un’agenzia di trattamento 
psichiatrico solo molto tardi nell’evoluzione della loro psicosi (14, 20). Una vasta maggioranza di 
tali pazienti aveva avuto una qualche forma di contatto con un professionista della salute mentale 
prima del loro primo ricovero, ma questi contatti non si erano materializzati in una corretta diagnosi 
(né in una ipotesi diagnostica) né nell’invio ad un reparto psichiatrico. Sembra che i professionisti 
della salute mentale non siano particolarmente sensibili alla diagnosi di schizofrenia, un problema 
per l’individuazione precoce, al quale si potrebbero aggiungere le difficoltà diagnostiche 
intrinseche. Sebbene non sia possibile generalizzare dal nostro campione relativamente piccolo, 
sembra nondimeno piuttosto chiaro che le schizofrenie trattate precocemente o più tardivamente 
(cioè la durata del DUP) abbiano patterns differenti, con un’età precoce di esordio per i casi non 
trattati. 

 
In questo studio abbiamo messo a fuoco uno specifico aspetto del prodromo preschizofrenico, 

l’alterazione dell’esperienza di sé. Abbiamo trovato delle distorsioni caratteristiche e fondamentali 
della struttura intenzionale, distorsioni che, sebbene forse non esclusive per lo spettro schizofrenico, 
caratterizzano molto meno altri disturbi quali quelli dell’umore o le demenze. 

Ci sembra che il disturbo del sé schizofrenico possa essere diviso in tre patterns. C’è una 
profonda trasformazione dell’ipseità, del senso di esistere come soggetto di consapevolezza (come 
presenza per un sé e prima del mondo). 

Questo cambiamento si manifesta in ogni regione della vita della coscienza (costituzione del 
significato, ricettività e spontaneità). Intimamente connessa con l’alterazione dell’ipseità è 
l’iperriflessività: fenomeni che normalmente sarebbero abitati e quindi inclusi a far parte del sé, 
vengono invece ad essere presi come oggetti di una consapevolezza focale o oggettivizzante. Una 
terza componente, che implica l’incapacità di mantenere un’attenzione percettiva e concettuale su 
un oggetto, concomita con l’iperriflessività e i cambiamenti di ipseità. Non l’abbiamo qui indicata 
sistematicamente perché è descritta bene come “perdita del senso comune” (come varietà di 
fenomeno autistico (3, 28) ed è ben evidenziata dalla BSABS (11). 



Se queste tre regioni riflettano processi differenti ma intrecciati oppure siano semplicemente 
aspetti di un medesimo processo va oltre lo scopo di questo lavoro e sarà messo a fuoco altrove 
(Sass e Parnas, in preparazione). Tutti e tre i fenomeni hanno in comune un disturbo della relazione 
basica, preriflessiva (preconcettuale) intenzionale tra il Sé e il mondo. Le normali precondizioni 
dell’esperienza sono scosse, cosicché né l’ipseità, né il mondo come orizzonte sono 
immediatamente dati come una matrice tacitamente presente nella quale l’esperienza tematica, 
esplicita è costituita e compresa. In questo senso, i disturbi nell’intenzionalità preriflessiva 
costituiscono (comprise) il disturbo generatore nella schizofrenia. 

Dobbiamo anche notare che le dimensioni dell’io isolate da Sharfetter (40) (vitalità, attività, 
continuità, demarcazione e identità; una classificazione che è seducente per il senso comune) non 
corrispondono alle modalità dell’esperienza di sé identificata dalla fenomenologia e non sono 
compatibili con le dimensioni dell’esperienza di sé descritte dalla psicologia dello svi1uppo (2). 
Infatti, tutte queste dimensioni sono aspetti dell’ipseità, legati alla coscienza pre-riflessiva. L’unità 
sincronica e la continuità diacronica dei contenuti mentali sono possibili soltanto nel momento in 
cui questi contenuti fanno parte del mio campo di presenza a sé (self-presence) che stabilisce anche 
il confine tra me e non-me. 

 
Crediamo che le trasformazioni dell’esperienza di sé descritte in questo studio possano divenire 

markers sensibili e specifici della fase prodromica. Tuttavia per distinguere tra un’esperienza di sé 
morbosa nei disturbi schizotipici che restano “compensati” ed in quelli che invece progrediscono 
verso la psicosi schizofrenica sono necessari ulteriori lavori. In altre parole, è fondamentale 
afferrare il cambiamento nell’esperienza di sé come potenzialmente indicativo di una psicosi 
imminente. Studi empirici sono necessari per esaminare la frequenza e il valore predittivo delle 
singole anormalità dell’esperienza di sé, definite in modo prototipico e testate secondo i sintomi di 
base per patterns di co-occorrenza. 

È improbabile, tuttavia, che gli sforzi clinici inerenti all’approccio fenomenologico alla diagnosi 
possano essere rimpiazzati e resi inutili dal semplice uso di check-lists operative o strumenti di 
autovalutazione. I clinici dovrebbero perciò essere familiari con le manifestazioni del complesso 
disturbi del sé/autismo, e dei loro meccanismi. Solo con questo bagaglio noi possiamo identificare 
correttamente i prodromi preschizofrenici, ridurre le diagnosi sbagliate ed essere veramente d’aiuto 
ai nostri pazienti. 

 
 

VI. GLOSSARIO RAGIONATO (A CURA DEL TRADUTTORE) 
 
Mi è parso utile, a completamento della traduzione del lavoro di Parnas e coll., riassumere e chiarire il 

significato dei termini che gli Autori impiegano per descrivere i vari aspetti dell’esperienza di sé (self 
experience) e le conseguenti scelte di traduzione. 

  
Per iniziare, si è tradotto di volta in volta experience-s con “esperienza” oppure con “vissuto-i”, secondo 

una tradizione italiana che mantiene i due termini come corrispettivi del tedesco Erlebnis: l’“esperienza” di 
cui si parla nel testo, è ovviamente, secondo l’impostazione fenomenologica, l’“esperienza vissuta”, 
l’“esperienza soggettiva”, la matrice comune preriflessiva di tutti gli elementi cognitivi, affettivi, percettivi e 
cenestesici. 

Gli Autori tentano di differenziare aspetti diversi nelle alterazioni dell’esperienza (dei vissuti), utilizzando 
termini ridondanti e/o sinonimi: 

– I-ness, mineness: i due termini traducono il concetto tedesco (schneideriano) di Meinhaftigkeit, tradotto 
in italiano ora come “meità” o “Ioità”, o “me-concernente”, “concernente il me” (Callieri), oppure più 
recentemente come “appartenenza all’Io” (Borgna) e, da noi come “appartenente a me”, “appartenente a se 
stessi”; indica la qualità propria, personale, dei vari atti psichici. Il venire meno di questa qualità è una delle 
caratteristiche fondamentali degli stati di depersonalizzazione, nei quali, appunto, i propri atti psichici non 
sono più vissuti come propri ma come estranei, “come se” appartenessero ad un altro. 



– Self-presence: gli Autori utilizzano questo termine per indicare la coscienza preriflessiva di sé, la “tacita 
presenza a se stessi”, che costituisce la “funzione di ipseità”. 

– Subjecthood: dimensione soggettiva, soggettività. È di fatto sinonimo di: 
– Ipseity: ipseità, il sostantivo che qualifica la caratteristica intrinseca all’esperienza soggettiva. La 

dimensione soggettiva e l’ipseità sono rese possibili dalla presenza a se stessi (self presence) e sono le 
“precondizioni o il medium di ogni intenzionalità naturale, spontanea, concentrata” che in ultima istanza 
costituisce per gli Autori il parametro normativo fondamentale dell’esperienza. La modificazione di queste 
precondizioni comporta un “allontanamento” della percezione, compensata dalla iperriflessività 
(hyperreflexivity) ed infine una rarefazione del confini dell’Io che apre la strada ai fenomeni di transitivismo. 

– I-identity: identità dell’Io; corrisponde alla classica definizione jaspersiana di coscienza dell’Io e alla 
nozione anglosassone di sense of Self: è sinonimo di: 

– Feeling of I: sentimento immediato, percezione dell’Io. Questo vissuto si sdoppia negli stati di 
depersonalizzazione in un lo osservante (observing ego) ed in un Io osservato o oggettualizzato o 
ripresentato (observed, represented ego) che vengono ad essere percepiti come spazialmente separati 
(spazializzazione dell’esperienza, spazializzazione iperriflessiva). 

 
 

VII. RIASSUNTO 
 
Gli autori riferiscono uno studio pilota di attuabilità sugli stadi precoci di sviluppo della schizofrenia, 

presentando un primo campione di 18 soggetti ricoverati per la prima volta presso l’ospedale di Hvidovre a 
Copenhagen, compresi nella percentuale minima di incidenza del 37 per 100.000. La lunga durata della 
psicosi non trattata si associava ad un’età di esordio molto precoce. Le interviste psichiatriche erano condotte 
secondo un’impostazione fenomenologica e miravano specificamente ad individuare i disturbi 
dell’esperienza di sé antecedenti la schizofrenia, che si verificavano in una percentuale del 70% dei casi. 
Sono stati identificati i seguenti tipi (patterns) di vissuto: ridotto sentimento della presenza di sé e della 
propria soggettività (diminuita ipseità), iperriflessività e spazializzazione dell’esperienza, esperienza di 
disintegrazione psicofisica e ridotta capacità di afferrare il significato concettuale e percettivo. Viene 
suggerito che l’alterazione dell’esperienza di sé può essere un marker potenzialmente importante per 
identificare i prodromi preschizofrenici. 
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HEIDEGGER ET FREUD: 
DE L’APOLOGIE DU QUESTIONNEMENT 
 
 
J. L. POLONUER 

 
 

Socrate: - Il est difficile, peut-être, 
de répondre à des questions? 
Alcibiade: - Non, c’est facile. 
Socrate: - Alors réponds-moi. 
Alcibiade: - Demande. 
Socrate: - Fort bien, je vais t’interroger 
supposant que tu gardes en toi 
les pensées dont je parle. 
Alcibiade: - Qu’il en soit ainsi, si tu 
le veux, pour que je puisse connaître 
ce que tu vas dire. 

(Platon, Alcibiade) 
 
 

I. QUESTIONNER: L’ERRANCE DE L’INQUlÉTUDE 
 

Certaine lecture de ce dialogue nous montre l’arme et la stratégie du maître athénien: le 
questionnement. Socrate cherche et, à force de poser des questions, au cours de ce dialogue, il se 
rapproche chaque fois plus de la vérité propre à ce dont il s’ enquiert. Les questions se multiplient 
de plus en plus, au fur et à mesure que l’enquête avance; 1’interrogatoire mené par Socrate a pour 
fonction de continuer à déséquilibrer; autrement dit, de favoriser le mouvement et d’en éviter son 
arrêt. Le narquois questionnement socratique parcourt un par un les chemins qui le rapprochent de 
la vérité. Et ce parcours laisse entrevoir que tout ce qui semblait tellement clair au début du 
dialogue révèle cette «certitude de la conscience immédiate (...) qui n’est point un savoir véritable 
en soi-même» mais «une vérité plutôt douteuse». Puisque 

 
 « (...) ce savoir n’est pas donné, il faut le rechercher et le trouver (...) la conscience de soi ne se 

trouve pas au début mais à la fin» (Ricoeur, 441). 
 
Or – et il en allait de même avec Achille quand il voulait rattraper la tortue – il semble toujours 

rester une distance à franchir, de plus en plus courte mais récurrente et qui laisse entrevoir que ce 
qui gît au bout du chemin c’est la “conscience en soi”, non comme un terme mais comme “une 
inquiétude et une faim” (Sauvage). 

Il s’agit d’une façon de se frayer chemin où, fréquemment, le dialogue n’a d’autre but que celui 
de perturber, d’étourdir. Plus qu’attiser des réponses, Socrate cherche à favoriser les questions car 
«la vie sans examen manque de valeur pour l’être humain» (Platon, Apologie de Socrate). 

 
 
 
 



II. HEIDEGGER ET FREUD: UN RAPPORT COMPLEXE 
 
Aux fins de notre réf1exion, approchons-nous à présent des vues de deux penseurs 

fondamentaux de notre siècle: Heidegger et Freud. D’une part, un israélite qui s’est vu réduit a fuir 
son pays pour ne pas y être exterminé et, de l’autre, un sien compatriote qui y demeure et, autant 
que nous sachions, adopte une attitude condescendante à l’égard du régime. Qui sait si tous deux ne 
laissent pas entrevoir – sans se le proposer et pour des raisons fort différentes – une même réalité 
humaine. 

Le rapport entre eux est complexe. Non seulement le rapprochement mais encore la comparaison 
sont-ils pertinents?: bien des divergences surgissent. Heidegger en personne, après avoir lu les 
travaux métapsychologiques de Freud, manifeste, au bord de l’indignation, à Medard Boss qu’il ne 
comprenait pas comment un homme du talent de Freud pouvait-il bien avoir écrit quelque chose 
d’aussi absurde, inhumain et purement fictive. Finalement, Boss se rangea aux avis de Heidegger et 
à son refus de l’idée d’inconscient, soutenant qu’il n’y avait nulle place pour celui-ci dans 
l’analytique du Dasein. Revirement théorique remarquable, celui de Boss lequel (comme le 
souligne Eliane Escoubas) avait fait son analyse didacticienne avec Freud lui-même. 

Le mythe d’Oedipe permet cependant à Escoubas1 de découvrir des coïncidences significatives 
étant donné qu’Oedipe, aussi bien pour Heidegger que pour Freud, constitue un emblème 
paradigmatique d’accès à la vérité, d’une part. D’autre part, elle nous propose de penser le concept 
d’analyse chez ces deux auteurs, signalant la divergence entre 1’analytique du Dasein et la 
psychanalyse. Comme l’a exprimé Heidegger dans les Séminaires de Zollikon, la notion 
psychanalytique d’analyse renvoie à la notion de dissociation et de décomposition tandis que le 
caractère fondamental de l’analytique du Dasein fait allusion à la notion kantienne d’analyse, c’est 
à dire à une déconstruction qui ne se décompose pas en éléments mais qui «réduit à l’unité la 
possibilité ontologique de l’être de l’étant». Le sens propre de l’analyse kantienne, qui se pose 
presque comme une synthèse, c’est la “fonction d’unité”. Escoubas signale que l’analyse freudienne 
telle que la comprend Heidegger en termes de “régression”, s’oppose à 1’analyse heideggerienne en 
termes de “circularité”. Cependant, Escoubas met en relief un point important de concordance 
quand elle considère que le “cercle herméneutique” proposé par Heidegger révèle la possibilité de 
“comprendre”, ce qui indiquerait une possible identité entre “structures signifiantes” et “structures 
existentielles”. De même, cette identité s’exprime par le “travail d’interprétation” qui, fondé sur la 
condensation et le déplacement, révèle un “inconscient structuré comme un langage”. 

De son côté, J. Kockelmans expose des coïncidences et des différences, et distingue pour cela 
deux périodes dans la pensée de nos auteurs. Dans la psychanalyse, une première étape où la 
science occupe une position prééminente, et une étape suivante qui débouche sur une anthropologie 
philosophique. Parallèlement, Kockelmans, dans l’analytique du Dasein de Heidegger, y découvre 
une première instance, développée dans “L’ être et le temps” comme ontologie fondamentale, et un 
second parcours, favorisé par Ludwig Binswanger et Medard Boss, qui débouche sur une “ontologie 
régionale” dans le but d’expliquer certains phénomènes psychiques. Or, si nous prenons l’ontologie 
fondamentale développée dans “L’être et le temps”, et la psychanalyse en tant que théorie 
philosophique il est possible d’affirmer que les deux sont incompatibles – l’une est inacceptable aux 
yeux de l’autre – mais si l’on considère la psychanalyse et l’analytique du Dasein en tant que 
théories scientifiques, il est alors possible de soutenir qu’elles sont intimement reliées. 

  
 
 
 
 

                                                 
1 De même, William Richardson met en relief d’importants points de rencontre entre Freud et Heidegger quant à 
l’interprétation du mythe d’Oedipe en tant que processus d’autorévélation et dévoilement. Nous reviendrons bientôt sur 
cet aspect. 



III. HEIDEGGER, FREUD ET LE QUESTIONNEMENT 
 
Le leit-motiv du questionnement peut nous servir de guide à la recherche de cette rencontre 

possible. 
Tout questionnement est une recherche, dit Heidegger au commencement de “L’être et le temps” 

et toute recherche possède un “sens” antérieur émané de ce que l’on cherche à trouver. Heidegger 
ne trouve pas, dans l’Histoire de l’ontologie, la réponse à la question qui interroge au sujet de l’être. 
Non seulement il n’y trouve pas de réponse mais encore il considère que la question en elle-même 
s’est maintenue “dans l’ombre et dépourvue de sens”(SZ, §4) d’ où sa première tâche consistera à 
développer la question. 

Demander peut se limiter à “simplement demander”ou peut être un “questionnement véritable”. 
Ce questionnement véritable “voit à travers soi” dès le premier instant. La question contient en elle-
même son objet. Le questionnement véritable déploie tout un chemin qui n’est autre que la 
philosophie même. Il faut donc déplier et déployer la question et y demeurer tout le temps 
nécessaire. 

Demander découvre et conduit l’état ouvert, où tout être pénètre et y demeure, vers l’ouverture 
pure. Cet état ouvert a été conçu en un premier moment comme un état non voilé, une alétheia. 

Il en va de même chez Platon lorsqu’il narre que l’âme humaine, quand elle abandonna le monde 
des Idées pour s’incarner dans un corps afin d’habiter le monde sensible, a dû traverser le Léthé, le 
fleuve de l’oubli et, ce faisant, elle a oublié tout le savoir qu’elle possédait sur les Idées. C’est 
pourquoi la vérité est une a-létheia, un dés-oublier, un re-naître à la lumière. Heidegger reprend 
cette traduction d’άλέθεια telle que l’entendirent les premiers Grecs. Donc, l’essence de la vérité 
consiste à dé-couvrir l’étant et «laisser-être l’étant comme l’étant qu’il est»2. C’est la “sérénité”, 
cette pensée qui médite face à celui qui calcule, qui nous exige un grand effort et nous requiert un 
grand entraînement. Comme le dit Heidegger dans Gelassenheit, c’est «l’égalité de l’âme ou l’esprit 
ouvert au secret» et il se demande si «se laisser entrevoir, pour en même temps se dérober» ne serait 
pas autre chose que «le trait fondamental de ce que nous appelons le secret». 

Dans “L’être et le temps”, Heidegger insiste donc à poser des questions sur l’être. Mais, à qui 
donc pose-t-il ses questions sur l’être? Etant donné qu’il n’y a d’autre accès à l’être si ce n’est par 
l’étant, il pose alors sa question à un étant particulier qu’en raison de sa prééminence ontique et 
ontologique il dénomine le Dasein, l’“être-ici”. Le Dasein n’est donc autre chose que l’homme, 
nous-même, en ceci que nous sommes l’“ici” où se manifeste l’“être”. Du point de vue ontologique, 
la prééminence du Dasein sur les autres étants se base sur ce que Parménide exprime dans son 
“Fragment III” «penser et être sont une seule et même chose»: le Dasein est enchaîné à l’être. Du 
point de vue ontique, la prééminence de cet étant concret se manifeste parce qu’il est doué de 
conscience et qu’il parle. Enfin, le Dasein possède une compréhension pré-ontologique de l’être, la 
Seinsverständis qui se refaire au sens tacite que l’on donne à l’être lorsque l’on dit que quelque 
chose “est”. Il s’agit alors d’analyser le Dasein pour voir “à travers” l’être et ceci est viable pour 
autant que le Dasein «a la possibilité d’être du questionnement» (SZ, § 2). 

Cependant, le Dasein n’est pas une chose que nous puissions caractériser généralement parlant, 
comme “étant” de telle ou telle autre façon. Le Dasein est “à moi dans tous les cas” et puisqu’il doit 
être, dans chaque cas, son être propre, l’existence a en elle-même une tache qu’il nous faut assumer. 
Le Dasein possède l’option de l’assumer pleinement selon le mode de la propriété et de 
l’authenticité, ou bien celle de fuir vers l’impropriété et, ainsi, éluder la responsabilité de la propre 
existence. 

Précisément, le questionnement en tant que possibilité d’être délimite un horizon d’ouverture 
vers l’existence authentique et, donc, vers un dé-voilement de l’être que je-suis-dans-tous-les-cas et, 
ceci, de la façon la plus unique et originale. 

                                                 
2 Heidegger M.: De l’essence de la vérité op. cit. p. 83. 



C’est ce qui permet à Richardson d’affirmer que le “processus d’autorévélation” que le mythe 
d’Oedipe exprime constitue le fonds même des deux entreprises, qu’il s’agisse du processus 
psychoanalytique pour Freud ou l’atteinte de l’authenticité pour Heidegger. Pour ce dernier, la 
tragique histoire d’Oedipe représente le passage de la dissimulation et de la distorsion au 
dévoilement: c’est pas à pas qu’Oedipe se conduit lui-même vers la découverte et la révélation de 
son être. De même, pour Freud, le drame d’Oedipe cause une fascination particulière chez l’homme 
car il met en scène un drame qui, d’une façon ou d’une autre, a lieu à l’intérieur de tout individu. 
Egalement, il souligne le caractère temporel de ce processus au sein duquel Oedipe a la révélation 
de qui il “est”, son être lui est dévoilé. Nos deux auteurs comprennent ce parcours comme une lente 
et progressive approche vers la vérité, entendue comme l’être qui, enfin, se montre tel qu’il est. 

Que propose Freud quant à la psychanalyse? A n’en pas douter, il n’y a point de processus 
analytique sans un plein registre du questionnement; c’est à dire, s’il n’y a pas de recherche, si l’on 
ne soupçonne pas un savoir là où règne le malaise. Ainsi, la souffrance psychique, le conflit ou, 
simplement “ce” qui conduit un sujet à procurer la rencontre avec l’“autre”, le psychanalyste doit la 
convertir en interrogation afin de pouvoir créer un sens, pour permettre de “voir à travers”, pour 
offrir une impulsion à la marche. Le sujet du processus analytique, lui aussi, possède un savoir non 
su, une Seinsverständis inconsciente des motifs de son symptôme. 

Le symptôme propose une énigme. Enigme vient du grec αίνιγµα, ce qui se laisse entendre de 
façon voilée, et dérive de αίνίσσοµαι: insinuer, faire allusion “donner à entendre” et ce dernier 
terme, à son tour, vient de αίνος, fiction, apologue. C’est seulement à l’instant où l’on a pu entrevoir 
une énigme à l’endroit du symptôme que les conditions du questionnement peuvent s’établir. Le 
symptôme manifeste, grâce à son irruption, la condition énigmatique de la propre existence. La 
véritable question tentera d’“illuminer” l’obscurité et laissera “voir à travers” la phrase équivoque, 
ce qui n’a pas été dit (das Ungedicht, Heidegger) mais a été “donné à entendre”. La fiction à 
laquelle, en dernier recours, renvoie le mot énigme montre que le symptôme narre une histoire. «La 
narration dilucide, éclaire et précise le caractère temporel de l’expérience humaine» (Maceiras, 
171). Poser une question au symptôme transforme l’énigme en narration, la narration crée une 
histoire, l’histoire donne une dimension temporelle à l’être et révèle une vérité, c’est pourquoi 

 
«(...) face au psychanalyste, par exemple, l’inconscient devient la demande de construction 

d’une trame unitaire qui découle des histoires, réelles mais non encore identifiées de l’homme. Les 
sessions de psychanalyse ont pour but, et pour conséquence, que le psychanalysé puisse élaborer, à 
partir de ces fragments d’histoire, une narration qui sait à la fois plus supportable et plus 
intelligible». (Rovaletti, 1994,833). 

 
Pour Freud comme pour Heidegger, la question favorise la parole, fait parler l’être et fait parler 

le symptôme. Elle demande “quoi” à “qui”: demander c’est toujours demander à. Il est certain que 
l’un des outils fondamentaux de l’acte analytique consiste à redemander. Ainsi, en cet acte, je me 
présente dans la plénitude de l’“être avec” (Mitsein), faisant appel à l’autre pour qu’il soutienne ma 
question et accompagne le dévoilement. Si la vie est une narration en quête de narrateur (Ricoeur, 
1988), le thérapeute est le “détour nécessaire”qui facilite ces fragments oubliés d’histoires vécues, 
de rêves, de “scènes premières” ou d’épisodes à conflits. 

 
«La pratique assistentielle comprend donc une dimension éthique “lorsqu’à l’affirmation de ma 

propre liberté s’ajoute la volonté de la liberté de l’autre; autrement dit je souhaite que ta liberté 
existe» [Ricoeur, 1974] (Rovaletti, 1996, 164). 

 
Comme Medard Boss le lui fit noter, Heidegger avait déjà fait allusion, dans “L’être et le temps” 

à la relation entre le patient et son psychanalyste en terme d’une “assistance” véritablement 
authentique (SZ, §26). En cette quête, il prend les devants sur l’autre, il anticipe son “pouvoir être 



existentiel”, non pas pour lui ôter sa cure (Sorge) mais bien plutôt pour pouvoir la lui rendre comme 
telle. J’aide l’autre à voir “à travers sa cure” et à demeurer en liberté pour elle. 

Or, le Dasein n’est pas un sujet isolé, une image théorique abstraite. Le Dasein habite dans le 
monde depuis le quotidien et, dans cette succession quotidienne d’un jour après l’autre, il finit par 
se confondre parmi les autres étants et, ainsi, “oublier”son être le plus propre. L’une des formes de 
l’être-ici quotidien est celle qui se présente sous la forme de “bavardage”, cette forme déficiente de 
la compréhension. L’on croit pouvoir «tout comprendre sans s’être au préalable approprié de la 
chose» (SZ, §3), l’on ne fait que répéter ce qui se dit, se fait, se sait, croyances qui troublent toute 
question et ferment ainsi l’accès à la compréhension véritable. La certitude inadéquate maintient ce 
dont il s’agi t en cachette. Le non-demander obture, ferme, cache, arrête et fait sombrer l’être-ici en 
un “on” impersonnel, cette voix qui est à tous et à personne. Si le Dasein ne pose pas de question, il 
“tombe” dans l’impropriété, se calme et clôture ses possibilités. Ayant opté pour les réponses au 
lieu des questions, l’être-ici se défait des liens qui le reliaient à la recherche et à l’incertitude. 

 
«L’homme est “son langage selon le mode du vrai ou du faux” [A. de Waelhens]. Passer du 

second mode au premier est un acte que le sujet ne peut réussir complètement par lui-même et, ceci, 
pour des raisons intrinsèques à son être propre. Du moment où je m’identifie avec un langage faux 
à mon sujet, je coupe ma relation avec le monde et avec les autres en leur authenticité pour 
composer faussement en moi une référence à un monde faussement réel et même à un autre 
également faux» (Ceriotto, 135). 

  
Le sujet du psychanalyste lui aussi parcourt le quotidien depuis un certain “oubli”: même si 

quelque élément de la vérité insiste, une autre force résiste. La psychanalyse suggère de transformer 
la rigueur du refoulement afin de permettre un plus ample degré de participation à la vérité. Au fur 
et à mesure que le sujet va réussissant un dire véritable à partir de la relation intersubjective avec le 
psychanalyste, il assume peu à peu son histoire personnelle et restaure petit à petit une vraie relation 
avec le monde et les autres. Le but de la psychanalyse réside dans l’ouverture d’une possible 
histoire future basée sur la vérité et l’authenticité. 

Ni pour Heidegger ni pour Freud ce dévoilement ne se produit pas sans angoisse. Autant le 
Dasein que le patient du psychanalyste tentent de s’en éloigner, même si le prix de la fuite peut bien 
être la perte de ce qui est le plus propre de soi. L’angoisse apparaît comme «le fond sans fond de 
l’affect propre au Dasein en tant que tel, de l’être-au-monde en tant qu’être-pour-la-mort, tout aussi 
bien que de l’inconscient freudien» (Escoubas, 1992). Le Dasein heideggerien et l’inconscient 
freudien font cause commune en tant que «constamment confrontés à l’Unheimlich, ayant leur 
habituelle résidence dans l’inhabituel, leur familiarité dans le plus étrange» (ib.). 

Il se présente ainsi une état d’âme unique, un “Stimmung” particulier. Le “sentiment de la 
situation” (Befindlichkeit) propre au questionnement suppose une nuance de désespoir et la détresse 
de l’incertitude. C’est la pleine conscience d’être possibilité pure et impossibilité de ne pas choisir. 

Revenons sur cette état d’esprit: c’est sûrement d’elle d’où a surgi la question de Leibniz: 
«pourquoi est-ce l’étant et plutôt pas le néant?» et, sans aucun doute, saint Augustin a souffert cette 
“inquiétude radicale”quand il a demandé: «quid mihi factum sum?» (que vais-je devenir?). 
L’exhortation de Socrate a Eutidemus est semblable: «t’es-tu mis à t’examiner toi-même, te 
demandant qui tu es»3. Il semblerait toujours que la même profondeur persiste, qui ouvre la 
possibilité de demander, en termes plus heideggeriens: «qui est mon être, dans chaque cas le 
mien?», ou bien, d’une façon plus freudienne: «quel est le sens de ma souffrance?» ou encore, 
pourquoi pas, avec Lacan: «quel est le sens de mon désir?». Dans tous les cas, demander révèle 
quelque chose de l’être. 

  
 

                                                 
3 Xénophon, “Mémorables”, IV, 2. 



IV. DEMANDER, COMME EXPRESSION DE LA LIBERTÉ 
 
La question, pour Heidegger tout comme pour Freud, constitue le point initial et déterminant 

d’un chemin. Comme 1’exprime Merleau-Ponty, «même s’ils ne sont pas parallèles, ils se dirigent 
vers la même latence» (Merleau-Ponty, 1972). Pour Heidegger, ce chemin c’est le parcours qui 
traverse 1’être depuis sa chute dans l’impropriété, vers la rencontre avec l’authenticité et l’être plus 
propre. Pour Freud, c’est la recherche de ces déterminations inconscientes qui ont enchaîné le sujet 
à une façon “d’être” déterminée pour révéler le mode le plus propre, dérivé du «wo Es war soll Ich 
werden»4. Cette latence n’est autre que le lieu de la vérité. 

La question renvoie toujours à l’indéterminé, il n’est pas possible de concevoir une question qui 
n’admette qu’une seule réponse. Si tout était déterminé, il n’y aurait plus de place pour la question: 
seule la liberté ouvre la possibilité de questionner à nouveau. Ainsi, se déplie et se déploie l’horizon 
des propres possibilités et, à leur tour, des propres limites. La question dé-couvre la vérité de l’être 
en tant que conscience de possibilité et finitude dont on ne peut s’échapper. Voici la conscience de 
l’être, non comme une “totalité immobile”, immuable (Parménide) à laquelle il ne manque rien, 
mais comme un “feu toujours vif’ (Héraclite) qui n’est qu’en étant. C’est pourquoi la recherche de 
la vérité ne s’achève pas à un moment mythique à son point culminant. La vérité se trouve en la 
recherche même car elle n’est qu’un “mouvement vers”, qui trouve sa racine dans le temps. 
Prétendre s’emparer une fois pour toutes de la vérité de l’être, voilà une tentative aussi vaine que 
chercher à retenir le contenu d’un sablier. Ainsi donc, c’est essentiellement le fait de questionner ce 
qui soutiendra l’inquiétude, ce qui donnera une base à ce “mouvement vers” dont la mission est un 
constant «être en train de chercher». «La conscience n’est pas une origine, c’est une tâche». Et c’est 
pourquoi nous nous demandons «Quel sens pouvons-nous donner à cette tâche?» (Ricoeur, 1975, p. 
446). 

Demander comprend d’ores et déjà une valeur, valeur de courage et valeur en elle-même, étant 
donné que c’est une ouverture qui, sans avoir encore découvert une réponse immédiate, ne permet 
pas moins d’arrêter un cours pour en commencer un nouveau. Une question véritable crée une 
histoire et m’y engage depuis un lieu différent. La conscience de mes possibilités me “condamne” à 
choisir et, puisque le fait d’avoir formulé la question m’a obligé à construire une route, je deviens 
indéfectiblement responsable. Parler de cette appropriation de mon être revient donc au même que 
parler de la vérité et de la liberté. 
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L. BINSWANGER OR THE CRITIC OF PSYCHIATRIC REASON 
 
 
M. L. ROVALETTI 

 
 
 

 
Inasmuch as I am talking to 
psychiatrists, I need not emphasizing 
that falling into sheer positivity, into a 
simple being – there, with no possible 
overtaking towards the world into a 
story – this is the very limit of alienation. 

(Maldiney, 1973, 87). 
 
 
 

I. A CURRENT QUESTIONING? 
 

Wittgenstein tells us that there is no such thing as an only language from which other languages 
depend. He tells us, however that there exist different types of discourses: inasmuch as every 
discourse has its own rules therefore we cannot translate one language into another language. The 
difficulties we face whenever we try to define human sciences arise, partially at least, from an 
utilization of apparently univocal terms. Nonetheless, such terms actually reveal multiple 
significations. Scientists think that a par excellence model of science is developing, a model 
deriving from Physics. Starting from Physics, elaborating a concept of knowledge apt at being 
proposed as an absolute ideal seems to be possible. 

So, current Psychiatry is moving, so to speak, at both a research level, and a practice level 
among operative symptoms, and descriptions of diseases linking «determined psychopathological 
concepts with figures so that anybody is in a position to collect, and verify data in a similar way, at 
any place, any moment whatsoever. Figures thus obtained can be exchanged, and compared to 
figures obtained in any point the world over. Currently, figures, statistics, tables, diagrams, and 
validations there of dominate the range of both the psychiatrical congresses and journals» (R. Kühn, 
1996)1. The simple fact of the mathematical “exactness” is considered as an evident criterion for 
truth beyond any doubt whatever. 

 
«The growing operationalization of Psychiatry, guided by both diagnostic homogeneity criteria, 

and a will for doing research, forces many a time the legitimacy of their supporting procedures to 
be questioned anew2. A progressive withdrawal from the concrete, the situation, and personal 

                                                 
1 In that sense, Helge Malgrem in “Psychiatric classification and empiricist theories of meaning”, Acta Psychiatrica 
Scandinavica, 1993, vol. 88 (373, Suppl.) pages 48-64, revisits the philosophical bases of the contemporary debate on 
psychiatrical nosologies. This author shows that philosophy underlying DSM-III, and DSM-III-R is based on a theory 
dealing with the semantic status of operative definitions that had already been left aside by science empirist 
philosophers of science decades ago. Conversely, the newest, and more realistic empirical theories that have been 
developed after the 60s offer to psychiatric nosology a better basis by means of operative, contingent criteria. 
2 Rotov M. (1991): “Phenomenology or Physichalism?”. Schizophrenia Bulletin, 17, pages 183-186. 



disconnection implied therein as well as an apparent preterition of subject in his or her facticity in 
favor of an homogeneization of data, all this means progress – even though some gaps have been 
left open into the very scientificity of Psychiatry itself» (Ramos Gorostiza and Gonzalez Calvo, 
282). 

 
From the logical empirism perspective both “observable facts” and “meaning” are polarized, a 

polarization where the former are given a priority. Besides, it would seem that the fact that no 
science whatsoever can be conceived as a sheer data accumulation at the same time that it attempts 
at “being” only a purely theoretical consideration on such facts has not been taken into account. 

If the mathematization principle3 of Carnap’s physicalism is taken as a starting point-principle 
states that any sentence pertaining to the psychological field must be stated according to the 
physical language, efforts are made to achieving a language apt at reducing or translating a mentally 
ill patient’s experience into observation propositions likely to be construed by means of 
quantification, verification, and analysis – that is, «a well-made language, free from ambiguity» 
(Ramos Gorostiza and Gonzalez Calvo, 282)4. Obtaining sufficiently primary data allows a 
subjective, and situation disconnection to be performed while its conversion into some notation or 
algorhythm is simplified thus making data computerization easier. So, a descriptive 
psychopathological task becomes a Propädeutik for strictly statistical procedures. «Participants», 
however, «are human subjects – that is they are actors (the subjects of sentence), they are not 
objects (passive recipients of stimuli)» (Polkinghorne, 47). Moreover, 

 
«The criterial approach to diagnosis as it is implemented in DSM-III-R does not correspond to 

the way that clinicians actually make diagnoses. The wide use of “rating scales” and “scores” 
implies a kind of scientific exactness that is simply not present when a person is “rated” by another 
person. The approach fails to do justice to the complexity of human life, and while we agree that 
whatever can be measured should be measured, we also claim that it is potentially harmful to 
pretend to be able to measure the immeasurable» (Spitzer, 4). 

 
We are not trying not to be aware of the importance of exact, scientific-natural methods applied 

to Psychiatry. What we wish to point out is that the old psychopathological knowledge and its 
clinical applications, elaborated by generations and generations of psychiatrists are being 
relinquished in favor of a new, exact, mathematical, scientific-natural method as can be seen in 
manuals such as ICD-10, DSM-III-R, and DSM-IV. In a common psychiatric experience, a 
phenomenological experience can also be present so that such experience could function as a 
Phenomenology of the natural attitude inasmuch as Phenomenology tries to clarify experience – and 
not substituting for experience. This is why we should not confuse Phenomenology with that 
reason-based construction that is a characteristic of the inferencial model, a model valid for either 
biological or statistical research the homogeneity of diagnosis thereof being more important than 
the actual diagnosis validity. 

So, we are in a position to understand why a series of reflections, and questions have appeared, 
reflections and questions that – impulsed by a quest for a foundation of the psychiatric action ... 

 
«... have been forced to look back on times past, and search for the meaning, and extent that the 

so-called Phenomenology meant for both Psychopathology, and Psychiatry years ago. Indeed, this 
comeback to Phenomenology – whichever be the intention for a comeback: either disesteeming 
Phenomenology or holding Phenomenology as a dignified background, points out to both a 
problem, and an answer. The problem at stake would be: how scientific is Psychiatry? That is, the 

                                                 
3 Husserl E. (1991): “La crisis de las ciencias europeas y la fenomenologia trascendental’. (Barcelona, Critica). 
4 Chaslin, P (1995): “Is “psychiatry” a well-made language?”, History of Psychiatry, 6, pag. 398-405. 
Castilla del Pino, C. (1991). “Crítica de la razón psicopatológica” (A critique of psychopathological reason) in: Castilla 
del Pino, C., and Ruiz Vargas, J. A. (Eds) “Aspectos cognitivos de la esquizofrenia” (Madrid, Trotta) pages 11-13. 



type of experience that both the articulation of the psychiatric discourse, and its foundations and 
supporting reasoning assume. A response was then given by Phenomenology in a fashion that, 
nowadays, we cannot omit. In other words, justice would be served if Phenomenology were given 
its meaning, and importance» (Ramos Gorostiza and Gonzalez Calvo, 282). 

 
In that sense, the phenomenological outline offered a solution to many a problem posed to 

Psychopathology such as: A defense against psychologism, a redefinition of the psychic realm, a 
reconsideration of both subjectivity and the concept of experience. So «It is unlikely that the deeply 
rooted [phenomenological] outline may have been surpassed – hence any Psychopathology 
questioning its own methodological consistency should continuously resort to [Phenomenology]” 
(ibid.). 

Nowadays, Clinical Phenomenology has been enlarging its field with regard to therapeutical 
aspects. A fact enticing us to verify which epistemological consequences arise from the clinical 
work on the one hand, and, on the other hand, a fact enticing us to verify which are the still existing 
relationships between Clinical Phenomenology and Phenomenological Philosophy. In other words, 
how do the theoretical concepts of the latter keep orienting the former, and reciprocally. 

 
«If Husserl’s Phenomenology presents psychiatrists with the views and methods psychiatrists do 

need at both their practical actions, and their theoretical understanding levels we are thus in a 
position to say that psychiatrical action and thinking did put Phenomenolgy into action and 
functioning» (Khün and Maldiney, 14)5. 

 
 

II. TRE EPISTEMOLOGICAL FOUNDATION OF PSYCROLOGICAL SCIENCES 
 
The central methological problem of human sciences – and, as far as we are concerned, the 

central methodological problem of both Psycho(patho)logy and Psychiatry, lies in knowing whether 
the same type of operative intelligibility applied to other sciences may be applied to human 
sciences. This is why Binswanger – when commenting on the case of Susan Urban (and thus 
applying the Husserlian motto zu der Sachen selbst i.e. «it is necessary that you progressively allow 
the nature of things to lead you») is in a position to comment as follows: 

 
«Psychiatry seems to be looking for a philosophical foundation so that both objects and methods 

be “the same thing” that Psychiatry is willing to deal with – that is, the necessary procedures 
Psychiatry is in need of so that both object and method are brought to light. However, both object 
and methods are not handy: They must be elaborated and obtained by means of theoretical 
decisions» (Ruggenini, 39)6. 

In his “Metaphysische Anfangsgründe der Naturwissenchaft” (Metaphysical foundations for 
natural science), Kant states that any natural science in its own right needs an apodictical foundation 
apt at satisfying every certainty reason seeks intrinsically, and this is why an ultimate foundation is 
assumed. So, Kant sought a basis for physical-mathematical sciences. He considered, however, that 
Psychology – and why not Psychiatry –, would never attain the rank of a rigorous natural science 
besides being unable to surpass the condition of being a more or less systematical, inner experience-
oriented natural history. On the one hand, the “non spatiality” of the psychic realm impedes   

 

                                                 
5 «Si la phénoménologie de Husserl apporte au psychiatre les vues et les méthodes indispensables aussi bien à son 
action pratique qu’à sa compréhension théorique, réciproquement, l’action et la pensée psychiatriques mettent en oeuvre 
et en fonctionnement la phénoménologie». 
6 «La psichiatria sembra richiedere una fondazione filosofica perché sia le “cose stesse” di cui si vuole occupare che le 
procedure necessarie per portarle alla luce non stanno a portata di mano, ma devono essere elaborate e guadagnate 
attraverso decisioni teoriche». 



Mathematics to be resorted to7. Inasmuch, however, that the “inner experience” realm is unlikely 
to be accessed at by means of experiment, and observation, the only resource left is introspection. 

W. Dilthey, precisely, will try and free Psychology from methods that are proper to the sciences 
of Nature inasmuch as such methods –opposing Psychology, were threatening to have Psychology 
losing the subjectivity that was Psychology’s own specific objective. So, in “Ideen über eine 
beschreibende und zerglierderude Psychologie” (1894)8. Dilthey states that his purpose lies in 
transforming Psychology into the foundation science of all “the sciences of spirit”. 

Switching from an explicative Psychology (erklärende Psychologie) to a descriptive Psychology 
(beschreinbende Psychologie) means switching from a Psychology explaining the constitution of a 
psychical world according to its elements (forces, laws) as it were a psychical mechanics, to another 
Psychology that «starting from the connection of psychical life, considers psychical life as a whole» 
and «describes and searches elements, and functions uniting them mutually most deeply without 
interposing any causal construction for psychical processes» (Dilthey, “Ideen”, 175). Now, the idea 
does not lies in setting up either a listing or a merely repetitive inventary. The idea is making an 
attempt at capturing the concatenations of Erlebnis in which “signifié connection” 
(Bedeutungszusammenhang) life of humankind is expressed. So, Dilthey’s Descriptive Psychology 
contributes to an itinerary starting from a Psychology according to a natural model to Binswanger’s 
Existential Analysis, passing through Jaspers’ Comprehensive Psychology. 

Husserl considers that Dilthey – when attempting at understanding the essence of the psychic 
realm, poses for the first time the need for an original foundation for Psychology, hence proposing a 
“critic to reason”, that is the science of spirit’s own so that the essence, and possibilities of those 
enormous projects that were the new sciences of spirit be clarified both theoretically and cognitively 
(Huss. IX, 6) in the same way that Kant had done with regard to natural sciences. Husserl also 
appraises the way Dilthey criticizes naturalistic Psychology, even though Husserl’s considers it to 
be insufficient because Dilthey’s critic fails when dealing with analysis and abstract theorizing, a 
fact due, maybe, to Dilthey coming from the historical realm, and lacking resources offered by 
Mathematics and Logic. When Husserl points out to Dilthey’s insufficiencies, Husserl evidences the 
need for elaborating a new, scientifically founded Psychology – that is a phenomenological 
Psychology. 

Husserl thinks that a Psychology only based on an inner experience of life is unlikely to reach 
universally valid physical laws. If historical sciences refer to the individual realm, psychological 
science must exceed what is both particular, and historical so that psychical laws are reached at – a 
point sharing some elements with the kantian thesis. Firstly, Husserl thinks that any science needs 
apodictical foundations apt at exceeding either the assertory or probabilistic plane. Secondly, 
Husserl states that Psychology – if willing to become a rigorous science, cannot rely on the same 
procedures as Physics unless Psychology is agreeable in falling into a crisis of principles: a crisis 
that actually happened. Husserl, however, considers that an apodictical foundation for Psychology 
is possible provided that Psychology follow a “road” differing from the road natural science 
followed. Husserl points out that any science requires an absolute validity facts are unlikely to allow 
inasmuch as any “fact-based science” – such as Psychology, is relative to an a priori determining 
Psychology as a fact-based science beforehand. 

Such a priori is the frame of reference of the universal forms of absolute requirements that make 
sciences of experience possible: 

                                                 
7 It should be noted that Kant only takes into account the “mathematics of quantity”, leaving the “ordinal mathematics” 
aside. In that sense, Richard Höningswald wonders whether «the psychic is mensurable». Hence Höningswald sets up a 
difference between «the psychic that is unmensurable as soon as it is related to the ego», and «the psychic as a 
function». Höningswald, R. “Philosophie und Psychiatrie” (1929), Archiv für Psychiatrie, Bd. 87, 1929, pages 715-741. 
8 Dilthey, W. (1914): “Ideen über eine beschreibende und zergliedernde Psychologie, Gesammelte Schriften”, (Leipzig, 
Teubner). 



«When we assert some things as a fact, we often do this with an unproblematizing attitude 
ignoring the implicit, necessary conditions for making such a statement possible» (Karlson, 1989, 
254). 

  
 
Psychological actuality refers to the “essence” of the psychic field, determining essence 

beforehand because, without an essence, either the being or the psychological life are unlikely to be 
thought of (“Huss. IX”, 46). Hence every psychism contingency is put “between brackets” (έποχή) 
in order to attain eîdos, Urbildung. In other words, instead of looking for essence, what it is sought 
is that essence presents itself in its whole purity – and this is why a method is fundamentally useful 
to tear apart all of a sudden what has always been co-captured, and co-perceived9. The point no 
longer lies in the scientifical reduction that offers “me” one aspect only. What is at stake is the 
phenomenological reduction that gives me the eîdos of what appears before myself. 

Hence, an “a priori” system is established – a system able at founding apodictically every 
possible science of subjectivity. An a priori does not point out to any type of prejudice. Instead, an 
a priori refers to the absolute need for establishing a starting point likely to secure the knowledge of 
a concrete area, a “regional ontology” so to speak. Hence, the Husserlian concept allows the 
traditional rupture between the knowledge of facts, and the knowledge of essence to be surpassed. 
Even though Husserl’s way of posing the problem situates us to the perimeters of a determined 
Psychology, it gives us a possibility to address the eìdos of the “psychopathological phenomena”. 

 
 

III. BINSWANGER AND AN EPISTEMOLOGICAL FOUNDATION FOR PSYCHIATRY 
 
So, L. Binswanger’s project was an intend at “thinking all over again” a Psychiatry apt at being 

called “a scientific discipline” – in other words, his intention was setting up “the very a priori of 
Psychiatry”10 – which does not mean that Psychiatry would be denied. On the contrary, Binswanger 
capitalized on the acquisitions of both Semiology, and Psychiatric Clinic, and worked patiently on. 
Above all, Binswanger absorbed the psychoanalytical theory and therapy, and tried to englobe all 
those autonomous disciplines at a totalizing eidetic level. When facing other attempts at foundation, 
Binswanger found out that Phenomenology has no starting point rooted in suppositions: 
Phenomenology is rooted into the phenomenon and leaves a phenomenon to evidence itself. Such 
an exhibit – i.e. no construction, no deduction – of its eîdos as a being-in-the-world is the condition 
for possibility of existence itself. If phenomenological Philosophy inquires into universal structures 
the rising of conscience itself requires, phenomenological Psycho(pato)logy inquires into empirical 
structures that are either typical or general for a determined group of people. 

This is why Binswanger inquired on «actuality, possibility, and limits of the understanding 
horizon, or world project of Psychiatry in general», a problem Binswanger defined as a «self-
reflection of Psychiatry on its own essence as a science, or as its effort to understand itself as a 
science»11. Borrowing an heideggerian expression, we could say that this is an «auditing on 
fundamental concepts» – concepts that «determine a previous understanding of a region functioning 

                                                 
9 «The contribution of Phenomenology to Psychiatry would be sterile if Phenomenology was only applied to 
introspection, and Jaspers’ purely esthetical approach» states Binswanger in “On Phenomenology”. Leaning on 
Husserl’s “Logische Untersuchungen”, Binswanger shows that the point lies in studying the structure of humans in 
relation with their world “beyond humans” life experience. An intuition of essence (Wesensschau) must complete both 
introspection and Einfühlung. What is at stake is not only to either describing or feeling but also living in one’s self the 
sense of phenomena (die Bedeutung sich Einzuleben) as well as perceiving, thanks to intuition, and beyond a patient’s 
words, the essence of psychopathological phenomena (in das sprachlich angedeutete abnorme seelische Phänomen 
selbst hineinzuschauen). 
10 It is our contention that his objective could be applied to the psychological clinic as a whole. 
11 Binswanger L. (1958): «Importance et signification de l’analytique existentielle de M. Heidegger pour l’accession de 
la psychiatrie à la compréhension d’elle-même». In “Introduction à l’analyse existentielle” (Paris, Minuit) pag. 247. 



as a basis for all topical objects of a science, hence offering an orientation to any scientific 
endeavour» (“Sein und Zeit”, § 3). 

After Valdinoci, we may wonder «how can it be said that both a phenomenological a priori, and 
the autonomy of a discipline called “Psychiatry” are compatible? »12. Around 1920, at the 
International Congress on Psychoanalysis in The Hague13, Binswanger stated that the central 
dilemma of Psychiatry lies in Psychiatry deciding whether «it is to become either an applied science 
only – vg. a conglomerate of Psychopathology, Neurology, and Biology – sustained by a 
determined task or praxis, or if Psychiatry wishes to become a psychiatrically unique science». 
Precisely, phenomenological Psychiatry – unlike Psychoanalysis – does not arise from patients’ 
direct treatment: Phenomenological Psychiatry arises from a theoretical-scientifical consideration, 
from an epistemological foundation of Psychiatry itself. Thus, when offering a regulating role with 
regard to the corpus of psychiatrical theories, Binswanger’s thinking constitutes a «critic of 
psychiatric reason», as Kant would express it14 (Tatossian, 1986). 

In his “Der einsiz mögliche Beweisgrund zu einer Demonstration des Daseins Gottes” (The sole, 
possible foundation for a proof of the existence of God) (1763) Kant demonstrates that existence 
cannot be reduced to conceptual deductions. Existence is fully – besides, existence implies a 
perception physical process. Opposing Leibniz and Wolff, Kant points out that existence only 
occurs within a perceptive space, and a perceptive time as well. If sensitive perception deals with 
the terrestrial realm, culture will be referring to other orders – and this is the case of pathological 
perception. 

Kant felt obliged to unify again the two dimensions of existence: a dimension wherein reason is 
expressed, and a dimension wherein reason is lacking and madness is at hand. Madness is ir-ratio. 
Kant is a critic thinker in Philosophy, and a dogmatic thinker in Psychopathology. Hegel seems to 
be more prudent in spite of his idealism: any alienated existence is not irrational, it is a realm 
wherein reason formerly protected by the kantian transcendental ego leadership comes to an end. If, 
in Kant’s opinion, Metaphysics is in vain, Psychopathological Physics is naught. So, if madness is 
to be understood, it will be necessary to elaborate perspective indexes among which an alienated 
existence could exist... 

  
«... In spite of Kant’s veto telling us that such a pathological Physics – it must be what we call 

now Psychiatric Semiology – only calls for reason as its sole Metaphysics. And this is how we get 
back to Binswanger» (Valdinoci, 1986, 143)15. 

 
With Pinel and his Medica1-philosophical Treatise a differentiation of perceptive elements 

received helps building the pillars of a Psychiatric Semiology. Pinel’s Clinic is a critical Clinic in a 
kantian sense since it points out to the differential “conditions of possibility” that are needed to 
perceive a pathological existence without, however, resorting to the kantian egological, and 
categorial apparatus. Currently, nosographies have become the actual pathological categories. A 
perceptive subject disappears: instead some “ideal concepts of Clinic” are at work16. This was the 
way a conceptual autonomy of clinical Psychiatry was built, up to late 19th Century. Clinic was 

                                                 
12 Valdinoci (1986): “Comment l’a priori phénoménologique et l’autonomie de la discipline “psychiatrie” sont-ils 
compatibles?”, pag. 140. 
13 Binswanger L. (1981): “Psychanalyse et psychiatrie clinique” (1920). In “Analyse existentielle et psychanalyse 
freudienne” (Paris, Gallimard), pag. 152-3. 
14 Binswanger, in his “Introduction to the problem of a general Psychology” (Einführung in die Probleme der 
allgemeinen Psychologie”, Berlin, Springer Verlag, 1922, pag. 5) a1ready considered his method to be “critic”. A long 
time afterwards, in a homage to Husserl “Dank an Edmund Husserl” in AA.VV “Festchrift zum 100, Geburtag von 
Edmund Husserl”, Der Haag, Nijhoff, page 64, Binswanger stated again that his way was rooted in Kant’s ways. 
15 Malgré le veto de Kant qui nous dit que cette physique pathologique – ce sera la séméiologie psychiatrique – 
n’appelle pas une autre métaphysique que celle de la Raison. Par où on revient vers Binswanger. 
16 Bercherie P. “Les fondements de la clinique. Histoire et structure du savoir psychiatrique” (Basics of clinic. A 
history, and structure of psychiatric knowledge), Paris, Ed. Universitaires, 1991. 



moving around, so to speak, within a more globalizing realm, out of the limits that Kant had 
signaled to reason. 

Binswanger will be the man to propose an extra-clinical essence for Clinic (Valdinoci, 1986, 
144). Binswanger withdraws from Kant because rationalization must be taken out of the 
pathological existence forasmuch as Kant was not in a position to demonstrate its consistency so 
that the other aspect of existence could be understood – i.e. the principal aspect any pathological 
existence is only an inflection thereof. Binswanger does not downgrade this thinking: Instead he 
takes it toward a wider perceptive scope of problems. Kant had placed an obstacle as far as 
accessing the truth of the existence phenomenon was concerned: Its noumenical wholeness escaped 
from the perceptive conditions of knowledge. Conversely, Binswanger did not go back to a 
perceptive empirism: Instead he adopted Husserl’s way: a total (noumenal) existence is, in fact, 
possible – without any false rational deduction. Kant had solved existence by the way of Practical 
Reason, by the way of the realm of aims, while Binswanger goes beyond the practice of the realm 
of aims, and answers conceptually with the act of a universal existence – an intersubjective fact 
indeed. «Within any particular phenomenon, a person can be known, and, conversely, any 
phenomenon gives us a possibility to penetrate into a person» wrote Binswanger in his article “On 
Phenomenology”. A psychopathological phenomenon will always reveal a more complex doctrine 
on the perception of the other. 

The situation of Psychiatry is «such that – when he discovered it in time past into the uncertainty 
of its foundation, and the dispersion of its concepts as well, Ludwig Binswanger received an 
impulse that decided him toward his endeavour – i.e. determining the mode of scientific 
understanding under the horizon of which psychiatric acts are endowed with a converging sense» 
(Maldiney, 1973, 88)17. 

In 1950 already, at the World Congress of Psychiatry (Paris)18, Binswanger pointed out that such 
a substantiation constitutes now an imperative inasmuch as Psychiatry should not keep being a 
conglomerate of methods and techniques. Instead, Psychiatry must understand that there is an idea 
here that guides Psychiatry – an idea that must be revealed: 

 
«The progress of Psychiatry depends on a constant exchange between the practical attempts at 

having access to a patient, and a reflection on Psychiatry’s own essence as a science» (Binswanger, 
1971, 263). 

 
In that sense, Phenomenological Psychiatry does not claim its aim to be “to explain” (erklären): 

Conversely, Phenomenological Psychiatry claims its aim to be “to clarify” (klären), that is to say to 
bring a psychiatrical experience to light – in other words, transforming a psychiatrical experience 
into a phenomenon. An experience on new conditions is not at stake: What is at stake is a new 
experience on, and in what that is already an object of experience (Tatossian, 1986). As far as 
Psychiatry is concerned, understanding itself as a science «is not only getting some clarification on 
basic, or fundamental concepts that open and clarify the relevant theme area, and offer a theme for 
doing research on together with those research objects working with already delimited elements – 
but also, and principally [the fact that Psychiatry understands itself as a science] offers an 
explanation in the sense that the Greek language gave to the expression λόγον δδόναι – that is, 
construing the realm of the self appearing in these fundamental concepts according to the 
fundamental structure of the self»19. «Madness is rather originated within the relationship of a 

                                                 
17 «(...) telle que, la découvrant autrefois dans l’incertitude de son fondement et dans la dispersion de ses concepts, 
Ludwig Binswanger en reçut l’impulsion qui décida de son entreprise: déterminer le mode de compréhension 
scientifique sous l’horizon duquel les actes psychiatriques ont un sens convergent». 
18 See “Daseinsanalytik und Psychiatrie”, originally in Nervenarzt, Januar 1951, fasc. 1. 
19 Binswanger L. (1971): “Importance et signification de l’analytique existentielle de M. Heidegger pour l’accession de 
la psychiatrie à la compréhension d’elle-même”(1958), in “Introduction à l’analyse existentielle” (Paris, Minuit), page 
249. 



subject with his or her self – even though society takes good care to worsening the situation» 
(Fauré, 223). 

It is Binswanger’s contention that «a mental patient differs from a healthy subject not primarily 
due the fact that he or she is a sick person: A patient is different due to the fact that he or she is a 
human being – that is, primarily, a patient is an example of humanity whose way of presence 
evidences one of the possibilities of being a human» (Kühn-Maldiney, (10)). Beyond the outlines of 
comprehension or concepts of actuality the psychiatrical knowledge uses, it is thus necessary to go 
back to an understanding of the self as a function that [at the same time] lays a foundation for 
transcendance, and accounts for transcendance20 – that is, a function that lies a foundation 
(gründen) and accounts for, or gives an explanation on (begründen). Inasmuch as Psychiatry has 
left the problem of its foundation in darkness, the binswangerian analysis is going to firstly try and 
illuminate the ontologic soil of Psychiatry. In that sense, Binswanger considers the works by 
Heidegger to be fundamental as far as a phenomenological description of the structures of existence 
is concerned. So, Binswanger starts from the anthropological forms towards the ontological 
conditions of existence. 

 
«We are only in a position to understand what is either a normal situation or a pathological 

situation, if we understand how such a situation is likely to be possible, and if we refer such a 
situation to its conditions of possibility» (Maldiney, 1986, 16)21.  

  
Binswanger does not look for the motive of the object-driven knowledge that, out of the life 

history of a patient, only picks out the history of patient’s illness: Instead, Binswanger considers 
that empirical facts only start to be understood scientifically when an “a priori essence” is known – 
an a priori essence from which facts are constituted. 

Starting from the heideggerian determination of the Dasein ultimate constitution, Binswanger 
understand factically given psychopathological phenomena as special variations of the said 
fundamental constitution: Psychopathological phenomena are “mutations” (Abwandlungen) of the 
different ways of existence. 

Binswanger accesses human essences as empirical essences – that is access is granted at the 
ontic or anthropological level. Mental illnesses are “mutations” (Abwandlungen) and by no means 
morbid alterations of an existence form22. 

At a transition period, Binswanger focuses on the problem of experience23 that he distinguishes 
from “existence” (Dasein). “Natural experience” is characterized by a no-problematicity, and a no-
reflexivity on everyday life while either the rupture of the inconsequence of life which is proper to 
analienated person, lies in an impossibility to leave things, or other people just as they are. Instead, 
there appears an arbitrary, and despotic way of having things at one’s disposal. “Transcendental 
confidence” is not only lost but it also reaches to dissolution, a situation leading to an “experience 
of loss of the world”. There appears then an alternative of a “rigid this or that”. Husserl would say 
that things, matters, and other people become highly problematical inasmuch as «the real world 
exists only within an assumption – consistently sustained – that every experience will go on forever, 
within a same constitutive style» (Husserl)24. Inasmuch as, apparently, a serene way of life is  
impossible, “gaps” and “lapses” appear in experience, hence an exit is sought so that a new order 

                                                 
20 Binswanger L.: Ut supra, page. 252. 
21 Nous n’entendons ce qu’est une situation normale ou pathologique que si nous comprenons comment elle est 
possible, que si nous la référons à ses conditions de possibilité. 
22 Up to that point, Binswanger “moves around”, so to speak, among the “existential analysis”, existential modes and 
their existential mutations. Quite contrary, the “constitutive-transcendental phenomenological analysis” deals with 
transcendental conscience at both its constitutive moments, and its morbid alterations considered as alterations of a 
functional instance. 
23 In spite of Heidegger’s influence, Szilasi’s influence (with Szilasi’ s concept of “natural experience”) can be noted on 
Binswanger’ s thinking. 
24 Husserl E. (1929): “Formale und tranzdententale Logik”, Jahrbuch X, page 22. 



could be achieved, and gaps, and lapses are “filled up” with ideas, activities, ideals. An ideal always 
stands for a support when anxiety arises whenever a person suffers from some persecution or a 
persecutory delusion, and all the rest is whatever contradicts such an “ideal”. Concealing or un-
covering the unbearable condition of an alternative is what is at stake so that an “extravagant ideal” 
could be sustained - the worn out-being of Dasein, a peak of antinomy tensions, however, (a) feels 
eventually to neither being-unable-to-get-out nor getting-in, (b) resigns itself, and (c) withdraws 
from its own existential realization. Ideal gets abandoned to itself (Selbst) – as is in delirium – so 
that it is in a position to surrender to strange powers. 

Hence, Binswanger’s starting point lies in a phenomenological description of “the structures of 
existence”, going to and from among human being’s anthropological forms, and “conditions for 
possibility”. So, Binswanger tries to elaborate an anthropological structure apt at being suitable as a 
general frame of reference while he also tries not to indulge into treating pathologies only as 
deficiencies. 

When Binswanger analyzes the constitution of the there-being modified by pathology, he reverts 
to Husserl to wonder about the condition of possibility in this world not, however, as a milieu 
wherein such a function takes place (Heidegger) but as a “transcendental, functioning life” so that a 
functional structure could be discovered. When reaching this last stage, Binswanger starts from 
constituted transcendences, in a Husserlian sense toward the world of constituting transcendences. 
So, for example, Binswanger shows the “constitution” of the schizophrenic delirious conscience to 
be a lack of union between intentional acts and objective clues coming from the world as a 
“deficiency in experience structure”. 

Now, the objects of general experiences, personal experiences and contents thereof are no longer 
the last frontiers to do research on: All points stand for worldly experiences or experiences of the 
world, objective experiences of intentional objectivities but no transcendental phenomena. 
Binswanger applies the phenomenological-genetic method that turns to be a “methodology of 
Psychiatry” inasmuch as it offers a basis for the analysis of existence as a theory of the ontological 
constitutions of mental illnesses. Binswanger not only aims at capturing the worlds of mental 
patients as well as the anthropological structure of the psychotic ways of existence, but also 
Binswanger seeks the clarifying of such structural modes related to the husserlian theory of the 
phenomenological-transcendental constitution of the being, and the world. When Binswanger 
switches from an unveiling of presence (Dasein) to a constitution of transcentental conscience, and 
the transcendental Ego, he ultimately seeks to do research on a similar philosophical foundation for 
Psychiatry. 

Differing from the freudian Psychoanalysis that was born out of practical problems, the 
binswangerian Daseinanalyse was born, precisely, as an attempt at illuminating the ontological 
ground of Psychiatry – hence, constituting a Metaphysics of Psychiatry. Now, this “meta” particle is 
not aiming at a point beyond Psychiatry, a point beyond things sensitive oriented toward an 
ultraphysical world. The “meta” particle is oriented toward a “trans” concept that does not 
«withdraw us from what we have learnt. Instead, it immerses us into the very actuality of 
Psychiatry». That is, transcending within Psychiatry as well as from Psychiatry, as we could be in a 
position to say if some concepts by Xavier Zubiri can be borrowed in this connection. 

Binswanger tries to constitute an “anthropological a priori” for Psychiatry. Now, in what sense 
are we to understand here the “anthropological” concept? 

Let us borrow now some concepts from Umberto Galimberti25, and let us say that 
Psycho(patho)logy and Psychiatry are laden with the logic of separation that has been inaugurated 

                                                 
25 In Occident, the “body” has become “the negative of every possible value”: Platon’s body madness, the biblical curse 
on the flesh, the Cartesian splitting, Science’s divided or anatomized body, Medicine’s body as an organ to be healed, 
body as a labor implement to hire (...) It is thus necessary to abolish the fence separating body and soul. It is more 
urgent to do that than abolishing the fence separating the conscious and the unconscious. Psychological representation 
has given us a simplicity that we must pull down and dissolve on the one hand, and, on the other hand, we must 
understand the superabundance of signs body produces – because that is a language. 



by the logic of disjunction between a clear, evident conscience, and a jail-grave body for the soul 
(σώµα-σήµα). This is when an antithesis appears between both values: psyche is the positive value, 
and body the negative value. If both Psychology and Psychiatry deal with the psyche, apparently 
Medicine is supposed to deal with the body thus strengthening dualism – that cancer of 
psychological sciences as Binswanger would say. This is why psychological sciences – if they want 
to “think themselves” must reverse their own foundations, overcoming dualism, and considering the 
άνθρπος as a whole. 

Hence, when an anthropological research is referred to, this means, at a first level, elaborating an 
anthropological structure apt at serving us as a general frame of reference that, hopefully, will not 
intend treating pathologies as mere deficiencies. At a second level, this means linking the particular 
empirical with a general, ontological structure already conceived. Deviated forms are no only 
considered to be a sole connection with a “norm” but also as positive, constitutive moments of the 
human existence, as a possibility far an essential, and necessary modification, inherent to the being 
of humans. Whenever classical Psychiatry finds either fragments or an absolute chaos, there exists a 
possibility to mention different contexts of meaning, an meaningful structural order, if biography is 
taken as a whole that is, including those moments likely to appear as interruptions that take the 
meaning away from biography. 

Binswanger thinks that Husserl’s attempt at laying the experience of the very things within the 
structures of intentional life could help orienting the psychiatric exploration, and this impulses 
Binswanger to look for the ultimate dimensions of existence, for the conditions of possibility of a 
sick human that are also the conditions of possibility for Psychiatry (Kühn-Maldiney). The ultimate 
function of this phenomenological, basic science allows a “regional ontology” of the abnormal 
(Blankenburg, Kisker) to be constituted, oriented to trascendental subjectivity without renouncing 
to the results of an analysis of the existential structures of the psychopathological phenomena – as 
the heideggerian thinking made it to be possible.26 

  
 

IV. SUMMARY 
 

Around 1920, Binswanger stated that the central dilemma of Psychiatry could be expressed in 
the following terms: either Psychiatry decided to only be an applied science, i.e. a conglomerate of 
Psychopathology, Neurology, and Biology supported by a task, or a praxis, or did Psychiatry 
wished to become a psychiatrically unique science. Precisely, binswangerean thinking offers a 
regulating role to the ensemble of psychiatric theories and, in a kantean sense, offers a “critic of the 
psychiatric reason”. 

 
 

Key words: Phenomenology; Binswanger; Psychiatric Epistemology; Psychopathology. 
 
 
 
 
 

                                                 
26 Heidegger’ s existential analysis starts from a radical fact of human beings: Dasein, referred to the self while 
Husserl’s first stage of thinking starts from transcendental consciousness. From “Sein und Zeit” onwards, Heidegger 
had tried his best to be different from his teacher on the one hand while, on the other hand, Husserl utterly clarified his 
disciple’s misunderstanding. It is Binswanger’s contention, however, that both ontologies have no contradictory 
sources: Binswanger even quotes a synthesis between both orientations that Blankenburg expressed in 
“Daseinanalytische Studie über einen Fall paranoider Schizophrenie” (Schweizer Archiv für Neurologie und 
Psychiatrie, 1958, Band 81, 8, 105). Figueroa Cave, however, (1982, 23) is not agreeable with Blankenburg’s 
perspective, and K. P. Kisker also differs as can be observed in “Die Phänomenologische Wendung L. Binswanger”, 
Jahrbuch für Psychologie, Psychopathologie und Medizinische Anthropologie, 1962, 8, 142. 
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IL PROGETTO DI WOLFANG BLANKENBURG 
PER UNA PSICOPATOLOGIA FENOMENOLOGICA 
 
 
P. SCUDELLARI 
 
 
 

 
La recente pubblicazione in Italia, da tempo attesa, di un testo che fin dalla sua apparizione nel 

1971 fu subito considerato un classico della psichiatria a indirizzo fenomenologico invita tutti noi, 
appassionati di cultura antropologica, a soffermarci ancora una volta e a riflettere sul pensiero di un 
grande autore della psichiatria contemporanea: Wolfang Blankenburg. 

Allievo di Heidegger, di Szilasi, di Fink, direttamente a contatto con Binswanger 
nell’elaborazione di importanti studi in tema di Daseinanalyse, questo straordinario psichiatra 
fenomenologo offre un contributo magistrale e originale al “pensare psichiatrico”, nel suo difficile, 
ma suggestivo intreccio fra riflessione filosofica e prassi clinica. 

«Bisogna sempre tener conto del fatto – suggerisce Blankenburg nella sintetica presentazione di 
intenti della sua opera – che il contenuto di analisi fenomenologiche non si lascia sintetizzare in 
conclusioni comunicabili in termini di formule, all’interno di un sommario. Piuttosto esso si fonda 
nel percorso di decifrazione del senso della ricerca. Le affermazioni dei pazienti non fungono da 
prova, né da oggetto di applicazione di una teoria determinata. Il senso specifico dell’ermeneutica 
fenomenologica consiste piuttosto nel promuovere una interpenetrazione reciproca dell’esperienza 
e della teoria – nel rendere cioè l’esperienza trasparente alla teoria e nel contribuire a che la teoria 
raggiunga, attraverso l’esperienza, quella concretezza e quella differenziazione che le sono 
indispensabili». 

  
 

I. PENSIERO FENOMENOLOGICO E PSICOPATOLOGIA 
 
Martin Heidegger, ancora nel 1969, scriveva: «l’epoca della filosofia fenomenologica sembra 

essere finita. La si ritiene già come qualcosa di passato, che può essere caratterizzato solo 
storiograficamente accanto ad altri indirizzi filosofici. Ma la fenomenologia in ciò che le è proprio 
non è affatto un indirizzo filosofico. Essa è la possibilità del pensiero [...] di corrispondere 
all’appello di ciò che si dà a pensare». 

A questo “movimento fenomenologico”, o piuttosto a questa possibilità di pensiero, Wolfang 
Blankenburg (1969, 1971, 1986) non ha mai smesso di richiamarsi nel suo instancabile lavoro di 
psichiatra impegnato “sul campo” e di appassionato e rigoroso cultore del metodo antropoanalitico 
applicato alla psicopatologia. 

 
«Fare della psicopatologia fenomenologica ispirandosi a questi principi ermeneutici significa 

porsi, ancora e ancora, la stessa nevralgica domanda capace di dare da pensare a intere generazioni 
di futuri psicopatologi. 

Quale valore antropologico si cela dietro a ciò che abitualmente percepiamo circa i “fenomeni 
clinici” che di volta in volta ci presenta la variegata gamma dei vissuti psicopatologici? Come 
decodificare l’assolutamente privato, l’indicibile?» (Muscatello e Scudellari, 1993). 



Come risalire, per dirla con Blankenburg, alla “radice antropologica costitutiva”, all’eidos che 
sempre sottende l’esperienza psicopatologica? 

Fin dalla sua fondazione jaspersiana la psicopatologia fenomenologica ha rappresentato una 
disciplina «vocata ad interrogarsi sulla varietà, il senso e la progettualità di mondi antropologici 
possibili, col compito di ricomporli per poterli in qualche modo riabitare» (Muscatello e Scudellari, 
1998). Già nel 1913 Jaspers scriveva: «Un nuovo orizzonte e una nuova ricchezza sono sempre lì, 
pronti per essere acquisiti, ogni volta che, superando i pregiudizi, si adotta l’atteggiamento 
fenomenologico. [...] Non ci accontenteremo più, adesso, di povere categorie ma ci porteremo senza 
pregiudizi verso i fenomeni, e là dove ne vedremo uno cercheremo di rappresentarlo nella sua 
totalità». 

Una descrizione fenomenologica senza pregiudizi presuppone quindi, per Jaspers, una capacità 
di apertura elementare all’essenza incontrata, nel rifiuto di ogni spiegazione teorica e scientifica. 

La fenomenologia è in questa prospettiva un percorso empirico e descrittivo che respinge 
qualunque sviluppo verso la ricerca di una realtà eidetica e trascendentale, sviluppo, questo, 
prestabilito invece da Husserl fin dall’inizio. 

Il metodo descrittivo jaspersiano, che poggia sulla dimensione pre-teorica e prescientifica 
dell’esperienza non è ancora, per Blankenburg, “fenomenologico”, nel senso dell’approccio 
fenomenologico di Husserl, approccio da lui condiviso nelle linee fondamentali e adottato nelle 
applicazioni pragmatiche. 

La fenomenologia nel senso di Husserl non si esaurisce mai in una semplice riproduzione 
dell’esperienza o del vissuto ma si dirige sempre al tempo stesso, in maniera consapevolmente 
metodica, verso l’individuazione di una invariante eidetica e di una struttura trascendentale. 

Blankenburg è particolarmente attratto dalla problematica eidetica e dalla prospettiva 
trascendentale intese come possibilità di risalire a strutture invarianti del mondo psicopatologico. 
«La questione centrale – sottolinea Blankenburg – consiste nel tentativo di accogliere l’esperienza 
di un paziente in modo “diretto”, nel suo manifestarsi, e di liberarla nella sua struttura 
trascendentale, dove “trascendentale” sta per condizioni della sua possibilità. Con il concetto di 
“organizzazione trascendentale” non si vuole intendere alcun costrutto metafisica, bensì l’insieme 
delle condizioni di possibilità di una vita in un determinato momento». 

Alla luce dei preminenti interessi “strutturali” protesi verso l’individuazione di una forma 
eidetica, interessi costantemente centrali nella sua ricerca, si può dire che Blankenburg esprima un 
chiaro orientamento nei confronti del versante husserliano della fenomenologia. 

Jaspers, Szilasi, Sartre, Heidegger, rappresentano peraltro autori fondamentali nella sua 
formazione e il richiamo al loro pensiero è costante. 

L’importanza della lezione heideggeriana nella genesi del pensiero di Blankenburg è indubbia e 
del resto è lo stesso Blankenburg ad ammetterla esplicitamente quando, commentando le analisi di 
Heidegger (1927) sulla struttura della temporalità, scrive: «nessuno dei miei tentativi sarebbe stato 
possibile senza l’apertura delle domande heideggeriane [...]. Il problema della costituzione 
temporale nel mondo schizofrenico, per me così essenziale, è affrontato in modo insuperato in 
Essere e Tempo». 

Ma là dove è possibile intravedere continuamente, come in filigrana, la traccia delle suggestioni 
di Heidegger è nella qualità ermeneutica dell’ascolto di Blankenburg di fronte ai propri pazienti. 
Uno stile d’ascolto straordinariamente partecipe e rispettoso che tocca i vertici di un vero e proprio 
atteggiamento etico. 

«Il senso profondo del mio operare – egli scrive – risiede nello stretto aggancio di minuziose 
registrazioni linguistiche di quanto viene percepito dal paziente (includendo un attento ascolto di 
suggestioni inespresse) e la correlata elaborazione teorica. Mi auguro che nell’interesse dei pazienti 
i miei lettori, leggendomi, traggano coraggio nel difficile esercizio dell’ascolto». 

Ascoltare con Blankenburg le parole di un suo paziente, cominciare a intuirne la storia, abitarne 
un po’ alla volta il mondo: è l’esperienza che tocca abitualmente al lettore di fronte a protocolli 
clinici sempre mirabilmente stilati. 



Protocolli il cui ascolto rimanda direttamente alla lezione di Heidegger (1959) quando scrive: «Il 
volere sapere e l’avida richiesta di spiegazioni non portano mai ad un interrogare pensante [...]. Il 
voler sapere non vuole che si stia in ascolto di fronte a ciò che è degno di essere pensato [...]. Il 
tratto fondamentale del pensare non è l’interrogare, bensì l’ascoltare quel che viene suggerito da ciò 
che deve farsi problema». 

Per Blankenburg, che si ispira ad Heidegger, solo il rinunciare e il ritirarsi da ogni pretesa di 
possesso avvicina a quella indicibile alterità che è al centro del problema ermeneutico. 

 
Senza attenuare l’importanza della meditazione heideggeriana, occorre cominciare ad interrogare 

il principale versante del rapporto che lega Blankenburg alla fenomenologia, e cioè quel particolare 
indirizzo fenomenologico che è la fenomenologia eidetica di Edmund Husserl. 

La peculiarità del rapporto che lega Blankenburg ad Husserl può emergere soltanto cercando di 
evitare quelle semplificazioni totalizzanti e affrettate sulla base delle quali Husserl viene 
immediatamente liquidato come pensatore statico ed astratto, ancorato ad una visione idealistica ed 
astorica della vita. 

Blankenburg suggerisce la necessità di un rinnovato confronto che non semplifichi e “riduca” il 
pensiero di Husserl, un pensiero che si mostra invece, soprattutto nelle ultime teorizzazioni, più 
ricco, più variegato, più duttile, più prudente. 

Che cosa cercava originariamente Husserl? Quale era lo scopo della sua filosofia? Su ciò 
sembrano esservi pochi dubbi: 

«Colui che non vede o non vuole vedere – scriveva nel 1906 – che parla assumendosi tutte le 
contraddizioni continuamente esercitandosi nel dubbio è uno con cui non possiamo combinare 
nulla. [...] Devo ottenere chiarezza altrimenti non posso vivere, non posso sopportare la vita se non 
posso credere che raggiungerò e potrò guardare io stesso con occhi non offuscati la terra promessa». 

Diverso il tenore, più rassegnato e problematico, delle parole dell’ultimo Husserl (1952, 1959) 
che doveva ammettere di non avere raggiunto nessuna terra promessa e di non potere raggiungerla. 
«L’autore – scrive Husserl – intravede solo nebulosamente il territorio infinito della vera filosofia, 
la “terra promessa” che egli non vedrà dissodata». 

Il pensiero di Blankenburg si installa proprio in questo scarto, presente nello stesso tragitto 
husserliano, tra l’originario programma di una filosofia pura intesa come una fondazione ultima del 
sapere e le più concrete applicazioni e analisi fenomenologiche radicate in profondità nell’ambito 
antropologico. 

L’idea husserliana di una presenza pura, così statica e monadica, è resa più flessibile da 
penetranti analisi applicate alla antropologia che valorizzano le mutazioni trasformative della 
persona nel corso del tempo, le metamorfosi legate alla storia, i delicati e cangianti processi 
adattativi connessi con la costituzione della intersoggettività. 

Questa prospettiva, capace di mettere in movimento la visione fenomenologica del primo 
Husserl, appare attraversata e animata, a volte esplicitamente, a volte implicitamente, da una 
problematica epistemologica di grande impatto pragmatico. Tale problematica, che a ben vedere è 
connessa in profondità con l’essenza stessa della fenomenologia (ma anche della ricerca 
psicopatologica e degli studi antropologici in generale), è la problematica genetica. 

Ciò che con Blankenburg consideriamo una perentoria necessità della psicopatologia è dunque 
un’analisi fondata su ciò che Husserl ha definito “fenomenologia genetica” e che E. Melandri 
(1960), sua acuto ed appassionato cultore, definisce «la preoccupazione [dell’ultimo Husserl] circa 
il senso della storia del soggetto». 

È al di là della classica contrapposizione struttura/genesi che Blankenburg cerca di andare, per 
entrare risolutamente nell’intimità più profonda di questo “senso della storia del soggetto”. 

Egli tenta di farlo cercando continuamente di conciliare l’esigenza strutturalista che conduce alla 
descrizione comprensiva di una totalità, di una forma o di una funzione organizzata secondo una 
legalità interna, con l’esigenza genetica, cioè la necessità di risalire all’origine e al fondamento del 



fenomeno clinico, per poi coglierne i movimenti e le trasformazioni nel corso della storia, lungo il 
proprio tragitto evolutivo. 

Solo muovendosi in questa direzione per Blankenburg il discorso fenomenologico potrà eludere i 
rischi di una sterile e astratta contemplazione e nello stesso tempo sarà in grado di oltrepassare il 
dato meramente descrittivo per aprirsi alla genesi strutturale e alla storia del fenomeno clinico. 

A questo proposito, per chiarire ulteriormente il pensiero di Blankenburg circa il problema 
genetico in psicopatologia senza cadere in equivoci causalistici ed eziopatogenetici (che implicano 
modelli di causalità lineare), è opportuno ricordare le importanti considerazioni di Piaget (1970). 
«Affermare la necessità di risalire alla genesi – suggerisce Piaget – non significa comunque 
accordare un privilegio a questa o a quella fase considerata come prima in assoluto: significa invece 
ricordare l’esistenza di una costruzione sempre complessa e indefinita, e soprattutto insistere sul 
fatto che, per comprendere i motivi e le dinamiche bisogna conoscere tutte le fasi, o per lo meno il 
massimo possibile». 

Viene da Blankenburg messa radicalmente in discussione ogni interpretazione sincronica e 
trasversale del fenomeno clinico che deve essere invece attentamente analizzato non solo nei suoi 
aspetti strutturali (alla ricerca delle più profonde invarianti antropologiche), ma anche attraverso il 
gioco diacronico delle sue trasformazioni. Si potrebbe dire ancora con Piaget (1968): «che una 
struttura è sempre un sistema di trasformazioni che comporta delle leggi in quanto sistema e che si 
conserva e si arricchisce grazie al gioco stesso delle sue trasformazioni senza che queste conducano 
fuori dalle sue frontiere». 

Il fenomenologo sensibile alla lezione di Blankenburg opera una instancabile scommessa sul 
senso, il fondamento e la continuità antropologici dei fenomeni psicopatologici, e sul fatto che ciò 
che appare come sintomo in un modello meramente descrittivo di psichiatria è in realtà un “segno” 
che rimanda continuamente ad altro, è la traccia di un mondo marcato antropologicamente. Egli 
riconosce una «specificità antropologica ai cosiddetti sintomi patologici, leggendo nei sintomi dei 
simboli che, nel caso della psicopatologia, possono essere considerati addirittura simboli amplificati 
della condizione umana, essendo l’uomo un portavoce, un produttore di simboli, un trasformatore 
semantico» (C. F. Muscatello, 1977). 

La psicopatologia fenomenologica, pur tenendo presenti le dicotomie (derivabile/inderivabile, 
delirio/deliroide ed altre ben note), se ne serve soltanto come di boe galleggianti che fungono da 
riferimento alla navigazione clinica. Essa è soprattutto sensibile alle sollecitazioni dei diversi 
percorsi esistenziali, declinandosi, come abbiamo visto, come fenomenologia genetica: «una 
fenomenologia diacronica che ricostituisca la storia della vita, e non solo la storia clinica [...] al fine 
di cogliere gli snodi strutturali di ciascuna esistenza» (E. Borgna, 1996). 

«In questa ottica – scrivono Ballerini e Rossi Monti (1996) – i concetti non si configurano più 
come rasoi infallibili e risolutivi che tagliano la realtà clinica nei suoi punti di articolazione, ma 
piuttosto punto di partenza di percorsi conoscitivi più complessi e faticosi». 

A questo fine – e contrariamente a quello che fa il nosologo, che è sempre alla ricerca di casi 
“puri” che non hanno altra funzione che riconfermarlo nelle sue certezze – lo psicopatologo è 
attratto dai protocolli-limite (estremi, anomali, atipici), nei quali spesso si evidenzia la transizione 
da una fenomenica clinica all’altra e la continuità nucleare dei significati esistenziali organizzatori. 

«Il presente – scrive Merleau Ponty (1960) – si diffonde nel passato, in quanto quest’ultimo è 
stato a sua volta presente; la storia è la storia delle successive sincronie». In questa prospettiva di 
continuità strutturale è implicita la possibilità di coniugare struttura e teleologia, vale a dire eidos e 
telos, in un’interpretazione all’interno della quale, per dirla con una penetrante metafora di Derrida 
(1967), «viene ribadita l’autorità del senso, inteso sia come significato strutturale, sia come telos 
[...] La struttura è sempre in attesa, come un innamorato, del suo senso a venire, destinato a sposarla 
e a fecondarla». 

Nella prospettiva di Blankenburg molteplici sono i percorsi della psicopatologia fenomenologica, 
ma tutti orientati da un atteggiamento metodologico proteso a cogliere il nucleo esistenziale 



organizzatore (l’eidos) che rimane nei suoi significati strutturali stabile nel tempo e fedele a se 
stesso, al “proprio progetto di mondo” (il telos). 

Sotto questa luce la lezione fenomenologica di Blankenburg ci dice soprattutto che «ogni storia 
clinica va vista come un “testo” da ascoltare attraverso il fuoco di un’attenzione soprattutto protesa 
a cogliere tutto ciò che imprime un certo inconfondibile stile ad un’esistenza» (Muscatello e 
Scudellari, 1993). 

In epoca di facili riduzionismi il modello della psicopatologia fenomenologica, così come 
emerge limpidamente dall’opera di Blankenburg, esige rinnovate capacità di attenzione e di ascolto. 
La sua funzione ermeneutica ci appare tutt’altro che esaurita, avendo essa aperto, nella ricerca di 
sempre più ricche e complesse connessioni vitali ed esperienziali, nuove prospettive antropologiche 
e, quindi, nuovi orizzonti conoscitivi, ben oltre il limite della mera trasversalità descrittiva. 

 
 

II. LA MODIFICAZIONE BASALE DELL’ESISTENZA NEL MONDO SCHIZOFRENICO 
 

Fin da titolo della sua opera principale “La perdita dell’evidenza naturale. Un contributo alla 
psicopatologia delle schizofrenie pauci-sintomatiche” Blankenburg (1971) ci proietta al centro di un 
delicato intreccio problematico, come lo stesso autore sottolinea nella introduzione alla prima 
edizione. 

«La prima serie di problemi – egli scrive – concerne la delucidazione, in prospettiva 
fenomenologica, dell’ancoraggio dell’essere umano nel mondo in generale; più precisamente del 
suo ancoraggio in un mondo della vita costituito intersoggettivamente, nel senso di Husserl. L’altra 
concerne la modificazione basale di essenza dell’essere schizofrenico, così come si rivela in 
maniera particolarmente chiara e comprensibile nelle forme pauci-sintomatiche. [...] Ritengo di non 
dovere procedere a due trattazioni differenziate perchè tra le due serie di problemi esistono 
importanti relazioni che rappresentano il vero tema del mio studio». 

 Blankenburg individua il punto di intersezione fra le due linee di ricerca in una sorta di 
“patologia del commmon sense”, di quella funzione basale originale che fin troppo facilmente si 
sottrae all’attenzione dietro la copertura del banale, dell’ovvio, del troppo evidente. 

Gli assunti concettuali di “esperienza naturale” e di “evidenza naturale”, rappresentano i 
corollari indispensabili per comprendere questo passaggio cruciale del pensiero di Blankenburg. 

L’esperienza naturale può realizzarsi soltanto perché riposa su un fondo di evidenze anonime e 
silenziose che sono sempre già presenti e che costituiscono quelli che vengono chiamati “gli 
assiomi della vita quotidiana” (Strauss, 1949). Come puntualizza Parnas (1999), «questa esperienza 
naturale si dà grazie alla presenza di “un senso comune”, una sorta di sintonia preriflessiva e 
preconcettuale con il mondo». 

Secondo Blankenburg il senso comune è la capacità di vedere le cose nella prospettiva giusta; 
esso fornisce la conoscenza delle “regole del gioco” del comportamento umano, coincide con un 
senso di proporzione della vita umana, con l’intuizione di ciò che è appropriato e adeguato. Il senso 
comune non ha a che fare con la conoscenza oggettiva, ma costituisce l’atteggiamento naturale dal 
quale l’uomo vede e sperimenta il mondo. 

«È una logica, – sintetizza benissimo Tatossian (1979) – non quella dei logici, ma una “logica 
del mondo”, una “logica naturale”. Ciò che il senso comune porta non è ciò che è evidente, ma 
come è evidente. La sempre presente e sempre dimenticata cornice dell’esperienza: la cosa più 
banale e al tempo stesso più fondamentale poiché forma il terreno dell’umana Presenza e Prassi 
nella vita quotidiana, dà continuità storica al Sé e costituisce il flusso della intersoggettività». 

L’analisi del senso comune è per Blankenburg di massimo interesse sia per la ricerca filosofica 
sia per quella psicopatologica. «Le problematiche della scienza eidetica e quelle della scienza dei 
fatti – sottolinea l’autore – possono trovare, così, motivi di reciproco stimolo nell’intenzione di 
favorire chiarimenti e illuminazioni vicendevoli». 



Blankenburg suggerisce l’ipotesi che l’essenza della schizofrenia risiede in “una crisi globale del 
senso comune”. L’approfondita analisi del mondo schizofrenico in una delle sue declinazioni più 
ineffabili ed enigmatiche (quella rappresentata dalle schizofrenie pauci-sintomatiche) costituisce il 
fulcro della sua indagine clinica e antropologica. 

 
 

III. LE SCHIZOFRENIE PAUCI-SINTOMATICHE FRA NOSOLOGIA E PSICOPATOLOGIA 
 

Il pensiero nosologico di Blankenburg si è sempre distinto per originalità e sottigliezza critica. 
Egli rileva, per così dire “ermeneuticamente”, come anche nell’approccio nosologico sia più 
importante sollevare domande piuttosto che fornire risposte. Per Blankenburg, che rifugge da 
atteggiamenti riduzionistici ed ipersemplificanti, non sempre sappiamo qualificare un certo 
fenomeno come schizofrenico, dal momento che il concetto nosologico di schizofrenia è sempre 
sfuggente, perché stabilito secondo criteri non omogenei. 

«Al giorno d’oggi sappiamo meno che mai – scrive l’autore – se la schizofrenia esiste in 
generale, se esiste cioè nei termini di una unità nosologica chiaramente delimitata 
semiologicamente ed etiologicamente. Esistono casi per i quali la diagnosi di schizofrenia getta 
minor luce sul paziente che sulla appartenenza alla scuola di pensiero dello psichiatra». 

Lo stesso Bleuler quando parlava di “gruppo” delle schizofrenie e ne sottolineava la varietà dei 
sintomi era spinto dalla preoccupazione che una concezione troppo unitaria della schizofrenia 
semplificasse riduttivamente la problematicità nosologica e oscurasse la necessità di un pensiero 
psicopatologico più duttile e penetrante. 

Blankenburg ritiene che la ricerca fenomenologica sulla schizofrenia si sia troppo univocamente 
orientata verso lo studio delle psicosi produttive e floride dove il delirio costituisce l’esperienza 
psicopatologica centrale e portante. Già nel 1932 von Baeyer affermava che «nel delirio degli 
schizofrenici il loro mondo si rivela, e si rivela in maniera più intuibile, più visibile e più 
differenziata che in altre manifestazioni psicopatologiche»; e più recentemente Swain (1994) scrive 
che la follia «non semplicemente si esprime in delirio [...] essa è questo delirio». 

Per lo stesso Binswanger (1957) parlare di schizofrenia significa affermare che la presenza si è 
“arenata”, “impantanata” in un “unico progetto di mondo”, sia pure, “sotto forma di un’unica, 
travolgente passione: il delirio”. Questa passione divorante ed esclusiva che bene si identifica con la 
vertigine delirante diventa lo stigma di una “sproporzione antropologica” che vanifica la presenza, 
la rende soccombente, impotente (Muscatello e Scudellari, 1998). 

L’esistenza è salita «troppo in alto – scrive ancora Binswanger (1956) – più di quanto le sia 
consentito dalla sua ampiezza, più di quanto le sia consentito dal suo orizzonte di esperienza e di 
comprensione [...]». Solitaria, e senza tener conto dell’esperienza, è salita «su un certo gradino 
della scala della problematica umana e si è fermata su di esso». «[...] [È così che] l’esistenza singola 
si riduce e si ritira nel mero commercio con se stessa, fintanto che anche questo tipo impoverito di 
rapporto si consuma e si “vanifica” nella mera contemplazione di un problema, di un ideale, di un 
nulla che si sono trasformati in una testa di medusa, in un’idea delirante”. 

 
Il problema su cui si interroga Blankenburg, che analizza a fondo il pensiero di Binswanger e 

passa in rassegna tutta la letteratura sull’argomento, è se la struttura specifica dell’essere 
schizofrenico coincida nelle fondamenta con la struttura dell’essere delirante. 

Blankenburg individua in Conrad (1958) 1’autore più rappresentativo del filone di pensiero 
centrato sull’equivalenza schizofrenia=delirio, e rimarca come sia fondamentale, quale filo 
conduttore di tutta la sua ricerca, il concetto di “coscienza anormale di significazione”. 

Conrad ha denominato “apofania” il vissuto di una significazione anormale e identifica tale 
perturbante modificazione del significato come il momento originario e costitutivo di ogni 
esperienza schizofrenica. «Ne consegue – commenta Blankenburg – che anche in Conrad rimane 
centrale la modificazione paranoide del vissuto: tanto da potersi chiedere se, in assenza di 



qualunque coscienza anormale di significazione, sarebbe ancora possibile, per questo autore, una 
diagnosi di schizofrenia». 

Conrad, che tratteggia in modo magistrale le sequenze che portano al delirio persecutorio, 
tralascia l’analisi delle forme schizofreniche più silenziose e fruste, affrontando in maniera molto 
succinta il problema delle evoluzioni insidiose, ebefreniche e semplici. È in questa direzione, come 
vedremo, che si dirige il fuoco dell’attenzione psicopatologica di Blankenburg. 

Facendo riferimento alla terminologia di Conrad, Blankenburg definisce queste forme, per così 
dire mute, “schizofrenie subapofaniche” . 

L’interesse di Blankenburg per le forme pauci-sintomatiche della schizofrenia non è solo dovuto 
all’intento di richiamare l’attenzione in un ambito della psicopatologia relativamente poco studiato. 
L’ambizione che indirizza la sua ricerca è – come lui stesso suggerisce – “ben più fondamentale”. 
«Ne va della possibilità di mettere in luce quel che negli schizofrenici è “disturbato” alla base del 
loro essere uomini – egli scrive – È in questo senso che parlo di disturbo fondamentale. A me basta 
mettere in evidenza un momento antropologico-strutturale di base e analizzarlo più da vicino. [...] 
La ricerca fenomenologica eidetica è finalizzata proprio a questo scopo». 

Blankenburg ritiene sia possibile accostarsi al disturbo fondamentale così concepito attraverso lo 
studio delle schizofrenia pauci-sintomatiche nelle quali l’essenza della modificazione basale 
schizofrenica può essere colta, perché non sommersa dalla lussureggiante produzione delirante-
allucinatoria delle forme paranoidi. Contrariamente a quanto pensava Bleuler, secondo il quale 
l’impegno in una descrizione più precisa delle evoluzioni pauci-sintomatiche non verrebbe 
ricompensato a causa della monotonia incolore della loro sintomatologia, Blankenburg esprime la 
convinzione che proprio in quadri di questo genere è possibile intravedere la struttura basale del 
disturbo schizofrenico. Viene così accolta in pieno la vecchia tesi di Kunz (1931) che scriveva: 
«all’interno delle infinite possibilità del divenire schizofrenico è necessario metterne in rilievo 
innanzitutto una: e cioè che la schizofrenia in quanto tale sopraggiunge in maniera primaria senza 
deliri [...] Per questo non bisogna tralasciare, ritenendole poco meritevoli di attenzione, le 
stagnazioni ebefreniche e le altre forme improduttive». 

Solo accogliendo questo invito, sembra ammonire Blankenburg, si possono cogliere quasi allo 
stato puro i fenomeni basali più sottili e indicibili dell’esperienza schizofrenica, ma per questo tanto 
più essenziali. 

Come scrive Arnaldo Ballerini nella bella prefazione all’edizione italiana del libro di 
Blankenburg «Il tema è quello del “negativo” nel modo di essere schizofrenico, di come si 
costituisce, dei come è fondato nella sua essenza. [..] Il progetto dell’ autore è allora quello di 
confrontarsi con il vuoto schizofrenico, di realizzare un approccio fenomenologico al vuoto, 
eleggendo a punto di partenza del metodo proprio l’analisi di ciò che il vissuto del vuoto da parte 
del paziente, e dello psichiatra, può fornirei per illuminarne l’essenza. Del resto il titolo stesso del 
libro nasce da uno dei tentativi della sua paziente di esprimere l’assenza e il vuoto che la 
tormentano; Anne R. dice: «È senza dubbio l’evidenza naturale che mi manca»». 

 
 

IV. LA PERDITA DELL’EVIDENZA NATURALE. UNA INVARIAN TE PSICOPATOLOGICA 
 
La perdita dell’evidenza naturale non va interpretata, per Blankenburg, come sintomo specifico 

dell’esperienza schizofrenica. Deve invece costituire un filo conduttore per lo studio delle 
metamorfosi del Dasein umano, metamorfosi che lasciano percepire una direzione assolutamente 
precisa e, per certi aspetti, totalmente specifica. «Volendo ricorrere ad una formula paradossale – 
precisa Blankenburg – si tratta della specificità del non specifico». 

Pur non essendo specifica in quanto sintomo, la perdita dell’evidenza naturale dà tuttavia 
l’impressione all’autore, da un altro punto di vista che è quello antropologico, di essere più 
specifica della maggior parte degli altri sintomi schizofrenici, compresi i sintomi di primo rango di 
Schneider. 



«Come non si può attribuire alcuna specificità nosologica all’autismo, – continua Blankenburg – 
all’esaltazione fissata, alla stramberia e al manierismo, così non si può attribuire alcuna specificità 
nosologica alla perdita dell’evidenza naturale. Ma la sproporzione antropologica tra evidenza e non 
evidenza, come quella tra altezza e ampiezza, porta al costituirsi di quei modi d’essere che, sul 
piano clinico-diagnostico, abbiamo l’abitudine di classificare come quadri schizofrenici». 

La paziente, Anna, dice di avere smarrito l’evidenza, che le manca “qualche cosa di piccolo... ma 
qualche cosa di importante, di indispensabile per vivere”. Ella stessa trova “strano” che una cosa 
tanto piccola, così in apparente e banale, si debba rivelare così necessaria alla vita. Anna continua a 
ribadire che le manca proprio la cosa più semplice e banale di tutte; al contempo le attribuisce 
un’importanza straordinaria, la considera la cosa più importante, la più fondamentale. «È un 
sentimento davvero terribile quello di non sapere le cose più semplici, quelle di cui si ha 
semplicemente bisogno per vivere, per potercela fare umanamente [...] È l’evidenza, è 
semplicemente il così nella vita che mi manca. Gli altri mi disarcionano sempre. Sono spellata, 
sono assolutamente beante!». 

Ci troviamo di fronte ad una lacerante rappresentazione di patologia del common sense espressa 
attraverso perturbanti esperienze sub-apofaniche che si situano al di qua delle sindromi paranoidi, 
ma che – sottolinea Blankenburg – «nel loro significato antropologico fondamentale, nella loro 
qualità basale, le travalicano. Risalire a questa radice antropologica significa mettere veramente in 
luce quel che negli schizofrenici è “disturbato” alla base del loro essere-uomini. È in questo senso 
che parliamo di disturbo fondamentale». 

Anna appare angosciosamente impegnata nello sforzo di costruire quella “evidenza naturale” che 
per la persona sana è il semplice presupposto per entrare in rapporto con il mondo della vita. Questo 
le comporta quotidianamente quasi uno sforzo fisico che consuma ogni riserva di energia, ogni 
risorsa. Allora, sconfitta, doveva “incapsularsi”, doveva “irrigidirsi ” in se stessa, per evitare di 
«essere sempre disarcionata dagli altri». Scrisse una volta su un pezzo di carta: «Mi debbo 
costruire a partire da me stessa!». 

Blankenburg accoglie con straordinaria capacità di ascolto e sensibilità psicopatologica le 
rarefatte e cifrate parole della paziente, rivelatrici di un mondo sempre più affondato nel silenzio, 
svuotato di significati apofanici, di “pregnanze interpersonali” (Callieri, 1997). 

Una narrazione clinica costantemente in bilico “sulla frontiera dell’indicibile”, prigioniera delle 
esperienze più radicali di vuoto e di sconfitta, ma pur sempre capace di suscitare in Blankenburg 
vitali interessi antropologici, un’attenzione e una curiosità ermeneutica inesauribili. 

E così Blankenburg, che si interroga sul significato del vuoto in psicopatologia, sull’essenza del 
vuoto nel mondo delle schizofrenie sub-apofaniche, incrocia repentinamente il concetto di autismo. 

«Noi siamo qui alla radice dell’autismo schizofrenico – scrive – e possiamo afferrarlo, quasi 
statu nascendi [...] L’autismo non origina dunque con il delirio, ma impregna il rapporto con sé e 
con il mondo già in queste sindromi di base non deliranti. [...] la sua forza sta nella modalità 
peculiare con cui obbliga lo psichiatra a connettere in modo stringente il punto di vista clinico con 
la radice antropologica». 

Blankenburg, sulla strada della ricerca delle radici antropologiche della schizofrenia, dell’eidos 
della schizofrenia, individua nell’autismo il fenomeno basale, la matrice strutturale di tale 
esperienza. 

Autismo e disturbo schizofrenico emergono da questa analisi come aspetti inseparabili dello 
stesso disturbo primario dell’intenzionalità. Questo disturbo sembra implicare una debolezza o 
insufficienza della funzione trascendentale e costitutiva nella quale la nostra vita è radicata. 

Da qui l’instabilità e la continua evanescenza delle Gestalt basaliche fondano il mondo della vita 
e quella inguaribile lacerazione del rapporto Io-Mondo che è l’autismo. 
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IL MANICOMIO DISFATTO 
 
 
L. CALVI 
 
 
 
 

Di questo libro di Del Pistoia (“Il giardino delle statue di sale”) ho condiviso dalla prima pagina 
il respiro. Fino al fondo, la sua prosodia senza intoppi m’ha regalato il piacere d’una lettura vissuta 
come un esercizio fisico armonioso. Ho pensato subito ad una lettura di gruppo, dove gli operatori 
d’un C.P.S. si unissero a sentire come funzionava l’assistenza psichiatrica di un’epoca, che è 
vicinissima a noi in termine di anni ma che sembra essere consegnata alla lontananza intemporale 
della favola. 

Siamo al manicomio di Lucca e la legge 180 procede verso uno dei suoi obiettivi: la chiusura dei 
manicomi. Nessuna tappa di questo evento si attua senza scossoni, impuntature, gelosie e nostalgie. 
Come succede in tutte le catastrofi, i protagonisti lanciano i segnali più autentici della loro presenza 
e del loro desiderio di sopravvivenza. Gli infermieri, prima di tutti: essi fanno capire ad ogni 
momento che il manicomio è casa loro. Radicati come sono nelle campagne, dove potrebbero anche 
tornare senza avere bisogno di nessuno, gli infermieri si muovono in una libertà quasi assoluta. La 
burocrazia non li può condizionare più di tanto perché il loro lavoro è insostituibile. Il regolamento 
esiste soltanto per ispirare astuti modi per eluderlo. I medici finiscono per capire quanto faccia 
differenza l’aggirarsi fra i malati per poche ore e lo stare con loro buona parte del giorno e tutta la 
notte. 

Poi ci sono gli autoreclusi, che vedono con angoscia cadere le barriere dietro le quali si sentivano 
protetti dal mondo. In ogni manicomio ce n’era sempre più d’uno: medici dominati dalla neurosi, 
come quello che vediamo qui consumare la sua vita rimandando di semestre in semestre la 
decisione di andarsene; medici dediti allo studio, con esiti a volte di autentiche scoperte ed a volte 
di paranoia; medici baciati dalle Muse (come qui Mario Tobino) o che s’illudevano di esserlo. 

Ci sono anche i muri del manicomio. Quello che Del Pistoia dice del manicomio di Lucca vale 
per molti altri, perché tutti quelli che sono stati costruiti in Italia (e non inseriti in antiche fortezze o 
conventi) lo sono stati con la legge del 1904 e quindi ripetono più o meno le medesime strutture. 
Ambulacri, soggiorni, cortili, camerate, celle: andando dall’uno all’altro si ritrovavano gli stessi 
spazi e solamente variava il rapporto di ciascuno con il paesaggio (erano tutti in campagna) più o 
meno aprico, più o meno rassicurante. Del Pistoia disegna parecchi squarci sulle quinte naturali, che 
completano lo scenario del “suo” manicomio e nelle sue descrizioni risuonano tutte le corde della 
malinconia che accompagna ogni tramonto. 

E ci sono, naturalmente, i ricoverati. Ospiti, reclusi, malati, pazzi? Come li vogliamo chiamare? 
Come li chiama Del Pistoia? Li chiama ciascuno col suo nome. Descrivendo di ciascuno la sua 
identità. Rintracciando di ciascuno la secca sulla quale s’è arenata la sua esistenza. Ad essi è 
dedicata la più gran parte del volume. Sono ritratti a tutto tondo, storie che potrebbero essere 
altrettanti spunti d’un romanzo, come si suol dire, ma che qui non si osa nemmeno dire, perché ogni 
sviluppo romanzesco richiede l’articolarsi nel tempo, mentre tutte queste storie sono congelate 
all’esordio. 

Detto questo (molto brevemente) dei protagonisti, bisogna dire qualcosa anche degli antagonisti. 
Sono, costoro, quelli che negano o ignorano, comunque calpestano, quel tacito patto stretto tra i 
protagonisti della vita manicomiale, patto che la reggeva su una base di tolleranza e di buon senso, 



dunque di sostanziale umanità. Questi antagonisti sono gli “omini novi”, che entrano nel 
manicomio, perché ivi li porta l’ideologia “antipsichiatrica” e/o la politica. Essi interpretano il 
nuovo corso dell’assistenza ai malati di mente come rottura di equilibri anche i più fragili e 
sovvertimento di consuetudini anche le più giustificate. Ad essi Del Pistoia dedica i passaggi più 
amari del suo libro spendendo una notevolissima verve sarcastica per inchiodare alcuni di questi 
individui ai loro stessi vizi: l’arroganza sorniona e cupa dei cattocomunisti, la volgarità vanitosa e 
ladresca dei socialisti. Campioni di specie che hanno imperversato e imperversano nella sanità e 
dappertutto. Del Pistoia consegna alla storia le loro gesta nel momento in cui la chiusura del 
manicomio, invece di suggerire l’esercizio della delicatezza e della prudenza, prende le forme d’un 
saccheggio morale e spirituale. 

Sul credo “antipsichiatrico”, Del Pistoia si esprime con la massima chiarezza: «Sono contro il 
manicomio, non contro la psichiatria». La sua profondissima cultura psicopatologica, 
fenomenologica e storica non può concedere alcuno spazio agli eccessi d’incultura di alcuni 
sedicenti seguaci di Basaglia. Con loro egli non spende neppure una parola di confutazione. Ne 
spende invece alcune, ma calde e centellinate in aforismi, per dire la sua sulla follia. Distribuita con 
cadenza regolare tra le pagine del libro, la psicopatologia di Del Pistoia emerge come il frutto d’una 
meditazione di prima mano cresciuta (e non derivata) sull’humus d’una grande frequentazione dei 
malati e dei testi. In essa si contempera la perentori età dell’espressione brevissima, limpida e sicura 
con la cautela del suo impianto sostanzialmente fenomenologico. Ne traspare un grande rispetto per 
le ragioni di qualsiasi esistenza. Ciò fa sì che questo sia un libro da godere molto e da cui 
apprendere molto. 

 
 

Recensione dell’opera: 
Del Pistoia L.: “Il giardino delle statue di sale”. Maria Pacini Fazzi Editore, Lucca (Piazza S. Romano, 16), 
1997. 



 
 

  
 

LA SISTEMAZIONE 
DELLA PSICOPATOLOGIA FENOMENOLOGICA 
ED IL SUO OLTREPASSAMENTO 
  
 
R. DALLE LUCHE 
 
 
 
 

Questo ricchissimo libro scritto a 6 mani (con una meticolosa indicazione dei contributi 
individuali degli Autori) nasce da un lungo lavoro sul campo della clinica delle psicosi 
contrassegnato dalla passione e dall’imperativo morale della comprensione delle soggettività dei 
pazienti. Il testo nasce dalla feconda ibridazione della tradizione psicopatologica padovana (con 
l’ombra lunga dei maestri recentemente scomparsi, Barison e Cargnello) con quella che ormai 
internazionalmente viene detta Scuola di Firenze e che ha in Arnaldo Ballerini la figura centrale di 
riferimento. Ma altre fonti (altre matrici) ancora sono facilmente riconoscibili nella dottissima 
trattazione, trascinata dalla irrefrenabile verve di Giovanni Gozzetti: si sente la passione e 
l’esercizio della psicoterapia psicoanalitica delle psicosi condotta sotto la supervisione di Resnik, 
l’incisiva lezione della teoria dei sintomi di base di Huber e Gross, la cultura biopsicosociale di 
Ciompi, per non dimenticare i continui riferimenti storico-epistemologici ineludibili per chi voglia 
sempre contestualizzare socialmente e antropologicamente la propria prassi. Con queste molte 
lezioni alle spalle, il libro tenta l’esplorazione plurivoca di tutto ciò che nella clinica delle psicosi 
non è riducibile al mero paradigma medico-biologico deficitario, vale a dire dell’ambiguo limite tra 
senso e non senso delle varie esperienze psicotiche, dei mezzi per colmare lo hiatus 
dell’incomprensibilità rivalutando il potenziale trasformativo degli Erlebnisse irrazionali. 

 Estendendo l’ambito che Giovanni Gozzetti ha esplorato nel suo precedente “La tristezza vitale” 
(Marsilio, Venezia, 1996), compendiato nell’ultimo capitolo (“Dolore e perdita”), è qui tutto il 
campo schneideriano delle psicosi ad essere indagato in una prospettiva che, senza misconoscere le 
suddivisioni nosografiche, privilegia una dimensionalità unicista che assai meglio si presta alla 
percezione, alla lettura ed alla prassi clinica guidata dalla psicopatologia (si veda l’importante 
secondo capitolo: “Il momento epistemico”). È questa opzione a giustificare la radicale ed insolita 
scelta dell’uso singolare del sostantivo “psicosi” (che di regola viene usato genericamente al 
plurale, mentre il termine psicotico/i, al singolare ed al plurale, non è riferito a tutti i tipi di pazienti 
qui descritti, ma solo a quelli appartenenti allo spettro “schizofrenico”). Non diversamente dal 
capolavoro di Tatossian “Phénoménologie des Psychoses”, del quale il libro di Gozzetti e 
collaboratori ricalca l’impianto, ampliandolo, aggiornandolo ed “eclettizzandolo”, la maggior parte 
degli Autori di riferimento, largamente compendiati nei loro contributi più significativi, sono i 
classici della letteratura psicopatologico-clinica, fenomenologica e daseinsanalytica, da Jaspers a 
Scheler, da Binswanger a Minkowski, da Janzarik a Blankenburg, da Schneider a Tellenbach, da 
Kraus a Kimura Bin, che sono però continuamente accostati in vari punti alle visioni psicoanalitiche 
di Freud, Abraham, Klein, Meltzer e Bion. Se il pregio maggiore di questo libro è quello di tentare 
una quasi enciclopedizzazione di un modo di accostarsi ai malati e dei saperi che possono 
concrescere nell’avvicinare la loro soggettività, cioè di sintetizzare l’enorme mole di nozioni 
elaborate da generazioni di psicopatologi creativi del ’900, il suo principale difetto consiste nel non 
riuscire ad indicare con precisione uno stile di lavoro personale, che rischia di identificarsi (vedi le 
numerose esemplificazioni cliniche) con una corretta prassi psicoterapeutica e farmacologica 



tradizionale. Ne risulta l’impressione che questo modo di proporre enciclopedicamente la 
psicopatologia non sia d’aiuto, nella pratica clinica, per selezionare gli elementi essenziali di ogni 
singolo caso, come avviene quando si perseguono precise strategie fenomenologico-descrittive 
(come ad esempio in Schneider e Huber), oppure quando si indaga la dialettica tra fenomenologia-
descrittiva e trascendentale (come avviene nel libro di Tatossian, o nei recenti lavori di Parnas) ma 
piuttosto imponga continui rivolgimenti paradigmatici all’interno della relazione terapeutica, con 
richiami obbligati a questa o quella formula, ipotesi o credenza precostituita, danneggiando quel 
preciso e misurato lavoro di descrizione/trascrizione creati va dell’esperienza percettiva e 
comunicativa sempre straordinaria che si ha nel contatto fenomenologico col paziente. 

Non so quanto gli Autori siano consapevoli del fatto che un sapere così consolidato da essere 
sistematizzabile sia in realtà un sapere non più fungente, ma solo oltrepassabile, ma dobbiamo 
essere loro grati per lo sforzo compiuto per rendercelo didatticamente disponibile, ancora una volta. 
Proprio il fallimento paradigmatico e categoriale della cultura psicopatologica novecentesca che qui 
è mirabilmente riassunta (e sul volgere del secolo mi piace accostare la Daseinsanalyse alla 
Dodecafonia, la Psicoanalisi al Surrealismo) ci ha definitivamente edotto sul fatto che la clinica in 
sé, in quanto fatto di natura, è sempre la stessa, seppure si incarni enigmaticamente in forme, volti 
e situazioni sempre nuove. Non è compito della psicopatologia fenomenologica di trasformare la 
realtà (sarebbe come pretendere di cambiare la natura di un fiore descrivendolo) ma solo di fornirne 
immagini sempre nuove, esatte, fruibili e condivisibili, mediante una circolarità ermeneutica tra 
sapere e prassi che non crei artifici, contaminazioni teoriche o addirittura falsificazioni, ma renda 
evidente ciò che tutti, compreso il paziente, potrebbero “vedere”. Il futuro della psicopatologia 
fenomenologica non è (ad esempio) quello di prevenire le ricadute depressive tentando di 
modificare i tratti prototipi ci di un typus melancholicus, quanto piuttosto di rivelare (ad esempio) 
1’ambigua, biunivoca relazione tra temporalità e perdita (non si ha inelaborabilità di un lutto se non 
si vive già in un modo peculiare, ontologicamente costituito, di temporalizzarsi); non si tratta (ad 
esempio) di comprendere i nessi psicogenetici tra vergogna e delirio ma piuttosto di capire come il 
tema delirante rappresenti l’unica realtà, seppure fittizia e fondamentalmente casuale, per un Io che 
non ha più appigli ontologici (che ha fatto su di sé l’esperienza della morte). Solo acquisizioni di 
questo tipo, che per il fatto di chiamare in causa aspetti ontologici non vanno trasformate in 
monumenti metafisici – soprattutto perché la clinica stupisce sempre anche con i modi delle 
remissioni e delle trasformazioni – possono consentire di affermare che la psicopatologia 
fenomenologica può dire qualcosa di più “vero” (cioè di più vicino “alle cose stesse”) rispetto alla 
semeiologia psichiatrica ed alle varie metapsicologie. È solo da questo sentimento di aderire 
maggiormente alla realtà che possono derivare le indicazioni per un trattamento psicoterapeutico 
fenomenologicamente orientato, che peraltro non si distingue da quello psicoanalitico se non per la 
maggiore consapevolezza psicopatologica. In effetti lo psicoanalista e il fenomenologo esperti 
agiscono correttamente solo imparando ad evitare di immettere del proprio nel paziente, cioè di 
somministrare terapie e di conseguenza incontrandolo sul piano trascendentale di ciò che lui lo fa 
essere (col nevrotico) e dell’essere tout court (con lo psicotico): in questo luogo 
contemporaneamente diabolico e simbolico, nel quale non esistono più né diagnosi né prototipi, né 
psichiatri né pazienti, né psicoanalisti né fenomenologi, ma forse solo la vita e la morte, e nel quale 
la stessa parola tace, la psichiatria diviene antropologia e forse, secondo la vertiginosa intuizione di 
Minkowski, cosmologia. Ma a questo tema forse gli Autori potranno dedicare il loro prossimo libro. 

 
 
 

Recensione dell’opera: 
G. Gozzetti, L. Cappellari, A. Ballerini: “Psicopatologia fenomenologica della psicosi. Sul senso dell’incontro con 
l’esperienza psicotica”. Raffaello Cortina Editore, Milano, 1999. 



 
 
  
 
LA VITA E LO SCHELETRO 
 
 
F. LEONI 
 
 
 
 

Difficile sopravvalutare il rilievo della figura di Eugène Minkowski nel quadro della psichiatria e 
della psicopatologia del Novecento. Era necessario che si rendesse giustizia a quest’avventura di 
idee, tra le più originali e intense fra quante, in questo secolo, siano accadute nel territorio 
sconfinato della riflessione sulla follia, sulla psiche, sui modi della cura dell’uomo. E così è stato: 
l’editore Einaudi ha ripubblicato pochi mesi fa “La schizofrenia”, sottraendo almeno uno dei libri di 
Minkowski, forse il suo più potente e vivo, oggi, alla condanna di una presenza culturale oscura e 
sotterranea. Primo grande libro minkowskiano, “La schizofrenia”, edito la prima volta a Parigi nel 
1927, enormemente influente – insieme agli altri dello stesso Minkowski, a quelli di Binswanger e 
di pochi loro compagni di strada – ma assente dalle librerie italiane da quasi due decenni. Da 
quando cioè una prima traduzione – di Giuliana Ferri Terzian, oggi riproposta nella revisione di 
Anna Maria Farcito – era stata pubblicata, nel 1980, dall’editore Bertani di Verona. Il volume era 
accompagnato da una prefazione di Stefano Mistura, il quale firma anche oggi un ampio saggio 
introduttivo, in cui la passione culturale e civile delle pagine di allora si traducono nell’impegno di 
una ricostruzione, mirabile per ricchezza di documentazione e pluralità di voci, dell’epoca, 
dell’ambiente, dei nodi teorici in cui il lavoro di Minkowski si collocava e si colloca. 

La schizofrenia è un libro di cui è difficile parlare. Come tutti i classici, come tutti i libri che 
hanno segnato il proprio tempo e i testi di cui tanti altri sono intessuti, anche “La schizofrenia” 
eccede confini e intenzioni d’origine e fa corpo con un archivio di riflessioni, di effetti, di ricadute 
intricatissimo e quasi inafferrabile. Inafferrabile in primis rispetto al cammino successivo dello 
stesso Minkowski, che nell’intera sua produzione successiva – “Le temps vécu” del 1933; il meno 
noto, straordinario, enigmatico “Vers une cosmologie. Fragments philosophiques”; il “Traité de 
psychopathologie” del 1966; il numero sterminato di articoli, saggi, note a volte brevissime e testi 
d’occasione affidati alla vena genialmente frammentaria che gli fu forse più propria – variò 
liberamente e approfondì in direzioni diversissime i nodi preannunciati in quel primo opus, sorta di 
sorgente mai esaurita, che era stato “La schizofrenia”. 

Inafferrabile, poi, l’intreccio delle risonanze minkowskiane, rispetto alla storia degli effetti e al 
lavoro dei tanti allievi diretti e soprattutto indiretti, dei seguaci più o meno dichiarati, dei debitori 
consapevoli e inconsapevoli. Filosofi, ad esempio, come Maurice Merleau-Ponty: il quale nella sua 
“Phénoménologie de la perception”, edita nel 1945, citava Minkowski tra gli autori – non troppo 
numerosi, e più di uno partecipe della medesima atmosfera psichiatrico-fenomenologica cui sentiva 
di dovere qualcosa, o molto, del suo lavoro. Sociologi, come Joseph Gabel: autore di un saggio, “La 
fausse conscience. Essai sur la réification”, che negli anni sessanta aveva suscitato un dibattito 
molto vivo anche in Italia. E, ancora, a Jacques Lacan, Salomon Resnik, Donald Winnicot, Franco 
Basaglia. O a Ronald Laing: il quale seppe servirsi con forza pervasiva della premessa 
minkowskiana nel suo “The Divided Self”, che si situa nella linea di una diretta filiazione dal “La 
Schizofrenia” e che si apre, programmaticamente, con un omaggio a Minkowski individuato con 
intuizione rabdomantica. Un’epigrafe brevissima, cioè, in cui lo psichiatra polacco afferma – 
parlando proprio de “La Schizofrenia” –: «je donne une oeuvre subjective ici, oeuvre qui tend 
cependant de toutes ses forces à l’objectivité». 



Davvero in quella riga c’è tutto Minkowski. La sua scrittura personalissima, l’impegno umano 
nella teoria come nella costante intenzione terapeutica, la scioltezza limpida del suo fraseggio: solo 
ad un lettore superficiale, ha notato una volta Danilo Cargnello, la rapidità di quello stile potrebbe 
nascondere la radicalità del progetto. C’è soprattutto, però, la duplicità dell’inizio minkowskiano, la 
contaminazione tra due matrici, due tensioni, due esigenze di fondo: Eugen Bleuler e Henri 
Bergson. Sono loro i maestri che segnarono il suo esordio: l’assistentato nel 1914-15 alla clinica di 
Bleuler (il Burghölzli di Zurigo, dove furono presenti e lavorarono, in quegli stessi anni, Jung, 
Binswanger, Janet); il confronto con il capolavoro clinico di Bleuler, la “Dementia praecox oder die 
Gruppe der Schizophrenien” (1911); la lettura appassionata del bergsoniano “Essai sur les données 
immédiates de la conscience” (1889). Sono loro, ancora, i riferimenti cui amò richiamarsi fino 
all’ultimo – pur riconoscendo ironicamente, col passare degli anni, che nel parlare di loro e nel 
rendere loro l’omaggio che sentiva di dovere, sempre più gli capitava di parlare di sé e sempre 
meno sapeva distinguere quanto di proprio ormai si sovrapponesse a quel dono d’inizio. 

 
Proprio la contaminazione originalissima e la reciproca riarticolazione tra il pensiero della durée 

e dell’élan bergsoniani e la bleuleriana opposizione tra le polarità d’esperienza della sintonia e della 
schizoidia sembrano costituire la mossa teorica da cui scaturisce l’intero impianto del “La 
Schizofrenia” e la radice stessa della psicopatologia minkowskiana. 

Il primo capitolo de “La Schizofrenia” è infatti dedicato alla chiarificazione dei concetti di 
sintonia e schizoidia, a partire da Kretschmer e attraverso Bleuler sino alla classica riformulazione 
minkowskiana. Sintonia è il carattere dell’esperienza, o della vita, come Minkowski 
caratteristicamente si esprime, che procede in unità rispetto alla propria Umwelt, schizoidia è 
l’esatto contrario: l’una è concordanza o sincronia – dirà anche Minkowski in “Le temps vécu” – tra 
il fare umano e il divenire del mondo, l’altra è discronia e discordanza; la prima è la capacità di 
vibrare all’unisono con il proprio mondo e di essere-in-situazione, la seconda l’impossibilità di 
questa simpatia, il preludio – non necessariamente votato al compimento: schizoidia non è lo stesso 
che schizofrenia – di una binswangeriana esistenza mancata. Sradicata, cioè, e destinata alla 
chiusura, alla rescissione dalle cose e dagli uomini, all’accadere nel vuoto anziché nel pieno 
dell’intreccio delle tensioni che io e mondo pongono in opera e risolvono attraverso il fare. 

Con una serie di slittamenti di senso progressivi e continui, lungo un’arcata profondamente 
unitaria, Minkowski amplia, nei capitoli successivi, i concetti di sintonia e schizoidia, intrecciandoli 
a quello, anch’esso di matrice bleuleriana (contatto affettivo) oltre che janetiana (sentimento del 
reale), di contatto vitale con la realtà; mettendoli in prospettiva a partire dall’idea bergsoniana di 
slancio; e trasformando anche quest’ultima in profondità: il tema del ciclo dello slancio vitale, come 
egli si esprime. 

L’agire umano, le prassi dell’uomo, la sua apertura al mondo o il suo essere apertura del mondo 
e sul mondo, accadono, pensa Minkowski, secondo un battito essenziale, secondo un alternarsi 
sistolico e diastolico in cui l’adesione e la distinzione tra io e mondo sono perennemente sospesi e 
ritornanti: un attraversare distanze e instaurare distanze che ogni gesto pone in opera – l’io stesso, 
osserverà sempre ne “Le Temps vécu”, è questo prender distanza, ma anche prossimità, rispetto al 
mondo. Lo stigma dell’esperienza schizofrenica – e, in certo senso simmetricamente e 
specularmente, della psicosi maniaco-depressiva – sta nel franare di questo ritmo, nella deriva della 
sua oscillazione verso il solo versante della Spaltung, cioè dell’allontanamento, della discronia (o, 
nella mania e nella melanconia, al contrario, della prossimità parossistica, della distanza annullata): 
in una parola, in ciò che Minkowski appunto definisce, riprendendo ma anche approfondendo 
immensamente una linea interpretativa già inaugurata in quegli anni, perdita di contatto vitale con la 
realtà. 



Minkowski pensa questa incrinatura come lo strato profondo della follia schizofrenica, come il 
disturbo essenziale o il disturbo generatore1 di una condizione in ultima analisi interpretabile 
attraverso la categoria fondamentale dell’autismo. Dell’autismo “povero”, in particolare, che egli 
distingue da quello “ricco”, cioè da quello della rêverie e della fantasticheria descritti da Bleuler 
come uno sprofondare del soggetto nella propria interiorità esclusiva. Nell’autismo povero, secondo 
Minkowski, non è questione di interiorità – tema essenziale, per lui, benché, o proprio perché, 
problematicissimo – quanto di prassi. L’autismo povero è il regno di prassi incoerenti e di attività 
indecifrabili in cui insorge la soggettività schizofrenica: gesti iterati all’infinito perché strappati al 
loro compimento e insieme alla loro origine, privati di un appello che dia loro vita e di un senso che 
consenta loro di tramontare. Il caso della “malata che fa le scarpe”, cui Minkowski dedica, 
riprendendolo da Jung, un’analisi tanto lucida quanto drammatica, è in ogni senso esemplare: una 
vecchia abbandonata, da decenni, alla ripetizione di un unico gesto, lo strofinio delle mani l’una 
sull’altra, sempre più stilizzato, sempre più astratto e vuoto, disegnato sull’archetipo dimenticato da 
tutti o quasi: la pratica di un calzolaio – suo antico amante – isolata e perciò assolutizzata in una 
separatezza tragica da ogni contesto e da ogni immagine vivente del mondo. 

 
L’altro grande contributo minkowskiano alla psicopatologia della schizofrenia è rappresentato 

dalla sua straordinaria ricognizione nel mondo degli atteggiamenti, delle condotte, dei modi del 

                                                 
1 Il passaggio è estremamente delicato ed è destinato a ritornare, in una tematizzazione più esplicita e 

sistematica, ne “Le Temps vécu” e in altri scritti. 
Minkowski espone compiutamente solo nel suo secondo libro l’esigenza e il senso di un approccio 
strutturalista (come egli stesso dice e come negli anni sessanta si sottolineerà, annettendolo allo 
strutturalismo, forse discutibilmente, quale precursore) in campo psicopatologico. Il suo percorso è questo. 
L’idea di disturbo generatore ha una matrice bleuleriana: Bleuler parla infatti, nella Dementia praecox, di un 
“disturbo fondamentale” della schizofrenia, che egli identifica nel cosiddetto allentamento delle associazioni, 
nonché della compresenza, nella schizofrenia stessa, di due ordini di sintomi, alcuni di rilievo primario, altri 
semplicemente accessori. Minkowski riprende questo dispositivo teorico e lo declina pensando alla 
schizofrenia come ad una incrinatura profonda nel senso preciso per cui essa riguarda lo strato fondamentale 
dell’esperienza: cioè, nei suoi termini, il fenomeno dell’élan vita e del suo ciclo da cui originano, per certi 
versi in modo inintenzionale e quasi automatico, formazioni di superficie quali espressioni, forme di pensiero 
e comportamenti di vario genere. 

Con uno slittamento ulteriore, Minkowski pensa poi il disturbo generatore come una struttura, cioè come 
un modello essenziale e insieme un fondamento generativo, di cui l’aspetto ideo-affettivo costituisce 
l’epifenomeno o l’espressione sovrastrutturale. Dialettica, questa che articola sul nodo dell’espressione 
struttura e sovrastruttura, profondo e superficie, per un verso omologa a quella che anche Husserl, quanto 
meno nella lettura minkowskiana, individuava tra il darsi dell’eidos di un qualsiasi Erlebnis (in quanto sua 
forma o, appunto, sua struttura generale, data e conoscibile a priori) e i contenuti dell’Erlebnis stesso (cfr. E. 
Husserl, “Postilla” alle “Ideen”, trad. it. Einaudi, Torino 1965, p. 918: indicativa, in estrema sintesi, di una 
problematica che attraversa l’intero libro primo delle “Ideen”, in una costante tensione a ricomporre i due 
livelli all’unità del loro darsi entro un medesimo fenomeno). 

D’altra parte, tale dialettica tra profondità e superficie, disturbo generatore e momento ideativo-affettivo, 
struttura espressa e sovrastruttura espressiva risulta estremamente problematica. Il concetto stesso di 
espressione maschera, ma non risolve in alcun modo, il nesso tra i due livelli; per non dire della discutibilità 
della presupposizione stessa di due piani entro il fenomeno espressivo: tema che deflagrerà con piena 
consapevolezza teorica, ad esempio, nella “Phénoménologie de la perception” di Merleau-Ponty. Ne “Le 
Temps vécu” la composizione dei due livelli non avviene se non in base ad un modello a volte incline a un 
certo meccanicismo e determinismo (non va dimenticato, a questo proposito, l’influsso, esplicitamente 
riconosciuto da Minkowski, delle concezioni di un altro influente psichiatra dell’epoca, Gaëtan de 
Clérambault). 
Cenni sparsi in vari scritti successivi mostrano però non solo l’emergere via via più distinto e più 
problematico, alla coscienza teorica di Minkowski, della questione, ormai radicalmente ontologica oltre che 
metodologica, del nesso tra profondo ed espressione; ma anche una sua originalissima ipotesi di soluzione, 
su cui varrebbe la pena ritornare. 



pensiero schizofrenici, svolta nei primi anni venti in una serie di studi2 che si cristallizzano e 
culminano nel secondo e quarto capitolo de “La Schizofrenia”. Anche in quelle pagine ci è 
restituita, con le parole di Mistura, la meraviglia di una architettura che non nasconde la propria 
costruzione ma, nel suo farsi, la rivela: cioè di un metodo che non viene presupposto mai alle cose 
stesse, ma che ne è tratto a misura che le cose stesse – l’incontro quotidiano con la follia e con i folli 
– si profilano3. 

 Nella disseminazione di casi e descrizioni e riflessioni che Minkowski propone a questo 
proposito, si stagliano per forza descrittiva, per capacità di presa diretta sull’esperienza le categorie 
psicopatologiche del razionalismo e del geometrismo morbosi. Cioè di quella condizione in cui il 
“non sentir più le cose” dello schizofrenico, secondo l’interpretazione minkowskiana, la sua 
incapacità di viverle si traduce nel tentativo di saperle e di dominarle in astratto, impadronendosene 
razionalmente. «Per strada – racconta Minkowski di un suo paziente – a volte la vista di una donna 
lo turba. Allora ritorna a casa, si siede su una sedia, incrocia le braccia, assume una posizione il più 
possibile simmetrica, si mette a riflettere: perché il corpo di una donna produce un’impressione 
particolare sull’uomo? Spera che “tutto sarà ricondotto alla matematica, anche la medicina e i 
turbamenti sessuali”». Le considerazioni del paziente, improntate ad una sorta di razionalismo 
cartesiano portato al parossismo («voglio analizzare le mie emozioni di carattere sessuale, problema 
straordinario se mai ve n’è stato uno – egli dice – tanto più in quanto cerco di dimostrarle mediante 
cose della stessa natura, per esempio mediante sotto-emozioni, per poi suddividerle a loro volta e 
così di seguito») approdano infine a considerazioni caratteristicamente improntate alla geometria, 
ad un geometrismo esasperato: «Il corpo dell’uomo non si riduce forse alla geometria? E allora egli 
si chiede se il più alto grado di bellezza non consista nell’avere il corpo a forma di sfera, poiché 
questa è la forma perfetta». 

Sono forse le parole di un’altra paziente, descritta nel sesto e ultimo capitolo de “La 
Schizofrenia”, a declinare e a portare all’estremo l’operazione essenziale del geometrismo. «Ciò che 
mi inquieta molto – racconta la donna – è che ho la tendenza a non vedere nelle cose che lo 
scheletro. Mi capita di vedere la gente in questo modo. È come la geografia, dove i fiumi e le città 
sono linee e punti (...) Vedo la gente in punti o in cerchi». Accade, allora, come se nella 
schizofrenia la vita fosse messa a fuoco da una distanza incolmabile, e nell’astrazione che la 

                                                 
2 Cfr., tra gli altri scritti del periodo, E. Minkowski e J. Rogues de Fursac, “Contribution à l’étude de la 
pensée et de l’attitude autistes. Le rationalisme morbide”, in Encephale, 1923, pp. 217-28; “Les 
schizophrènes peintes par eux mêmes”, in La Médecine, 1924, pp. 337-81; “Les regrets morbides. 
Contribution à l’étude des attitudes schizophréniques”, in Annales médico-psychologiques, 1925, pp. 344-64. 
3 Metodo autenticamente fenomenologico, in effetti, e infine unico metodo rigoroso: di quel rigore forse 
impossibile a rintracciarsi nella semplice individuazione, da parte di Minkowski, dell’intuizione quale unica 
fonte conoscitiva e diagnostica affidabile. 
Certo, è lo stesso Minkowski a riproporre costantemente, nei suoi scritti, un accostamento tra Husserl e 
Bergson sul filo della analogia tra i bergsoniani données immédiates de la conscience e l’husserliana visione 
o intuizione di un’essenza (Wesen, eidos) dell’Erlebnis considerato. Ma non si può trascurare una 
divergenza, tra quei piani tematici, la cui entità risulta forse poco percettibile in Minkowski, anche grazie alla 
sua personale sensibilità fenomenologica, ma che, come una incrinatura progressiva, finisce con l’aggravarsi 
via via irreparabilmente, rendendo infine inconfrontabile il senso delle posizioni di partenza in sé 
considerate. L’intuizione bergsoniana, senza dubbio, è tutt’altro da quella sorta d’illuminazione o ispirazione 
impressionistica o tardoromantica evocata dal cattivo bergsonismo: nell’“Essai” del 1889 e in “Matière et 
mémoire”, del 1896, Bergson aveva anzi fatto dell’intuizione un metodo estremamente articolato e sottile, il 
cui rigore è stato ricostruito e messo in luce definitivamente (G. Deleuze, “Il bergsonismo”, trad. it. 
Feltrinelli, Milano 1983). 
Ciononostante lo stesso Minkowski non potè non distanziarsi, infine, dall’ultimo Bergson, e per un motivo 
ben preciso: la diffidenza nei confronti del biologismo naturalistico e del naturalismo vitalistico e religioso 
un po’ disinvolti, cui questi era stato condotto precisamente da una imperfetta tematizzazione dei problemi 
metodologici relativi al nodo della intuizione. Problemi che Husserl, a differenza di Bergson, aveva potuto 
affrontare con gli strumenti dell’epochè, della riduzione, della neutralizzazione. 



distanza stessa impone. Lo scheletro, nota Minkowski, estraniato dalle sue funzioni vitali – il 
sostegno del corpo, il movimento e l’articolazione, l’innesto dei tendini, l’interazione con i muscoli 
– vale infine unicamente quale emblema del denudamento, della scarnificazione, nel profondo, è 
chiaro, della morte. L’intera impresa del pensiero schizofrenico – il tentativo del pensiero, rimasto 
indenne, di stabilire un legame tra le pietre dell’edificio che crolla, scriverà Minkowski ne “Le 
Temps vécu” – si avvia al suo tentativo più disperato. La follia tenta di arginare la follia. Alla 
frammentazione del mondo e dell’io è opposta una frammentazione ancor più radicale. La vita erra 
ormai in forme disseccate e osteologiche, Minkowski nota con espressione raggelante ne “La 
Schizofrenia”; si addentra sempre più, si legge anche, bergsonianamente, ne “Le Temps vécu”, 
«nelle regioni desertiche e glaciali governate dall’intelligenza pura». 

 
Forse in questo stupore, ben percepibile in ogni sua interpretazione, in ogni sua confrontazione 

con la follia, dev’essere individuata la radice della riflessione e dell’impegno terapeutico di 
Minkowski. Egli stesso ritorna a questa immagine originaria narrandola in più occasioni, in alcuni 
saggi o in apertura del “Traité” ad esempio. E se è vero che non si può fare psichiatria senza 
filosofia – come l’opera di Minkowski dimostra esemplarmente, come dimostrano le battaglie anche 
aspre da lui vissute nei confronti di una medicina che non vedeva in lui se non un “metafisico” – la 
connotazione più autenticamente filosofica del lavoro di Minkowski si rintraccia in quello stupore. 
Forse invece stupore è una parola troppo classica. Troppo greca, nell’eco che vi risuona, immediata, 
del thaumazein: il meravigliarsi che già gli antichi ponevano all’origine del pensiero. O, in effetti, 
troppo piatta e ovvia una simile lettura del thauma dei greci. La scena minkowskiana è una scena, 
più che di stupore, di sgomento. La comunità tra due uomini che si parlano si spezza 
improvvisamente e incomprensibilmente: «quando in modo brutale e inatteso, ad esempio in 
occasione di una conversazione banale con un amico, siamo costretti ad arrenderci all’evidenza che 
abbiamo davanti a noi un delirante, allora viviamo direttamente e in modo straziante la rottura che 
così si produce. Non parliamo più la stessa lingua. Abbiamo uno straniero davanti a noi. La porta 
rimane chiusa. Ma il bisogno di comprensione è così grande, e così naturale ad un tempo, che, 
anche qui, si tenta di penetrare questi mondi chiusi, o si tenta almeno di conoscere per quale ragione 
rimangano inaccessibili»4. 
La teoria celeberrima della Gefühldiagnose, della diagnosi par sentiment o par pénétration, come 
Minkowski diceva, si radica senza dubbio qui. Questa disposizione simpatetica – la sua 
fenomenologia è, più che husserliana, scheleriana e, forse, hartmanniana –, quest’esposizione 
emotiva ne costituisce la ragione più vera. Stefano Mistura, in una bella notazione, accosta quello 
sgomento e quella esposizione – non disgiungibili, proprio in quanto tali, da quel bisogno e da quel 
tentativo di interpretazione su cui Minkowski insiste – alle tesi di Emmanuel Lévinas. Comprendere 
la miseria del volto che grida giustizia, scrive Lévinas, non significa rappresentarsene un’immagine: 
significa farsi responsabile dell’essere che in quel volto si presenta; e il volto stesso non presenta 
nulla se non l’esposizione all’assoluta esteriorità dell’altro, alla sua incontenibile differenza. Così 
che in questa pura e semplice esposizione reciproca si disegna l’unico essere e l’unico luogo 
possibile della cura, l’unica comunità – non solo terapeutica, si deve aggiungere – possibile5. 

                                                 
4 E. Minkowski, “L’affectivité”, trad. it. di F. Leoni in Atque, 17, 1998, pp. 141-61. 
5 Una filosofia che si confronti con i problemi – teoretici, antropologici, politici – dell’esposizione e insieme 
della comunità è tra gli obiettivi più necessari del pensiero di oggi. Oltre al cenno già citato di Stefano 
Mistura (“Introduzione” a E. Minkowski, “La schizofrenia”, trad. it. Einaudi, Torino 1998), lungo percorsi 
pur diversissimi tra loro si possono rintracciare alcuni segnavi a: Giorgio Agamben, “Idea dell’amore”, in 
“Idea della prosa”, Feltrinelli, Milano 1985; Id., “La comunità che viene”, Einaudi, Torino 1990; Eugenio 
Borgna, “L’esperienza schizofrenica nella sua dimensione psicopatologica e fenomenologica” (Quaderni 
Italiani di Psichiatria, 2, 1997,) e Id., “La patria perduta come metafora della solitudine psicotica” 
(Quaderni Italiani di Psichiatria, 4, 1998); Emmanuel Lévinas, “Tra noi. Saggi sul pensare all’altro”, 1991, 
trad. it. Jaca Book, Milano 1998; Sergio Moravia, “L’esistenza ferita”, Feltrinelli, Milano 1999; Jean-Luc 
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IL METODO FENOMENOLOGICO APPLICATO 
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Mi interrogo spesso come mai nella mia pratica clinica non riesco a pormi di fronte a un evento, 

a un fenomeno, ad una esperienza soggettiva come un dilettante eternamente curioso che cerca di 
capire. Cosa o chi mi spinge alla fattività senza riflessione? Mi rispondo che forse sono diventato 
vittima, come tanti miei colleghi, dell’imperativo percentile di risultato ottenibile adottando tale 
procedura, utilizzando talaltro criterio di trattamento, adeguandosi a questa o a quella linea guida. 

Il dato statistico guida così il mio operare clinico con le sue curve gaussiane, le sue percentuali di 
risultato. In un sistema esperto tutto è predefinito, sicuro. 

Il sistema esperto non include anomalie. Mette fuori sistema tutto ciò che non è misurabile o non 
è in qualche misura includibile anche come varianza. 

Il prevalere di questo sistema operativo ci induce a ignorare come non significativo o a 
preinterpretare, ricercandone l’adattabilità alla categorizzazione nei nostri modelli teorici di 
riferimento, quell’esordio non sempre reso esplicito dalla narrazione, ma vissuto come una 
catastrofe dallo schizofrenico: un vissuto pervasivo di fine del suo mondo, che si dilata verso un 
universo senza confini. È il passaggio di condizione, la transumanza dalla distinzione percepita del 
sé nel mondo degli altri alla perdita dei contorni definiti della relazione io-tu. 

È il radicarsi di una condizione a-temporale in un esistere che smarrisce la storia interiore della 
vita nei rivoli dell’insignificanza (Callieri). La spinta alla con-prensione di questo fenomeno 
psicopatologico nella sua datità è reso sempre meno visibile nell’incontro clinico attuale, che si 
struttura sulla unidirezionalità di un agito medico, che classifica il rumore del disturbo. La 
prevaricazione dell’azione clinica predefinita eclissa il valore della sospensione di giudizio per 
poter osservare oltre ciò che appare. 

Questo procedere senza incontro riduce la follia ad una serie indefinita di segni senza senso, ad 
un rumore di disturbo senza significato. Banalizza l’esistere quando questo smarrisce le coordinate 
del suo progetto mondano. Collude con l’insignificanza. 

In uno scenario dove frammenti paradigmatici antichi e nuovi si muovono con autoreferenzialità 
secondo le leggi di mercato, alla ricerca di un accreditamento scientifico, resiste nella sua minorità 
il metodo fenomenologico che si misura con la vita e le sue declinazioni esistenziali. 

La fenomenologia non si struttura in una metodologia ma è e rimane un metodo, una via. In 
campo psicopatologico non si affida a un insieme di procedure per fini dati ma diventa un esercizio 
di conoscenza che attraverso una modificazione dell’atteggiamento naturale consente la traduzione 
di realtà in esperienze di significati, o visione di idee (De Monticelli). 

Di Petta nel suo saggio “Il mondo sospeso” abbandona ogni lusinga epistemologica, ogni 
ancoraggio al cifrario dell’alienità descrittiva, ogni riferimento all’anatomia del comportamento per 
lasciarsi guidare dal metodo fenomenologico applicato alla clinica. Sceglie il nodo tematico 
psicopatologico più ostico e per questo abbandonato dai cataloghi psichiatrici, quello della 
Wahnstimmung, di quella esperienza umana liminare, tragica e complessa che Callieri ha 
sistematicamente esplorato in chiave clinica, antropologica e ontologica dal 1955 al 1998. 

Egli si inoltra con la competenza prudente e rispettosa del discepolo lungo il percorso tracciato 
dal maestro Bruno Callieri per cogliere le connessioni strutturali, significative ma al tempo stesso 



anche abbastanza fluide, fra le tre esperienze fondamentali che segnano il passo (il presagio) tra la 
norma convenzionale e la follia delirante: la fine del mondo, il panico pre-psicotico e la perplessità. 

Di Petta nel suo studio mira ad iscrivere tutte e tre queste esperienze in un vero e proprio darsi 
fenomenico di mondi sospesi, in bilico sul crinale tra realtà convenzionale e mondo schizofrenico. 
Fa ricorso, per esplicitare il senso di quella esperienza a-temporale ancora intrisa di tempo sul 
liminare psicotico di chi è in attesa angosciosa che si compia un destino, definita come atmosfera 
del Venerdì Santo, a una propria esperienza interiore di vissuto legata a un ricordo d’infanzia. La 
memoria, rievocando l’angoscia di una atmosfera d’attesa di un evento accaduto (forse) che 
potrebbe ancora riaccadere senza la certezza che riaccada veramente nell’adombramento 
indefinibile di un tutto, partecipa con un senso di sgomento all’attesa. Lo sconfinamento temuto ma 
non ancora attuato è significato attraverso una delle narrazioni possibili, quella di rievocare le 
sensazioni interne di una propria esperienza. Solo navigando la propria interiorità si riesce a 
descrivere un’atmosfera intuibile ma non coglibile di una esperienza prepsicotica. Solo la 
luminosità della coscienza rende percepibile il non visibile di una condizione umana. 

Di Petta utilizza con sistematica coerenza in tutta la sua opera il metodo fenomenologico della 
modificazione dell’atteggiamento naturale, consistente nel mettere fuori gioco la responsività ma 
non la vita (a “fermarsi” senza chiudere occhi e orecchi) (De Monticelli) per evidenziare e 
riattualizzare un’esperienza sospesa tra il mondo della norma e il mondo della follia, (ormai messo 
fuori catalogo dalle psichiatrie accademiche). 

Il libro si sviluppa in una narrazione psicopatologica coerente e avvincente nel suo intreccio 
esperienziale e teorico declinato in tre parti: “Visioni e Fenomeni”, “Percorsi e Tracciati”, “Modelli 
e Metodi”. 

La prima parte si snoda come un intrigo dove l’attesa angosciosa di un precipitare nell’oltre 
coagula l’attimo sospeso, dove la sensazione dell’imminenza di una catastrofe è intuizione percepita 
ma non ancora radicamento. 

Il crinale si è fatto scosceso ma non è ancora baratro. Indica lo spazio senza tempo 
dell’indefinito, il corridoio che unisce e separa due confini, il luogo non luogo senza legge ma 
soffocato da doppia legge. Il non più che è il non ancora. Ma è anche un tempo senza spazio dove 
l’attimo si è eternizzato, dove uno squillo di tromba annuncia il principio o la fine di un’apocalissi 
in una ulteriorità sconfinata. 

La seconda parte, “Percorsi e Tracciati”, è la scansione psicopatologica, fuori catalogo 
accademico, della via magistrale delle esplorazioni dei paesaggi dell’anima tracciata da Bruno 
Callieri dal 1955 al 1998. 

Di Petta, discepolo accorto e devoto, dona al lettore i cinque studi più significativi del suo 
maestro, esploranti la fenomenologia del “presagio” schizofrenico. 

Questi cinque lavori, scrive Di Petta, sono cruciali perché fanno definitivamente il punto, nella 
psicopatologia del Secondo Novecento Europeo, sui temi ineludibili della Wahnstimmung (lo stato 
d’animo delirante), della Weltuntergangserlebnis (l’esperienza della fine del mondo) e della 
Ratlosigkeit (la perplessità). 

A ciascuno di noi è rivolto l’invito a meditarli, in solitudine, nella propria interiorità, mettendo 
fuori gioco la responsività ma non la vita, per fermarsi senza chiudere occhi e orecchi, a tradurre i 
vissuti di realtà in esperienze di significati attraverso un esercizio di conoscenza. La conoscenza in 
psichiatria, sostiene E. Borgna, non è mai (solo) conoscenza razionale ma è sopratutto conoscenza 
intuitiva (meta-razionale). 

Chiunque di noi abbia a leggere e a studiare i lavori di Callieri, continua Borgna, non può non 
sentirsi toccato nelle fibre della propria interiorità (del proprio cuore e della propria memoria); e 
non può non raccogliere l’invito radicale a riconoscere il senso della sofferenza umana, e della 
comune destinazione umana, che si delinea in ogni esperienza psicopatologica e in ogni esperienza 
psicotica in particolare. Questo significa che non c’è psichiatria autentica se non nell’incontro fra 
paziente e medico, fra le soggettività dell’uno e dell’altro, e nel contesto di uno spazio della 
intersoggettività che sta nello sfondo di ogni conoscere, di ogni agire medico. 



Nella terza parte, “Modelli e Metodi”, Di Petta si misura con questa esperienza clinica ed umana 
di mondo sospeso mettendo a confronto il metodo fenomenologico con i modelli medici, nel loro 
impatto empirico con la sofferenza trascurata nella sua significatività esperienziale. 

Ancora una volta ricorre al linguaggio dell’interiorità per riconoscere il senso della sofferenza di 
chi si avvia a uscire dal mondo degli altri per smarrirsi in un oltre senza riferimenti spaziotemporali. 
Coglie questo terreno come “condicio humana”, come possibilità di ricomprensione in una 
prospettiva di incontro. La clinica dell’incontro si sviluppa allora come narrazione del proprio cuore 
e della propria memoria che ridefinisce il senso di quei singoli e particolari incontri con l’altro, 
quando questi tenta di narrarsi nonostante l’intuizione catastrofica di perdersi. Ma diventa anche 
narrazione di incontri mancati quando la distanza tra io e tu è tale da non generare il noi. 

Il metodo fenomenologico non predefinisce ma obbliga l’osservatore del fenomeno a un 
ricominciare da capo, all’immer wieder di Husserl. 

Si ricomincia sempre da capo, afferma L. Calvi, perché il patrimonio culturale si allunga, cioè si 
sviluppa in modo lineare, e quindi per esso basta, per così dire, una semplice addizione, mentre il 
patrimonio eidetico si allarga in cerchi concentrici, e si allarga, per giunta, in punti imprevedibili, 
per cui sollecita la ricerca di nuove forme espressive allo scopo di allargare nella stessa misura la 
sfera del consenso. 

Callieri ha operato da clinico eidetico in campo psicopatologico tenendo conto dei punti 
imprevedibili in cui questi cerchi concentrici si allargano. 

Le narrazioni dei suoi incontri con le alterità sono l’esplorazione sempre rinnovata dei paesaggi 
dell’anima umana e delle sue estensioni emozionali, l’ermeneutica esistenziale del nostro costituirci 
persona. 

L’approccio comprensivo-interpretativo è forse, fra i tanti, l’unico in grado di salvaguardare 
dall’oggettivazione la singolarità del vissuto, degli infiniti vissuti (Callieri). 

A questo punto sorgono spontanee domande, dubbi, perplessità. 
Il metodo fenomenologico ha una sua validità scientifica in psicopatologia? Con quali strumenti 

accreditabili nella loro riproducibilità e attraverso quali verifiche e riscontri è misurabile questa 
millantata soggettività? 

La Wahnstimmung, la Weltuntergangserlebnis, la Ratlosigkeit racchiuse nell’atmosfera del 
Venerdì Santo non sono forse belle ma inconcludenti metafore letterarie? o forse niente di più che 
invenzioni poetiche ad effetto? Oggi noi disponiamo di tecnologie avanzate per documentare per 
immagini il malfunzionamento del cervello schizofrenico come la PET, la SPECT; conosciamo il 
meccanismo delle attività di popolazioni e sotto-popolazioni di neuroni e la loro modificabilità di 
risposta ai neurolettici, agli antidepressivi di nuova generazione. Perché contaminiamo ancora la 
scienza con la poesia, la letteratura e la filosofia? Lasciamo la filosofia ai filosofi, la letteratura ai 
letterati e riprendiamoci la scienza e il suo metodo da scienziati. 

In quasi trenta anni di attività clinica questi e altre miriadi di dubbi mi accompagnano 
continuamente. Ma quando quotidianamente nella mia funzione clinica incontro Mario, Nicola, 
Andrea, Maddalena o Giovanna e loro mi donano delle coordinate, anche se ondeggianti e intrise di 
paura o di disperazione negli adombramenti dei loro vissuti, utili perché insieme proviamo a 
ricostruire gli orizzonti di senso della loro sofferenza, scopro, ogni volta con meraviglia, che la loro 
sofferenza è della stessa natura della mia sofferenza. In quei singoli incontri le categorie 
diagnostiche fondate su immagini di cervelli più o meno colorati, le dotte documentazioni sulla iper 
o ipo funzionalità di determinate popolazioni neuronali non sanno aiutarmi a capire la verticalità 
dell’esistere né l’orizzontalità del progettarsi mondano. 

Solo attraverso queste coordinate la scienza si misura con la vita, con il destino di una persona. 
La scienza non è la documentazione delle frammentazioni conoscitive, non è la ripartizione 
catalogata dei disturbi e la misurazione obbiettivabile della loro intensità, ma è sapienza che aiuta 
ciascun uomo a costruirsi un destino di esistenza mondana migliore. La vita stessa è 
l’oggettivazione delle soggettività che accredita come scientifico il metodo fenomenologico 
applicato alla psicopatologia clinica, a quella particolare clinica che Di Petta chiama clinica 



dell’esistenza fondata sull’incontro intersoggettiva. Solo questo incontro consente un camminare 
insieme per aiutare l’alter ad avere una percezione meno dolorosa di sé, un rapporto più scorrevole 
e costruttivo con gli altri (Di Petta). 

Per poter trasferire le esperienze interne di questi incontri di reciprocità emozionale, affettiva ed 
eidetica e renderle evidenze fruibili da chi vuole ripercorrere la stessa via conoscitiva è necessario 
utilizzare i linguaggi narrativi della vita. 

Le narrazioni attraverso questi linguaggi ridonano senso all’accaduto, connotano il significato 
delle esperienze psico(pato)logiche come un procedere doloroso verso l’orizzonte comune della 
propria umanità. 

“Il mondo sospeso”, questo stimolante saggio di metodo fenomenologico sull’esordio del destino 
schizofrenico scritto da Di Petta, si rivela come uno strumento indispensabile per ogni psichiatra 
clinico che desidera ri-comprendere il senso psicopatologico smarrito. È un saggio in cui memoria 
di percorsi consolidati e prospettive nuove tracciate si intrecciano nell’unico orizzonte di senso: 
quello del nostro destino umano legato alla sofferenza e alla sua possibile modificabilità. 
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