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 Il lavoro di pensiero del bambino prende avvio da domande che sono provocate da un interesse, da 

una conoscenza eminentemente pratica: la questione da dove vengano i bambini. Ricordo un intervento di 

Maria Delia Contri che era stato centrato su questa affermazione. E che tutti gli interrogativi che ci appaiono 

di carattere speculativo e gnoseologico e generale da parte del bambino, non sono altro che la riedizione, 

sotto mentite spoglie di tali interessi. Domande pratiche in quanto dalla risposta a cui sarà in grado di 

pervenire, cioè dalla soluzione che sarà in grado di trovare, il bambino ricaverà indicazioni circa i propri 

moti pratici nei confronti degli altri.  Ovvero, potrà regolarsi nei propri confronti. Fratelli e genitori in primo 

luogo, in rappresentanza di ciò che soliamo indicare come l’universo degli altri. Dunque il bambino è 

elaboratore di teorie. Non è quindi in discussione la sua facoltà teoretica, ma il campo di applicazione del 

suo far teoria. Vedremo che anche nella malattia il bambino non fa teorie sulla sua malattia, per alimentarla e 

costruirla, bensì anche nella malattia mette la propria capacità teoretica al servizio di una elaborazione il cui 

scopo è quello di costruire delle ipotesi per risolvere la crisi, non per mantenerla. 

Capiterà che il bambino manifesti i segni di tale attività esplorativa ed elaborativa normale, attraverso 

manifestazioni percepibili agli occhi e agli orecchi degli adulti, che spesso, tanto più quanto il bambino è 

sano, saranno direttamente interpellati ad essere collaboratori di questo lavoro. Il bambino fa domande; la 

sua attività elaborativa è un’attività che precede la collaborazione dell’altro. È assolutamente capitale avere 

chiaro che le manifestazioni di questo lavoro di pensiero del bambino, e che il bambino protrae per tutto il 

tempo che gli è necessario, non rappresentano la manifestazione di uno stato di malattia, cioè la pensosità del 

bambino non esprime uno stato di malattia, bensì esprime il lavoro del pensiero attorno a una questione 

pratica, ovvero reale.  

 

 Sul lavoro di pensiero del bambino, non è secondario fare osservare che la pensosità laboriosa e 

indagatrice del bambino, è perfettamente osservabile, in quanto come ogni lavoro occupa un tempo, si 

protrae nel tempo, dunque non può capitare di osservare che il bambino stia pensando, sia occupato da una 

questione. Questo non avviene fuggevolmente, ma occupa il suo tempo. Si tratta di un vero lavoro. Se il 

lavoro in fisica è definibile come forza per spostamento, il lavoro intellettuale possiamo dire che è 

elaborazione per tempo. In questo caso l’accento dell’analogia è posto sul concetto di spostamento in fisica e 

sul concetto di spostamento nel nostro caso, ovvero il tempo dell’accaduto della conclusione.  

 Rispetto al fatto che il bambino manifesti il suo essere pensoso, già Maria Delia Contri in una seduta 

del seminario della Scuola Pratica di Psicologia e Psicopatologia nel 1995/96 aveva intitolato l’esposizione 

di un suo caso con le parole della madre che raccontando del proprio bambino elaborante e non malato 

gliene aveva parlato a un certo punto dicendo «Ma io non avevo capito che soffriva», fraintendendo con 

questo proprio ciò di cui stiamo parlando: lavorava e non soffriva.  

 Questa madre alle prese con un primogenito che era diventato capriccioso alla nascita del fratellino, 

aveva corretto a suo avviso il giudizio morale di “cattivo” inizialmente formulato, con il giudizio di 
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“malato”, confondendo indebitamente l’attività elaborativa — espressa dal bambino attraverso il suo agire 

reale, che verificava le ipotesi via via formulate sullo stato delle proprie relazioni con il mondo, nuovo 

arrivato e genitori — con una presunta sofferenza. La supposizione di malattia conseguiva dunque al 

presunto riconoscimento di una sofferenza in atto e il coglimento della sofferenza autorizzava erroneamente 

questa madre a operare il rimando alla malattia. Giustamente Maria Delia Contri nel suo intervento 

contestava il fatto che i capricci del bambino fossero segno di uno stato di malattia: essi testimoniavano 

soltanto il suo essere attivato alla ricerca di una soluzione di fronte a una questione importante. Dunque 

questa condizione di elaborazione e di elaborazione pensosa e al limite con un filo di angoscia, non 

rappresenta neppure ancora uno stato di malattia del bambino. 

In quel caso potremmo dire quanto alla madre che se  lo sarà visto nella sua cura.  

 

 Ma quando vi è malattia? Quali ne sono i segni? Se come ho detto malattia non è il lavorio 

dell’elaborazione attorno alle questioni che si pongono al bambino, il suo instaurarsi al contrario si segnala 

piuttosto perché questa attività di elaborazione ha una battuta di arresto a causa di un intervento esterno. 

L’arresto dell’attività di elaborazione nel bambino è sempre fomentato dall’altro che fa passare a una 

presunta illegalità la questione attorno a cui il bambino sta lavorando, in altre parole: toglie a quella 

questione il diritto di cittadinanza e contemporaneamente toglie al bambino diritto di pensiero collaborante 

con l’Altro. Allora è questo il passaggio che segna l’instaurarsi della malattia, non tanto l’elaborazione del 

bambino eventualmente con un filo si angoscia, ma il suo arrestarsi. La malattia consiste in prima battuta 

nell’arresto dell’elaborazione libera del bambino e in seconda battuta nel successivo deragliamento sui falsi 

binari preparati dall’altro attraverso il suo mentire: la questione si sposta. 

 

 Una parola sul mentire dell’adulto. È ciò che abbiamo chiamato inganno patogeno dell’Altro. 

Mentire non è indurre in errore l’altro a causa della propria ignoranza. Il non sapere non è patogeno, è frutto 

di patologia, ma non è patogeno per colui che incontra un altro che non sa. Mentire invece è banalizzare la 

questione posta dal bambino, perché questo significa togliergli cittadinanza. Per banalizzare la questione del 

bambino non occorre prenderlo in giro: è sufficiente che l’intervento dell’adulto spacci per sapere quelli che 

non sono altro che i cascami delle proprie personali rimozioni, ovvero ciò che l’adulto sa di risulta per non 

averne voluto sapere, di fronte in ultima analisi alle medesime questioni.  

 Il caso del piccolo Hans descritto da Freud nel 1908 può essere illuminante: ne possiamo rileggere 

alcune battute, in particolare alcuni brevi dialoghi fra Hans e la mamma.  

 A poco meno di 3 anni Hans domanda: «Mamma, anche tu hai un fapipì?» — «Certo. Perché?» — 

«Stavo solo pensando». È vero che anche la mamma ha un fapipì, solo che è un fapipì diverso da quello di 

Hans e quando Hans dice fapipì intende qualche cosa di preciso, che la mamma non può non cogliere.  

 

A 3 anni e 5 mesi, la mamma gli dice «Se fai questo [il toccarsi] faccio venire il dottore A che ti taglia il 

fapipì. Con che cosa farai pipì poi?» — «Con il popò». E qui Hans mostra di mantenere l’autonomia del 

proprio giudizio. 

 

A 3 anni e 9 mesi: «Che cosa guardi così?» — «Guardavo solo se anche tu hai il fapipì» — «Naturale. Non 

lo sapevi?» (qui addirittura la madre è addirittura maligna) «No. Ho pensato che tu che sei così grossa devi 

avere un fapipì come un cavallo» 

 

A 3 anni e 6 mesi, guardando la sorellina appena nata: «Il suo fapipì è ancora piccolo, ma quando lei 

crescerà diventerà più grosso». Qui si potrebbe dire che le sue osservazioni sull’esistenza del fapipì della 

sorellina vengono confermate indirettamente, ovvero lo si lascia allucinare un fapipì inesistente. Potremmo 

dire che non si coglie la buona occasione. 

 

A 4 anni e 3 mesi, mentre la mamma gli mette il talco vicino al pene, curando di non toccarlo, Hans chiede: 

«Perché non ci metti il dito?» — «No, è una sudiceria» — «Che cosa è una sudiceria? Perché è una 

sudiceria?» — «Perché non sta bene» — Hans ridendo: «Ma è divertente». 

 

 Freud più oltre osserva che il diletto che ne ricavava rispetto a queste sue elaborazioni gli si è 

guastato da quando tutta la sua esplorazione sessuale ha subito in modo ancora inspiegato un generale 

capovolgimento del piacere in dispiacere e da quando certe sue riflessioni hanno avuto risultati penosi. 

Certamente risultati penosi non sono in particolare modo quanto al contenuto, ma quanto alla menzogna 
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dell’altro, che come vediamo non arresta in maniera definitiva il pensiero, ma lo induce a deragliare su falsi 

binari.  

 Ma anche in questo caso, anche nel caso in cui il bambino entri per questa via nella condizione di 

malattia, l’inibizione al lavoro di pensiero non sarà tale da bloccarlo definitivamente. Anche il tempo della 

malattia è speso dal bambino alla ricerca di una soluzione compatibile con il principio di piacere, vero e 

proprio principio di razionalità.  

 Vorrei che si sottolineasse questa uguaglianza fra principio di piacere e principio di razionalità. Ma 

con una condizione nuova nello stato di malattia, e cioè continuerà ad elaborare in modo tale che la 

soluzione trovata risulti compatibile d’ora in avanti con il mantenimento dell’approvazione dell’adulto, o 

con il riottenimento della sua approvazione. Essendo che abbiamo già detto che l’ingresso nella malattia è 

favorito da una mossa dell’altro, che fosse pure stata espressa mediante un’approvazione, mediava in realtà 

un’esautorazione, un inganno.  

 Il bambino malato, per dirla appunto con un adagio, cerca l’imprimatur. Fino a prima di ammalarsi 

pensa da libero pensatore. Dopo che la sua elaborazione è stata bloccata per un intervento dell’altro, 

l’elaborazione continuerà, ma continuerà cercando quelle soluzioni in qualche modo legittimabili o 

legittimate che possono avere un imprimatur. E in questo poi molto più probabilmente arriverà ad adottare 

delle soluzioni di comodo quanto al mantenimento della relazione, ma certamente delle soluzioni non valide 

a ristabilire il suo corretto rapporto con la realtà e con il proprio pensiero.  

 

 La malattia rimane comunque un tempo in cui la questione, almeno sotterraneamente, viene 

elaborata, e non è data dal bambino per risolta. Per tale motivo, neppure la malattia rappresenta un tempo di 

investimento da parte del bambino nella costruzione di teorie giustificatorie che rinforzino delle conclusioni 

patologiche. Se così fosse sarebbe avvenuto il passaggio alla costruzione delle forme cliniche di cui 

generalmente parliamo e in particolare la nevrosi, forse anche la psicosi. 

Il bambino nella malattia non ha ancora esaurito il compito di trovare una soluzione soddisfacente alle 

questioni che si è posto, e pertanto non investe le proprie energie a consolidare attraverso teorie una 

conclusione che ancora gli sfugge. Soltanto se l’avesse già costruita avrebbe motivo di dedicarvisi, al suo 

consolidamento, allo scopo appunto di renderla inattaccabile e di essere giustificato di fronte a tutto ciò che 

da quel momento in avanti non gli riuscirà più: insuccessi nella vita di relazione, inibizione, incapacità al 

soddisfacimento personale, etc. Il bambino non è ancora divenuto attivo nella costruzione di una teoria 

psicopatologica, funzionale alla pura autogiustificazione dei propri incipienti successi. Fintanto che è malato 

la sua questione è quella di partenza, ovvero come rispondere alle domande che si è posto, avendo a che fare 

con alcune risposte che hanno ricevuto una non legittimazione e una battuta di arresto. 

 Nonostante questo l’attività del bambino è ancora centrata sul compito di trovare una soluzione 

soddisfacente, fatta salva l’impossibilità di procedere speditamente in questo compito a causa del 

depauperamento impostogli in questo stato dall’inibizione così come dall’imperativismo. Credo che sia 

interessante vedere come viene descritto nel DSM-IV il bambino, all’interno di una gamma che va dal 

descriverlo come passivo, ovvero inibito, fino al descriverlo e a considerarlo come il sabotatore di ogni 

regola e un ineducabile. Inibizione e iperattività stanno ancora nella malattia e sono le condizioni date 

all’interno delle quali l’attività elaborativa sulla questione normale procede ancora. Inibizione e 

iperattivismo non sono ancora costruzione di teorie patologiche: il bambino non si giustifica, non ha di mira 

la propria giustificazione in questo, ma ha di mira il mandare avanti la propria elaborazione teorica contro 

quel depauperamento che la malattia ha portato.  

 

 Se voi avete un DSM-IV andatevi a guardare i cosiddetti “disturbi da deficit di attenzione e da 

comportamento dirompente”, che viene descritto così: «spesso non riesce a prestare attenzione ai particolari, 

commette errori di distrazione nei compiti scolastici, sul lavoro. Spesso ha difficoltà a mantenere 

l’attenzione sui compiti e sulle attività di gioco. Spesso non sembra ascoltare quando gli si parla direttamente 

[forse perché ne ha già sentite troppe]; spesso non segue le istruzioni e non porta a termine i compiti 

scolastici, le incombenze, o i doveri sul posto di lavoro» e sottolinea che questo non è causato dall’incapacità 

di capire le istruzioni.  

 Oppure per l’iperattività: «Spesso muove con irrequietezza mani o piedi o si dimena sulla sedia. 

Spesso lascia il proprio posto a sedere in classe o in altre situazioni in cui ci si aspetta che resti seduto. 

Spesso scorrazza e salta dovunque, in modo eccessivo e in situazioni in cui ciò è fuori luogo. Spesso ha 

difficoltà a giocare o a dedicarsi a divertimenti in modo tranquillo. È spesso sotto pressione o agisce come se 

fosse motorizzato. Spesso parla troppo. Spesso spara le risposte prima che le domande siano state 
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completate. Spesso ha difficoltà ad attendere il proprio turno. Spesso interrompe gli altri o è invadente nei 

loro confronti». Si potrebbe continuare ancora con queste descrizioni, ma la mia tesi è che in tutto questo vi 

è ancora testimonianza di malattia e di un tentativo di elaborazione che stenta a farsi strada. 

 Allora, in questo frangente non si produce ancora casistica, perché la norma è vero che viene 

mancata, è disattesa, diviene incompleta, è incompletata o scompletata, ma non è contrastata o sostituita, 

almeno tentativamente o parzialmente con una sua versione alternativa. La malattia configura un insulto alla 

norma solo nel senso del tentativo di diminuirne la portata, del renderla inoperante. Anche quando raggiunge 

una conclusione intellettuale, il bambino rimane mobile circa la propria conclusione, che rappresenta per 

così dire una conclusione in prova.  

Egli può esercitarsi, spostandosi liberamente tra il posto di soggetto e il posto di altro, ed esercitarsi in 

questo modo a costruire anche la natura sessuale della relazione, tanto dalla posizione maschile, quando 

dalla posizione femminile, senza correre troppi rischi di rimanere vincolato a quella che non corrisponde al 

proprio sesso anatomico. C’è questa libertà: credo che sia proprio quella che Freud chiamava bisessualità, 

che non è una condizione di potenza biologica, ma è un’attitudine sperimentale.  

 

 Due fatti interverranno a rendere più rigida questa esplorazione intellettuale delle soluzioni possibili: 

il primo è l’avvento della pubertà e della maturità sessuale biologica. Il secondo è il sopravvento di una 

istanza che incomincerà a vincolare il soggetto a identificarsi con le conclusioni di pensiero che fino a quel 

momento hanno carattere sperimentale. Spingendolo ad assumere e fissare la conclusione fino a forzarla, 

fino a forzare la conclusione, come se a un certo punto arrivasse qualcuno che dicesse «Fino ad ora abbiamo 

scherzato: hai potuto elaborare le tue ipotesi e provarti a metterle in atto, sapendo che erano delle prove. Ma 

ora giustifica le tue conclusioni, assumi le ipotesi che hai formulato, assumi quella che stai formulando». 

 Sembra che nel compiere questo passaggio, il bambino tra gli apporti che ha ricevuto dagli altri 

risulti più influenzato nel dire la propria definitiva parola da quegli apporti che meno erano all’altezza, 

proprio dai peggiori. Forse perché l’altro supplisce alla debolezza intrinseca delle proprie mancate soluzioni 

rendendole imperative e imponendole ai suoi simili, soprattutto ai bambini; attuando cioè uno scambio fra la 

norma e l’imperativo di cui più volte si è parlato. Non si sa perché, però le soluzioni che in genere l’adulto 

trasmette al bambino, quelle che trasmette rivestendole di maggior autorevolezza sono proprio quelle che in 

lui stesso sono le più deboli. Ecco perché il bambino a suo tempo assumerà più facilmente egli stesso le 

teorie patologiche dell’altro e addirittura si adopererà per colmarne le aporie che sempre contengono. Sarà 

come un completatore della patologia dell’altro. 

Giacomo B. Contri parlava dell’affiliazione alla psicopatologia. 

 

 Nasce così la teoria patologica che prende il posto della malattia: nasce qui, a questo punto, la teoria 

patologica che prende il posto della malattia, acquista stabilità e addirittura chiede di essere mantenuta in 

vita con successivi investimenti, fino al ritorno del rimosso.  

 

 Allora le due condizioni che permettono al bambino — e siamo a un altro passaggio — di passare 

dalla malattia alla psicopatologia (dunque in questo passaggio inizia la costruzione di una teoria che risponde 

allo scopo di giustificare il risultato raggiunto, ovvero la soluzione, pur insoddisfacente, costruita e quindi 

con fissazione ad essa. Questo passaggio da malattia a psicopatologia, ossia quando il bambino si fa 

investitore e costruttore di teorie patologiche, non avviene prima di un secondo tempo che è segnato dai due 

fatti che ora ripeto: uno di ordine corporale e l’altro di ordine psichico. Il primo è costituito dalla fine 

dell’epoca di latenza con il passaggio puberale, cioè con quel passaggio dalla situazione in cui il sesso è un 

elemento che compone il pensiero della legge della relazione con l’altro, alla situazione in cui la relazione 

con l’altro avviene o può avvenire anche nel suo carattere direttamente sessuale.  

Il secondo è rappresentato dal prendere rilievo, fino al divenire egemonica, un’attività in qualche modo 

autosservativa e critica che spinge il soggetto a giustificarsi al suo cospetto. È in questo momento che il 

bambino è spinto ad attrezzarsi teoricamente con risposte quindi costruite organicamente, al fine di 

affermare come riuscito ciò che fino a quel momento e palesemente, per sua stessa facile ammissione, non 

era riuscito. 

La questione che permaneva come questione irrisolta e anche angosciosa si trasforma in una questione che 

viene presentata e autopresentata a cui si costruisce attorno un’impalcatura perché possa presentarsi come 

risolta, con una sua tenuta quanto a una soddisfazione che evidentemente diventa impossibile ed è soltanto in 

qualche modo esibita, simulata.  
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 Questo momento segna il punto di passaggio tra un prima, in cui il bambino pensa e mette alla prova 

le varie soluzioni che assume in ipotesi, spingendo ciascuna di esse fino alle sue conseguenze anche radicali, 

prendendo anche il tempo per verificarne la tenuta, ma comunque elabora attorno alla questione, e un poi, un 

dopo, in cui investe energie, non più per cercare soluzione alla questione che lo muoveva, ma per 

consolidare e mantenere, per alimentare e costruire una teoria patologica assunta come sbocco della 

questione. 

 Fino a un momento prima di questo tornante, l’occuparsi della cura del bambino non ha le 

caratteristiche di far reinvestire nella cura ciò che era stato investito nell’elaborazione della teoria patologica, 

per il semplice motivo che le costruzioni del bambino erano ancora largamente sperimentali e pertanto 

polimorfe: ecco il polimorfismo del bambino. Polimorfe vuol dire abbandonabili con una relativa facilità di 

fronte all’offerta di una teoria più vantaggiosa. Fino a questo momento, fino a quando è malato, il bambino 

lavora così ed è relativamente libero nei confronti delle teorie con le quali si è sporcato i pensieri, per così 

dire; ed è relativamente in grado, qualora ne abbia l’opportunità, di orientarsi vantaggiosamente: vale a dire 

che è ancora in grado di approfittare di una relazione normale. Tutto ciò persiste fino al momento in cui 

l’istanza critica, di cui ho detto, non inganna doppiamente il bambino, imputando a lui stesso la causa della 

malattia in cui è e spingendolo dunque a fissarsi in una teoria per estrarne dalle pieghe tutti quegli elementi 

che potrà far valere a propria difesa. L’inganno di questa istanza critica è doppio, perché imputa al bambino 

la causa della propria malattia, ovvero del proprio essere destabilizzato nella propria elaborazione, mentre 

questa causa è avvenuta per un intervento che in ogni caso è stato un intervento che ha avuto a che fare con 

un altro reale; in secondo luogo lo inganna perché lo mette nella condizione di giustificarsi e quindi di 

costruire delle teorie giustificatorie dalle cui pieghe estrarre tutto quanto potrà far valere a propria difesa.  

 

 La cura,  dunque, prima dell’avvento di questo tempo, consisterà nel rendere possibile la ripresa 

della elaborazione incagliata o deragliata, ma non ancora assunta in maniera stabilizzata nelle sue 

conclusioni patologiche. Abbiamo sempre detto che la malattia, durasse anche anni, ma per sua natura è una 

condizione transitoria.  

La cura invece, dopo l’avvento del secondo tempo, non avverrà se non alle condizioni che le riconosciamo 

nell’adulto: la condizione di curabilità, più che in funzione della diagnosi nosografica, sarà verificata allo 

stesso modo in cui l’analista la verifica selezionando il candidato adulto, ovvero dovrà essere individuabile 

la precisa imputabilità del soggetto nella costruzione della propria patologia. Non sarà sufficiente che egli 

mostri di essere conciato male; dovrà mostrare almeno il punto di ingresso della propria attività elaborativa 

nell’aver collaborato a questa riuscita, in verità mal-riuscita. 

Dunque dovrà essere individuabile la precisa imputabilità del soggetto nella costruzione della teoria 

patologica, ovvero della sua casistica. È il soggetto che costruendo la propria teoria patologica costruisce 

casistica. Il bambino nella malattia non costruisce casistica, è al di fuori della casistica, perché non costruisce 

teoria patologica, ma il punto intorno a cui elabora è ancora quello della risoluzione che si è posto. Tale 

imputabilità non dovrà essere pregiudizialmente ritenuta o dichiarata inammissibile dall’interessato. 

Evidentemente è un’altra condizione di curabilità dell’adulto che a questo punto riguarda il non più 

bambino, ma ormai adolescente e adulto.  

 

 Concludendo sulla domanda iniziale, la riformuliamo nel secondo modo: il nostro procedere ci 

farebbe o no considerare psicoanalisi la cura del bambino, almeno fino ad adolescente escluso? 

  Nella riformulazione ho cassato di netto il termine psicoterapia e questo per una considerazione 

generale sulla quale non abbiamo più dubbi. Non esiste la psicoterapia. Non è il nome di un genere di 

trattamenti sufficientemente omogenei da permettere che la parola stessa abbia un senso. Inoltre se anche ne 

ammettessimo un uso, per così dire interno al nostro pensiero, tra di noi, un po’ come se di trattasse di una 

parola dialettale che gli altri fraintendono nel loro corretto significato che ma che noi invece no, ciò 

comunque introdurrebbe surrettiziamente l’idea che in quanto psicoterapia essa non sarebbe vincolata a una 

tecnica precisamente enunciabile, essendo concepibile piuttosto… e questo è quello che va così nel mondo 

quando si parla di psicoterapia se ne parla come di un agire che prevede mille deroghe alla tecnica, che 

necessita adattamenti e controadattamenti, deflessioni ed eccezioni tali da non rappresentare più nulla fuori 

da un principio di confusione in atto. La cura del bambino che non possiamo considerare psicoanalisi in 

quanto il bambino non soddisfa la condizione di poter ritornare sulle teorie giustificative della propria 

patologia per il semplice fatto di non averle ancora costruite, avviene comunque ugualmente a condizione di 

sapersi configurare in quanto tecnica e tecnica precisa.  
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 Si tratta comunque di elaborare e di muoversi in base a una tecnica precisa. Di questa tecnica 

costituenda o già costituita, raccoglierei alcuni punti fermi, ricavabili da quanto già la scorsa volta è stato 

detto.  

 

1) Qui cito Giacomo B. Contri: si tratta di saper offrire al bambino una relazione sufficientemente normale, 

una relazione che lui ha definito «decente e spigliata». 

 

2) Chi offre questa relazione si guardi bene dall’ingannarlo. 

 

3) Cito ancora Giacomo B. Contri: una relazione di tal fatta, con una persona totalmente estranea all’ambito 

delle relazioni familiari: il rappresentante dell’universo. 

 

Qui ritorno al piccolo Hans: forse, diversamente a quanto Freud è stato indotto a pensare, per il piccolo Hans 

sarebbe andata meglio se invece che con il padre avesse potuto parlare con una persona estranea, ce ne fosse 

stata una disponibile. Freud infatti ammette che il destino affidato alla madre è un ruolo difficile e con 

questo sembra non voler infierire su due suoi seguaci, e in particolare a causa di alcuni interventi-risposte 

della madre ad Hans. Ma anche per quanto riguarda il padre non risparmia l’osservazione che ci fa 

comprendere come egli pensasse comunque che questo padre proprio nel trattamento che si era proposto non 

sempre poteva dare buona prova di sé. Ad esempio quando riporta che il marito spingeva la moglie ad essere 

maggiormente frustrante nei confronti delle profferte amorose di Hans, lì osserva invece che essa invece 

avrebbe dovuto accettare di più queste profferte del bambino e dice: «Il padre l’accusa [la moglie] non senza 

un’apparenza di ragione di aver provocato l’insorgere della nevrosi con la sua eccessiva tenerezza e con 

l’aver ceduto troppo facilmente quando il piccino aveva voluto essere preso a letto. Per parte nostra 

potremmo rimproverarle invece di aver affrettato il processo di rimozione, respingendo troppo 

energicamente i suoi corteggiamenti» e qui cita proprio il fatto di quando il bambino chiede che la mamma 

mettendogli il talco gli tocchi il pene; e conclude con queste parole, che sono magnanime: «Ma la sua è una 

parte impostale dal destino e assai difficile è la sua posizione». Sono i genitori che ancora non sono venuti a 

capo dell’Edipo, nel senso che pensano che sia una brutta cosa. Molto meglio che questa relazione si 

stabilisca con una persona totalmente estranea all’ambito delle relazioni familiari. 

 

4) Questa relazione dovrà caratterizzarsi come un incontro provvisorio; sarebbe bene che questa relazione si 

caratterizzasse come un incontro provvisorio, occasionale addirittura, ma nel senso di far sorgere 

un’occasione, anche qualora fosse ripetuto. Si tratta cioè di continuare a offrire al bambino la buona 

occasione e l’incontro successivo ha senso solo qualora si costituisca come la possibilità, io direi 

addirittura imprevista, di ripetere un’esperienza che è andata bene. 

 

5) Sarebbe pertanto addirittura preferibile non fare parola al bambino che ci si attende che l’incontro diventi 

una sequenza di incontri preordinati e automatici, a cui egli non può impegnarsi. 

 Il bambino potrebbe essere invitato volta per volta all’incontro, alla seduta successiva, proprio come si 

usa con un ospite che si desidera incontrare di nuovo, fino ad ammettere sedute con frequenza variabile e 

non preordinata, non ritualizzata. 

 A questo punto non sarebbero una deroga dal setting come si ama dire, ma sarebbero il setting. 

 

6)  Queste stesse considerazioni possono essere fatte valere per il tempo dedicato a ogni incontro. Sulla 

questione del tempo ne sappiamo già abbastanza. 

 

7)  Abbandono dell’idea che la categoria terapia rappresenti questo rapporto, da cui deriva praticamente la 

non utilizzazione di questa stessa parola con il bambino. Se il bambino pensasse o fosse indotto a pensare 

che sta facendo una terapia ciò gli renderebbe più difficile il venire a capo delle proprie questioni. A mio 

avviso sarebbe un elemento di fissazione sulla patologia e non sulla questione. 

 

8) Disporre di un ambiente agevole per entrambi. 

 

9) Privilegiare la parola. 
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10) Rinuncia a immaginare le situazioni presunte traumatiche vissute dal bambino. Questo lo devo a 

un’osservazione che aveva proposto Mara Monetti la volta scorsa. 

 

11) Rinuncia alla tentazione a guardare il bambino nella sua storia. Questa è un’affermazione problematica 

ed è da intendere: vuol dire che la storia del trauma non deve funzionare come il filtro attraverso cui si 

stabilisce la relazione.  

 

 N.B. Prudenza nel prendere iniziativa. Non si sa cosa pensi il bambino dell’altro, fino a quando egli 

stesso non lo darà ad intendere. Non si conosce né la sua esperienza, né la sua elaborazione della sua 

esperienza. Dunque dal dargli una carezza piuttosto che offrirgli una caramella, è meglio essere 

prudenti. 

 

12)  Non mettere a tema la patologia. 

 

13) Non lavorare sul sintomo. 

 

14) Restare sempre in una posizione di correzione permanente. 

 

 E con questo credo di avere fatto quello che mi era possibile per elaborare la questione posta e per 

introdurre la discussione che ci prenderà nella seconda parte. 

 

 Mi corre l’obbligo di una precisazione, perché ho avuto modo di rendermi conto che è una 

precisazione importante che ho fatto solo all’inizio ma che poi si è diluita e quindi forse si è persa. 

 

 Volevo dire che in questa discussione della questione ho accantonato la situazione descrivibile come 

psicopatologia precoce. Questo significa che riguardo alla psicopatologia precoce vi è una questione 

ulteriore che si pone. Se occorre un certo tempo, l’avvento di un secondo tempo, perché il bambino sia 

pronto a trarre delle conclusioni patologiche stabili, potremmo chiamare psicopatologia precoce quella 

condizione in cui il bambino per motivi sulle cui determinanti ancora non abbiamo detto l’ultima parola, si 

precipita anzitempo alle conclusioni, essendo che proprio a causa del loro essere precipitate anzitempo esse 

saranno le più nefaste? 

 In altri termini, la psicopatologia precoce comporta forse la precoce trasformazione delle questioni 

pratiche in una teoria tendenzialmente compiuta e definitiva sulla quale il bambino allora sì incomincia a 

investire fin da subito? 

 Questa per me è una questione che procede parallelamente a quella che ho tentato di presentare. 

 Naturalmente la discussione che avrà luogo con gli interventi di tutti i colleghi e in particolar modo 

con una preminenza a coloro che sono intervenuti nelle ultime due sedute, presentando il bambino, e cioè 

Cristina Musetti, Mara Monetti, Raffaella Colombo e M. Antonietta Aliverti. Direi che la ripresa della 

discussione passa in primo luogo a loro nella misura in cui avessero già avuto il tempo di elaborare i termini 

entro cui proseguire. 

 

 

GIACOMO B. CONTRI  

INDICAZIONI PER IL PROSIEGUO DEL LAVORO SUL BAMBINO 

 

 Non mi chiamo Catone, ma intervengo per fare il censore. Suggerisco: non intervenite. Per quale 

ragione? Perché ci sarebbe poco tempo per intervenire e questo che è un’infamia riservare una miseria di 

tempo tale per intervenire. Invece, la premessa di Pietro R. Cavalleri è superiore in ampiezza e maturazione a 

quella che io stesso attendessi. Allora suggerisco che interamente il prossimo incontro e anche quello dopo il 

quadro disegnato da Pietro R. Cavalleri questa sera sia il quadro riprenderanno, lavoreranno gli altri allo 

scopo di intervenire con un tempo ampio ognuno e con intervento premeditato e previsto in questa sede.  

 Ecco perché non sono così censore nel suggerire  di rimandare. A questo punto aggiungo un qualche 

cosa che è solo un’aggiunta qui e là.  Ossia, cerco solo di portare un contributo modestissimo a ciò che è già 

completo nella sua esposizione. Intanto ricorderei che l’ambizione di questi incontri precisamente sul 
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bambino è misurabile pensando a una ormai lunga storia del pensiero della patologia infantile nel nostro 

secolo. Ed è sulla scala di questa ambizione che ci conviene che stiamo lavorando e discutendo.  

In effetti non stiamo dicendo: Ah, adesso diamo anche noi la nostra piccola teoria sulla cosa e poi si lancia.  

 

 Qualcuno che interverrà potrebbe tenere presente l’oscurissimo — a me da un po’ di anni poco meno 

oscuro — tempo o epoca o periodo detto “di latenza”. Che cosa fa il bambino nel suo pensiero per anni, dai 

5-6-7 ai 10-11-12: è tanto. E tengo molto a questa similitudine: è il tempo in cui si fa una laurea, compresa la 

tesi. E la nostra stima, nel senso di apprezzamento sul terreno, nonché apprezzamento soggettivo, del 

pensiero infantile è tale che il paragone dovrebbe ingigantirsi nella nostra mente e non risultare improprio.  

 In Italia il periodo di latenza fra il 1915 e il 1920 è stato sufficiente per generare il Partito Nazionale 

Fascista, tanto per dare un po’ di ordine di grandezza di ciò di cui stiamo parlando. O in Germania cosa 

analoga.  

 In questo momento non sto ipotecando il vostro pensiero, anche filofascista, ad essere proprio 

rigorosissimo, ma quand’anche qualcuno di voi — spero di no — fosse filofascista, resta l’osservazione che 

la durata di questo periodo, veramente di latenza, è stata la durata idonea a far succedere quel po’ po’ che poi 

è successo.  

 

 Altra osservazione: abbiamo sentito chiamare le teorie del bambino teorie pratiche. Che siano teorie 

pratiche non significa pre-teoretiche. O non ancora teoretiche, l’idea del gradino sotto, che più tipicamente 

nelle epoche rivoluzionarie viene rovesciata in un gradino sopra, perché la rivoluzione è fatta dai pratici, ma 

dopo si ricomincia coi teoretici, e dopo si ricomincia con i pratici e dopo si ritorna ai teoretici. Tutto il nostro 

secolo ha parlato così.  

Non significa pseudo-teorie, ma in fondo concrete e pre-logiche: Piaget e tutto quello che è venuto fuori. In 

parte sì, in parte no, aforisticamente sto dicendo in quest’altro punto che basta il bambino per sapere che nei 

filosofi presocratici e immediatamente post-socratici era già andato storto qualche cosa. Da intendersi per 

filosofi i teoretici, coloro per i quali il teoretico precederà il pratico. Era già andato storto qualcosa. Molto.  

Piuttosto, che le teorie del bambino siano pratiche ha un altro significato: significa che il bambino ha già 

tutto. Il bambino parte dall’avere già tutto. Non parte da nessuna mancanza.  

 

 Noi parliamo, essendoci un momento dibattimentale in ciò che diciamo, dibattito con le teorie 

psicologiche, psicopatologiche, psicoterapeutiche, sul bambino nel nostro secolo, osserverei che queste 

teorie sono ancora più potenti nel momento anteriore in cui sono state formulate, anteriore al presentarsi 

come specialistiche. La prima teoria falsa, e antitetica a ciò che andiamo dicendo, è quella di Dostoevkij ne I 

Fratelli Karamazov, mi pare di Dimitrij o di Ivan nel suo discorsetto sulla sofferenza dei bambini: “posso 

accettare tutto, posso sopportare tutto, ma non la sofferenza dei bambini”. È la prima teoria generale che è in 

tutto il mondo che la sofferenza dei bambini è patologia. Ecco perché nel primo numero di Child  faremo 

bene a pubblicare quel discorso sulla sofferenza del bambino. 

 

 Un altro punto: l’inganno, che, per una ragione che ancora non è stata bene esaminata, tocca alla 

madre, come non è mai stato bene esaminato perché il primo atto peccaminoso nel peccato originale viene 

compiuto da Eva… In questo senso ha ragione Freud nel dire «Ma la parte che il destino le ha imposto…» 

ossia a esercitare una misura di ciò che tradizionalmente si chiama compassione, che non ha nulla a che fare 

con la rinuncia all’imputazione. L’inganno della madre è anzitutto anch’esso una teoria. È la teoria che senza 

l’amore della madre il bambino è perduto. Non conosco niente di più grave. Notate che in questa teoria la 

parola madre designa soltanto un termine astratto. Se vogliamo cogliere la massima astrattezza nei discorsi 

umani eccola in questa teoria: è veramente La Madre, che coinciderebbe, chissà perché, con la certezza 

dell’amore nonché con l’univocità di questa parola. Se c’è qualcosa che nella storia dell’umanità suona 

fasullo, persino a un orecchio non esercitato, è questo.  

 

 Un’altra osservazione: in forma tentativa — non so se di fronte a una obiezione cercherei di replicare 

per dimostrare ciò che ora dico — ma in forma tentativa mi sentirei di suggerire questo: è il problema 

dell’indicazione della cura. Il bambino che non va bene, se non va bene è lì che si vede. Si vede subito. Non 

che per l’adulto sia diverso: è esattamente la stessa cosa. Il bambino differisce perché non a ancora imparato 

ad andare al mercato a comperare una facies apposta oppure le facies patologiche: la facies perversa, la 

facies isterica, la facies allegra. Allora, tentativamente suggerirei che quella malattia del bambino per la 

quale annettere e persino sostenere un’indicazione alla cura, cioè l’andare da qualcuno secondo i criteri 
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proposti dai colleghi, deve trattarsi di un caso, comunque di un disturbo fa cui prevediamo che si produrrà 

dell’handicap: handicap scolastico, non andrà avanti, non parlerà, non imparerà niente, neanche a giocare a 

palla. Perché, sempre tentativamente, ma con alcune reali pezze d’appoggio, il piccolo Hans non aveva come 

indicazione generale, come criterio generale per la cura, non aveva alcun bisogno di essere curato. Possiamo 

dire che è andata così. Buon per noi, così c’è il caso del piccolo Hans scritto da Freud. Il piccolo Hans con il 

suo episodio di fobia, la sua fobia da lì gli sarebbe passata, chissà che tracce gli sarebbero rimaste in anni 

successivi, di piccoli Hans ne ho conosciuti a dozzine. È vero che Freud era più o meno amico di famiglia, 

conoscente prossimo dei due genitori: gli hanno detto che c’era il figlio nei guai e Freud ha accettato di 

intervenire. Ma guai a fondare sul piccolo Hans un’indicazione per la cura del bambino disturbato. Bambini 

disturbati come lui ve ne sono in grandissima copia e come giustamente è stato ricordato da Pietro R. 

Cavalleri la malattia infantile è instabile, come resterebbe instabile nell’adulto se non fosse sorretta dai nostri 

muscoli psichici così male impiegati nel sostegno di essa.  

 

 Senza nessuna ipoteca sull’argomento, sulla psicopatologia precoce sono contento che sia stata 

introdotta l’osservazione: sull’autistico di cui abbiamo cominciato a discorrere e a cui tutti preme arrivare a 

conclusioni rilevanti, mi limiterei a suggerire un’osservazione puramente in negativo, ossia su ciò che non è: 

il bambino autistico non è un animale, di esso non si può dire che la sua condotta è quella di uno sviluppo, o 

di una pochezza di sviluppo connessa al fatto che si comporterebbe come si comporterebbe avendo una 

natura animale. Come riesco a vederlo con i miei occhi e a udirlo con le mie orecchie. È un malato di iper-

umanità. Mi verrebbe da dire un’iper-umanità senza divinità. 

È per puro gusto aggiungo — potrebbe anche esserci un’articolazione che ora non vedo — che ci sono dei 

celebri scritti nei Vangeli in cui si parla dei bambini e in cui Cristo in persona dice le celebri frasi sui 

bambini: «Che i bambini vengano a me», ossia i bambini vanno bene; «Chi scandalizza uno di questi 

piccoli…»: c’è anche un’apologia di suicidio, come dire «Almeno in un caso faresti bene il suicidio piuttosto 

che scandalizzare i bambini…» o quell’altra sul tornare come bambini. È stato abbastanza anni fa, 10 o 11, 

che ho appurato che biblisti ed esegeti non si erano neanche mai chiesti, allorché Gesù dice «I bambini…» a 

che età si riferisse. Ne sappiamo abbastanza che all’epoca i bambini ebrei non dovevano poi essere troppo 

diversi da quelli di oggi. Sappiamo abbastanza per sapere che un bambino di un anno non è quello di 2, 

quello da 2 a 3 non è quello da 4 a 5. E soprattutto quello da 7 a 11 non è in alcun modo il bambino fino ai 5-

6 anni. È così vistoso che non si accetta neanche di discutere.  

Dato che, salvo il continuare a trattare Cristo come l’imbecille della storia, cosa che si fa anche dai pulpiti, in 

nome di Dio naturalmente, non poteva non saperlo anche lui. Peraltro, anche lessicalmente nel testo greco 

specialmente di Marco, sono i “piccoli”. In ogni caso si può essere certi che si tratta dei bambini fino ai 5 

anni. Facciamo 5-6. Lo trovo interessante. Non sono i fanciulli, non sono gli adolescenti, o come dicevano 

una volta, i pre-adolescenti. Sono i bambini che al massimo hanno l’età del piccolo Hans.  

Può darsi che ciò possa avere un interesse, almeno in vista di quell’ultimo incontro del Corso dedicato 

appunto a Cristo e al moderno.  
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