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INTRODUZIONE 

 

 Questa sera non faremo altro che tenere il dibattito sulla questione introdotta due incontri fa, discussa 

introduttivamente la volta scorsa. Verrà ripresa questa sera in primo luogo dalla discussione che ne farà 

Cristina Musetti. Interverrà anche Raffaella Colombo.  

 

 Ricordo che la questione introdotta era stata se il nostro procedere ci farebbe o no parlare di 

psicoterapia nel caso del bambino.  

L’affronto di questa questione aveva parlato la volta scorsa a illustrarlo, ma nel medesimo tempo a renderla 

più complessa attraverso il portare in evidenza che la risposta o la discussione di questa questione implicava 

averne presente altre di questioni. Quindi ora si allineano alla prima, subordinatamente alla prima, ma fanno 

parte della discussione. 

 

 Una prima questione che si metteva in evidenza potrebbe avere questa articolazione: quali teorie 

costruisce il bambino malato, posto che non è in discussione la facoltà teoretica del bambino, ovvero la 

facoltà di pensare teoreticamente. Non è in discussione la facoltà del bambino di costruire teorie in ordine 

allo scopo; è in discussione piuttosto quale sia il campo delle teorie infantili. 

La tesi che abbiamo introdotto e sostenuto è che il campo di applicazione della teoresi infantile non perda di 

vista la guarigione, ovvero sia sempre centrata, mossa attorno alla risoluzione della questione pratica, anche 

della malattia. Dunque nella teorizzazione infantile non vi sia investimento nella costruzione di teorie 

psicopatologiche. Noi sappiamo anche però che se questa è la vicenda inevitabile del bambino prima 

normale e poi malato, sappiamo che vi sono anche bambini in cui lo sbocco in una soluzione patologica si 

manifesta molto presto: è il campo della psicopatologia precoce, in cui sembra che tale precocità sia 

costituita dall’arrivare subito alla situazione psicopatologica senza neppure avere sviluppato una malattia. Il 

campo rappresentato dalla psicopatologia precoce rimane a fianco a quello che abbiamo delineato parlando 

della malattia.  

Il campo di applicazione della teoresi infantile resta comunque la guarigione pure nella malattia. Perché il 

bambino arrivi a passare dalla malattia alla costruzione di forme cliniche occorre un accaduto che avviene in 

un secondo tempo. 

 Avevo delineato due fattori di questo accaduto: 1) l’avvento di una certa condizione biologica, la 

pubertà; 2) il corrispettivo tipico di questo accaduto, ovvero il prendere forma di quella istanza di comando 

che impone al soggetto nello stesso tempo una formula che contiene nello stesso tempo non più una modalità 

della norma, ma un comando in due direzioni: il comando «Così dovrai essere» e «Così non potrai essere». 
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 L’ultima questione collaterale era ritornando a precisare la questione iniziale se una simile cura sia 

una psicoterapia o una psicoanalisi. Abbiamo risposto che questa cura non è una psicoterapia e non è una 

psicoanalisi. Dire che non si tratta di una psicoterapia o di una psicoanalisi non vuole dire che questa cura 

non abbia e non sia una tecnica. E non vuole neppure dire che questa cura non sia un atto necessario al 

bambino per risolvere la sua malattia: non tutte le malattie infantili si risolvono da sé, ma per molte di esse 

l’intervento di uno che cura, e di un altro che cura quelle condizioni che sono state dette, l’intervento di 

questo altro è un intervento essenziale. 

 

 Dunque la nostra discussione è anche volta a mettere a punto quali siano gli elementi che ci 

permettano di costituire e di riconoscere questa tecnica di cura.  

 

 

CRISTINA MUSETTI 

IL TRATTAMENTO DI BAMBINI. CASISTICA 

 

 Faccio subito una tripartizione riguardo ai bambini: ci sono bambini in cui la relazione è 

profondamente alterata e tende a rimanere alterata per molto tempo, portando a gravi conseguenze 

nell’evoluzione del soggetto; casi in cui si sviluppa la relazione con un adulto privilegiato, ma questa 

relazione in poco tempo diventa inutilizzabile, e poi ci sono i casi di bambini che procedono secondo un 

andamento della loro evoluzione come è stata esposta da Pietro R. Cavalleri lo scorso venerdì, cioè bambini 

che non si possono dire né ammalati, né portatori di psicopatologia.  

 

 Farei prima un breve accenno introduttivo a quanto è avvenuto fino ad ora nella pratica su tutte e tre 

queste categorie di bambini. Nella pratica sul bambino su tutte queste categorie è stata un po’ tolto di mezzo 

il lavoro psicoanalitico, cioè quel lavoro che tende a tradurre le rappresentazioni inconsce in coscienti, con 

un certo valore di verità; sono stati insegnati dei metodi di cura che sono un po’ delle caricature della 

psicoanalisi. In particolare questo per il bambino piccolo. Sono metodi che proclamano che per il bambino, 

molto o poco malato, deve essere organizzato uno spazio intermediario, uno spazio di mezzo al fine di creare 

al bambino come una specie di piacere contenuto, al quale il bambino possa identificarsi e che gli permetta 

di investire positivamente i suoi meccanismi di pensiero; substrato di queste teorie, sono sempre e soltanto 

che il bambino comunque sia vive in un mondo sempre strettamente concreto in cui le cose non sono mai 

quelle che sono veramente, in quanto il bambino è difettato di astrazione e dove non c’è quindi per molto 

tempo una chiara distinzione fra le persone e gli oggetti inanimati. Sulla base della possibilità del bambino di 

differenziare il conscio dall’inconscio e la realtà concreta dalla rappresentazione, che esiste in lui, diciamo 

che vengono negate al bambino tutte quelle proprietà che invece ci sono.  

 

 Molto del modo di approntare la terapia sul bambino e anche della pratica del suo trattamento ha 

influito sulla stessa evoluzione del bambino, e in particolare le diagnosi o ruolo che è stato dato a questo o 

alle madri influisce profondamente sul fatto stesso che un bambino messo in cura abbia una prognosi o 

positiva o una prognosi negativa, cioè l’ideologia che va a finire sulla persona principale di madre o padre. 

 

 Venendo al punto, è utile introdurre una distinzione secondo l’età dei Soggetti, cioè secondo i 

bambini che sono prima dei 2 anni, 2 anni e mezzo, cioè non parlanti, e i bambini che hanno già raggiunto la 

possibilità di parlare. Questa distinzione mi sembra importante per iniziare a differenziare due tipi di destini 

del bambino sottoposto a trauma, a offesa, da parte del suo altro. 

 Quindi distinguiamo quanto dura questo trauma e quando è iniziato.  

Inizierei a differenziare l’azione del parlare, ossia del bambino che arriva ad avere l’atto parlante, da 

differenziare come un accadimento molto importante per quanto riguarda le capacità di ripresa del soggetto. 

È molto diverso se il bambino viene sottoposto a un trauma persistente, di lunga durata, in età non parlante, 

dal fatto se il bambino viene sottoposto al trauma in età parlante.  

 

 Proverei a identificare i bambini con psicopatologia precoce e i bambini che hanno avuto un trauma, 

un’offesa, molto iniziale oltre che duratura, e quindi distinguo il trauma psichico fatto al bambino come 

un’entità minore e comunque minori conseguenze se il bambino è già parlante. Naturalmente partiamo dalla 
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cosiddetta psicopatologia precoce e diamo anche una definizione dell’importanza del trauma che hanno i 

bambini che vanno incontro a questo disturbo. Una definizione di trauma molto grave.  

 

 Le madri dei bambini autistici o con tratti autistici hanno una grave psicopatologia: o una 

depressione molto grave o un grave disturbo della personalità, che comunque è caratterizzata dal fatto che 

non registrano la nascita del bambino come un evento reale. Fino dalla gravidanza e successivamente la 

nascita del bambino, queste madri sono caratterizzate da una specie di astensione ad autorizzarsi a prendere 

in carico il bambino, cioè il nuovo essere, e difettano di quella azione che noi chiamiamo ―autorizzarsi a‖, ad 

essere l’altro privilegiato per il loro figlio. Nella sostanza c’è come un’astinenza totale dal pensare, dal 

rappresentare che è precisamente evidente nel tipo di discorso che queste madri fanno sul loro bambino. Non 

parlano al bambino, ma parlano di lui come una specie di discorso, una narrazione, senza direzione e senza 

origine, molto metaforizzata, dove ogni parola può avere un senso o un altro senso o un altro senso ancora. 

Puntano sul fatto che non c’è senso nel loro discorso. Che a una parola corrisponda un pensiero non è preso 

dalla mente di queste madri. Potremmo dire che è come l’incapsulamento di un evento in uno stato mentale 

di astinenza e di lontananza dall’evento, sia del concepimento che della nascita. 

 

 Il bambino in una situazione simile, che possiamo chiamare ―evento di malattia‖, nel senso che è già 

un trauma per il bambino e molto duratura, molto persistente.  

 La prima reazione del bambino piccolo: è nella condizione di non ricevere alcuna norma e quindi se 

viene detto da alcuni che comunque colludono della madre, perché si tratta di bambini che reagiscono poco, 

sono apatici, passivi comportalmente; nella realtà noi pensiamo che siano in una situazione di grande 

inibizione e anche di angoscia che è caratteristica dello stare male. Nel momento in cui il bambino arriva a 

una possibilità di parola, noi abbiamo in questi casi che le madri passano all’esautorazione completa. Quello 

che osta loro è che il bambino sia un parlante. Non pongono cioè al bambino la questione dell’atto parlante e 

del suo significato. 

Ci sono alcuni bambini che assumono questa situazione, questa non norma e il primo punto della loro difesa, 

è indubbiamente una difesa che è di tipo nevrotico. Non esiste la psicosi nel bambino. I meccanismi di difesa 

che il bambino piccolo ha sono costituiti da una isteria. Reagiscono con meccanismi di difesa molto evoluti, 

cioè agiscono sequestrando il corpo dal rapporto, sequestrando la relazione e rimuovendo il problema. Visto 

che il problema è essenzialmente che il bambino si autorizzi a parlare, costituiscono il loro principale 

sintomo che è l’amore e l’odio insieme della parola. Quelli che costituiscono questo sintomo in maniera 

molto forte sono quelli che faranno fatica a parlare anche dopo i tentativi di trattamento. Quelli che 

costituiscono questo sintomo in modo meno grave sono quelli che probabilmente parleranno. Mi interessava 

dire che si tratta di meccanismi nevrotici, dove la questione che la madre sia ambigua ed enigmatica ed 

ambivalente nell’andare all’appuntamento con il bambino, questa questione viene a far parte nei casi che 

avranno un’evoluzione positiva in una isteria reciproca, dove il sintomo diventa che si potrebbe appaiare a 

un sintomo di conversione, dove la conversione è costituita dal fatto che per il bambino fa una rapida 

trasformazione delle sue tendenze corporee e per il bambino il parlare diventa equivalente a toccare, 

accarezzare, muoversi. Il punto sostanziale, la passione del bambino per il parlare, che viene comunque 

negata dalla madre, si trasforma sostanzialmente in meccanismi che sono ancora benigni. 

 

 Nasce il problema che vista la sintomatologia del soggetto, il soggetto viene preso per 

profondamente ritardato: cioè gli si applica il ruolo del deficit e questo ruolo del deficit viene applicato 

anche alla testa delle madri; l’azione di applicare il deficit al bambino è un’azione che ha in sé una 

caratteristica di notevole contagio. Alla fine la teoria prevale e allora quello che è  visto e pensato come un 

bambino concreto diventa il trauma successivo del soggetto, quello da cui è probabile che non si tolga più. Il 

bambino continua comunque ad essere prevalentemente isterico e costituisce una scena dove — è sempre 

uno scenario psichico ad essere agito nella relazione — è sempre presente il desiderio di guarire e dove è 

sempre presente l’attesa, il rimando di questa guarigione.  

 

 Nei bambini parlanti, dove la questione, la malattia, il trauma nasce in bambini un po’ più evoluti, il 

fatto importante per la mente del bambino quando arriva a parlare sembra essere in modo molto evidente che 

fa accadere qualche cosa: tramite il linguaggio pensa, rappresenta, ma produce, fa accadere e trasforma. 

Abbiamo dei momenti o dei casi in cui  l’atto materno è molto precisamente esautorativo. Mentre nel primo 

caso questa possibilità non si dava, perché in fondo il bambino era passivo e non aveva ancora 

un’autonomia, successivamente l’atto esautorativo può diventare molto deciso e molto più forte. In questo 
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caso, ipotizzo che possa essere tenuto abbastanza presente il fatto che la madre permetta o non permetta, 

iscriva il bambino, collochi suo figlio nella prassi del parlante e del producente, cioè di colui che fa accadere. 

Fa trasformare gli eventi, il mondo. Se lo iscrive in questa prassi va bene: vuol dire che il bambino non avrà 

né una psicopatologia grave, né costituirà poi più di tanto delle teorie malate, cioè quelle che diciamo che 

sono delle teorie giustificatorie di…, non volte a una soluzione ma a un arresto. 

 Se invece la madre non lo iscrive in questa prassi, cioè lo esautora lì, allora io credo che si possa dire 

che il bambino anche piccolo diventa uguale a un adulto nevrotico, cioè ci mette le stesse capacità, anche a 

mantenere la sua teoria, la sua psicopatologia, etc.  

 

 In riferimento a bambini che comunque hanno qualche sintomo, ma non sono nella psicopatologia, 

mi sembra che in questi casi si possa trattare non di psicoterapia, nel senso classico, cioè basta poco per farli 

uscire. Volevo spezzare ancora la lancia in favore di ciò che ha detto Pietro R. Cavalleri: non è importante la 

storia del trauma, non è importante lavorare sul sintomo; il bambino non deve pensare che sta facendo la 

psicoterapia. La relazione è un incontro provvisorio. La parola ―occasionale‖ vuol dire che non richiede un 

setting di tipo psicoanalitico. 

 Pongo invece la questione, per gli altri bambini che ho descritto, in cui penso che non si possa e non 

sia giusto differenziare il trattamento di questi bambini dal trattamento degli adulti, ma non dovrebbe essere 

psicoanalisi. Il perché non dovrebbe essere psicoanalisi in questi stessi soggetti: comincia con la 

psicopatologia dell’idea del bambino che va a confluire con la psicopatologia stessa.  

 

 Direi anche che riguardo alla questione della psicopatologia precoce come era stata accennata, cioè 

come poteva sembrare che il bambino piccolo si precipitasse subito alle conclusioni. Sembrava che il 

bambino precocemente traumatizzato facesse un percorso molto rapido in cui prima la malattia, cioè lo star 

male, poi l’attività difensiva a cui seguiva l’attività offensiva, si svolgesse tutto in un tempo così rapido e 

che poteva portare o a una trasformazione benigna su cui poi il bambino poteva investire o a una 

trasformazione maligna. Forse dobbiamo considerare che si tratta veramente di questo con l’aggiunta che 

non tutti i bambini dopo che si sono difesi passano alla situazione di offendere, ma che questo si realizza in 

un determinato tipi di bambini, nella psicopatologia precoce, lasciati a sé, cioè non trattati, non curati, o 

curati in un modo assurdo, i quali alla fin fine passano dall’altra parte del campo, e cioè passando all’offesa 

passano alla perversione.  

 

 Non si verifica ciò per natura, per processo naturale, per inevitabilità, ma si verifica solo perché per 

questi bambini non si presenta l’altro benigno, cioè non si trova una soluzione, non c’è dall’esterno l’aiuto. 

D’accordo che la malattia precede, la malattia del bambino è il primo movimento, da cui si prevede che si 

riproducono le teorie psicopatologiche, da cui si prevede che verrà l’handicap, se il movimento di 

trasformazione in psicopatologia non viene interrotto, ma si può interrompere.  

 

 Riguardo al quesito se il bambino ha le teorie e a dove le applica, oppure se certi bambini fanno 

teorie sulla loro malattia, qual è il campo di applicazione di queste teorie?  

 

 Si può costituire una gradualità in cui alla situazione più grave, più forte dove il bambino esautorato 

della capacità di parlare, cioè in questo tipo di bambino non c’è campo di applicazione delle sue teorie, 

perché non sa più dove andare a parare e non sa più cosa chiedersi, in quanto gli è stato tolto l’atto creativo 

in sé che è quello della parola. 

 

 Gli altri tipi di bambini hanno un campo di applicazione delle teorie notevole e benché la madre 

tenda a togliere diritto di cittadinanza e di pensiero collaborante al bambino, e a volte si ponga anche in 

modo notevolmente esautorante, la pratica della conoscenza del bambino continua. 

 Invece, dove per l’altro, parte con l’irrilevanza della costituzione stessa del bambino, la vicenda 

teorica e pratica del bambino tende a non avere soluzione alcuna e il bambino, allora, già da isterico prende 

altri destini.  
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RAFFAELLA COLOMBO  

IL TRATTAMENTO DI BAMBINI NELLA MALATTIA. CASISTICA 

 

 Questa sera porto alcuni esempi di bambini malati. Dopo aver sentito Cristina Musetti, conviene che 

io precisi che la malattia descritta con l’articolazione che è stata la nostra di questi anni, che ha riproposto 

Pietro R. Cavalleri l’ultima volta, dopo aver sentito Cristina Musetti la si può descrivere come malattia 

benigna, cioè malattia passeggera, che addirittura può guarire senza interventi esterni. Il bambino malato lo è 

veramente, poco o tanto, per breve tempo o per tanto tempo: è malato, non sta bene.  

 

 Vorrei riprendere questo con alcuni esempi. Un appunto che riprende alcuni passi della tecnica e 

un’osservazione a partire dalla malattia sulla psicopatologia precoce.  

 

 Perché si possa parlare di malattia occorre che vi sia stata elaborazione libera e che vi sia stata 

menzogna. Malattia dopo un tempo di costituzione dei moti, dopo un tempo di elaborazione, di istituzione 

del pensiero e di lavoro sul pensiero. Questa è la malattia comune, la malattia benigna.  

 Anzitutto, elaborazione libera: quando inizia? Non è la domanda buona. C’è un inizio di 

elaborazione di pensiero, che inizialmente è giudizio e in seguito è lavoro di pensiero sul pensiero. Nella 

malattia il bambino — per questo noi diciamo che non elabora teoria sulla malattia a sostegno della 

psicopatologia — mantiene viva la memoria, ossia i risultati connessi alla soddisfazione sono presenti e 

permettono la rielaborazione della legge. È l’esperienza che fanno tutti, che si fa anche quando occorre 

ricordare il teorema di Pitagora, o qualsiasi formula. Dal risultato si può ricostruire una formula. È diventato 

un pensiero pratico: si parte da un risultato e il risultato permette di rielaborare il pensiero; questo peraltro è 

il pensiero critico. È il lavoro continuo di costituzione della legge e di perfezionamento di costituzione della 

legge. Nella malattia i risultati sono ricordabili, ma la menzogna, l’agente patogeno, fa sì che il formulare 

teorie da parte del bambino lo porti su piste false, che non sono psicopatologiche, ma sono piste senza uscita. 

Non diversamente dall’insuccesso di cui parla Freud parlando delle teorie sessuali infantili, un insuccesso 

nell’elaborazione, una sospensione, che fa da punto di partenza per qualsiasi altra elaborazione. 

 

 Un esempio di teoria nella malattia: la non è una teoria a sostegno della patologia, ma è una teoria 

che è stata informata dalla menzogna.  

 Un ragazzino di 12 anni che ho visto 5-6 volte nell’arco di un anno. L’ho rivisto questa mattina per 

l’ultima volta. Un anno fa è venuto per paura di soffocare tanto da dover dormire seduto; paura di bruciare: 

non entrava in nessuna stanza o casa di legno; paura del sangue, di ogni ferita, fosse anche stato un 

graffietto: aveva paura di morire. Queste paure le denunciava così: aveva queste tre paure. Tanto importanti, 

gli occupavano tanto il pensiero che non riusciva a studiare, non si applicava a scuola, non frequentava i 

compagni: si era inibito, aveva ristretto la sua vita sociale creando parecchie difficoltà in casa. La madre, ad 

esempio, doveva sempre essere presente.  

 

 Mi soffermo solo con la facilità con cui ne è uscito. Già la terza volta che l’ho visto non aveva più le 

paure, che tornavano ogni tanto.  

 La paura di soffocare, che gli impediva di dormire, se non da seduto. L’ho invitato a dire un po’ di 

tutto, a raccontarmi di quello che voleva e il suo raccontare si concentrava intorno a morti, al disagio 

scolastico, a una vacanza fatta con i genitori, cioè a vari fatti. A un certo punto mi è venuto in mente, 

sentendo che c’era un tema comune in tutti i vari racconti, di chiedergli se per caso lui non avesse in testa 

un’idea sbagliata riguardo al morire. Lui aveva paura che dormendo potesse anche non svegliarsi più. 

Temeva di non accorgersi di soffocare, dunque non poteva dormire perché sarebbe soffocato e sarebbe 

morto. Gli avevo chiesto se per caso non avesse in mente un’idea sbagliata riguardo all’infarto. Mi aveva 

raccontato di un amico di famiglia che era morto di infarto ed era morto soffocato. Il chiarire con lui questo, 

il farmi raccontare precisamente da chi aveva sentito questa storia e che cosa aveva sentito e che cosa aveva 

pensato è stato sufficiente per farlo ridere, per farlo rilassare: c’è stato un rilassamento evidente e il disturbo 

non è tornato. Anzi, poi ne parlava le volte seguenti e con piacere mi raccontava quello che pensava prima, 

come un passato-passato, un passato che non torna più a disturbare.  

Analogamente per la paura del sangue, la paura dei graffietti: sveniva. Anche lì aveva in mente una teoria 

che si era costruito su un racconto che aveva sentito: aveva sentito i genitori che sono operatori sociali e 
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parlando dei colleghi, raccontavano di qualcuno che aveva tentato il suicidio dimostrativo tagliandosi le 

vene. Gli avevo detto «Non penserai che tagliandosi le vene del polso si possa morire?», e lui diceva di sì e 

che questo potesse accadere. Aveva visto i tagli e che erano dei tagli minuti. A raccontarlo sembra così 

banale: sembra incredibile che un bambino su un fatto del genere costruisca un pensiero tale da farlo star 

male. Infatti il bambino sano non fa così. È il bambino malato che su un particolare può costruire 

un’elaborazione minacciosa. Ma sono degli errori di pensiero come quelli che potrebbero avere altri 

bambini. Ma altri bambini, non malati, non insistono, non approfittano di un’idea del genere e non si fissano 

tanto. Questo è un esempio per dire come sono le teorie di un bambino malato: non sono teorie per sostenere 

la patologia, ma sono teorie come altre., costruite su un errore di ignoranza anche che sostengono la malattia, 

non la psicopatologia. 

 Riguardo alla menzogna, Pietro R. Cavalleri osservava che la menzogna come fattore patogeno non è 

tanto un atto maligno basato sull’ignoranza: l’ignoranza non produce patologia. Sono delle banalità, 

banalizzazioni. La menzogna patogena per il bambino è il pensiero dell’adulto, prodotto dall’avere già 

rinunciato a sapere ed è menzogna in quanto quello che io ti dico so che non è vero, perché non mi convince, 

non mi ha mai convinto, ma te lo dico ugualmente, con te lo sostengo.  Un esempio recentissimo di 

intervento menzognero di un adulti nei confronti di un bambino: era una bambina di 9 anni che voleva 

assolutamente andare a vedere l’ultimo film sul Titanic. I genitori erano preoccupati, soprattutto la madre 

non voleva che la bambina andasse a vederlo. E visto che dei compagni di scuola l’avevano visto e per caso 

erano tutti maschi la madre ha trovato come scusa «Sì, ma loro sono maschi». Sono sicura che la madre di 

questa spiegazione non era convinta. In questo sta la menzogna: dire qualcosa di cui non si ha nessuna 

convinzione: si sa che non ha nessuna consistenza e dirlo ugualmente. 

 Un bambino trattato in questo modo come minimo fa capricci e il capriccio di cui parlava Pietro R. 

Cavalleri riferendo un racconto di Maria Delia Contri in realtà è un pensare. È un tentativo di elaborazione 

da parte di un bambino in difficoltà. In difficoltà nel senso che sta elaborando la soluzione a un problema.  

 Un bambino malato che fa capricci viene de-imputato. Fa capricci e avrà dei disturbi di 

comportamento. Il rischio che corre un bambino malato che fa capricci, cioè sta tentando di elaborare, o di 

difendersi da interventi come quelli che ho detto, corre il rischio di vedersi trattato come un soggetto a 

rischio che ha bisogno di trattamento particolare per i suoi disturbi di comportamento e i primi disturbi 

emergono nella scuola.  

 

 Uno di questi è un bambino visto recentemente, pure di 11 anni, seconda media, che molto spesso fin 

dalle elementari, non scrive. Fa passare mesi senza scrivere nulla e interviene oralmente, riesce e quindi è 

sempre andato avanti nella scuola. Altra condotta anomala, quando fa capricci striscia o va carponi, ma 

soprattutto striscia. Questa è una condotta che evidentemente gli crea difficoltà, perché i fratelli e i compagni 

l’hanno catalogato come un bambino speciale. Questa condotta non è ammissibile e al bambino l’ho detto. 

Questo fa parte della tecnica. Questo non è un capriccio di elaborazione; questa è una condotta riguardo alla 

quale lui stesso ha da darsi una mossa. Non è ammissibile che a scuola non si scriva. E infatti lui l’ha capito 

benissimo, non ha contestato.  

Questo non è un disturbo che fa parte della malattia. Questo è un tentativo di approfittarne della sua 

posizione di malato.  

 

 Qualche punto sulla tecnica. Il carattere occasionale era già stato sottolineato sia da Pietro R. 

Cavalleri che da Cristina Musetti ed è molto elementare, così come la malattia è una condizione instabile, 

passeggera, appunto benigna, così gli incontri hanno davvero un carattere occasionale, ed è per il fatto che la 

malattia è uno stato passeggero che non conviene dire al bambino «Tu sei malato» risulta essere 

un’imputazione. Ed è per questa occasionalità della malattia che occasionali hanno da essere gli incontri. 

Questo non vuol dire come in un caso, il primo esempio che ho portato, che ci si veda 4 o 5 volte in un anno. 

Per quel bambino andava bene così. Per altri è diverso. Il secondo di cui ho parlato lo vedo con maggiore 

frequenza. Per altri addirittura propongo insieme di vederci per 5-6 volte di seguito, per un po’ di tempo. 

Eppure il carattere occasionale rimane: la durata, la frequenza, l’accordo sono individuali. Perché siamo 

nella normalità, caso per caso, individuale.  

 

 La preferenza a prefissare appuntamenti a volte conviene nel caso in cui gli adulti, i genitori o i 

prossimi di quel bambino, non fossero così benevoli ed è meglio fissare l’appuntamento piuttosto che dire al 

bambino «Telefonami quando vuoi». Per il genitore che finalmente è d’accordo e desideroso che il bambino 
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stia meglio è possibile questo, che il bambino prenda in mano il telefono e chiami, d’accordo con la mamma 

e con il papà.  

 Se questi sono incontri occasionali hanno comunque una conclusione. Non sono incontri occasionali 

che vanno avanti senza una fine.  

Arriva un momento in cui il bambino venendo racconta di non star bene e denuncia quello che non va, arriva 

il momento in cui in un modo o nell’altro dice «Adesso va bene» oppure «Non ho più bisogno di…»: per 

esempio il primo diceva «Non ho più bisogno di avere mal di pancia perché la mamma rimanga con me la 

sera». Questo bambino aveva mali vari: mal di stomaco, mal di pancia, mal di testa. 

 

 L’ultimo appunto riguarda la psicopatologia precoce a partire dalla malattia. Cristina Musetti 

segnalava che le teorie che hanno istituito le forme varie di psicoterapia sono state lo spunto per teorizzare 

una progressione, tale per cui inizialmente il bambino non distinguerebbe tra oggetti inanimati e oggetti 

animati. Noi compiremmo lo stesso errore se la formula della legge Soggetto – Altro – Altro qualunque, 

fosse una legge inserita in un tempo x in un campo in cui dapprima ci sono gli oggetti. Non ci sono prima gli 

oggetti, poi l’Altro qualunque. Noi compiremmo questo errore se dicessimo che l’Altro qualunque è un 

tempo primo rispetto a un tempo secondo in cui c’è l’Altro individuato. 

L’Altro qualunque non è un tempo che viene prima dell’Altro individuato come As. Anche se ci sono le due 

frecce,  e , la prima che proviene dall’Aq e la seconda da As, non sono un primo tempo e un secondo 

tempo. Perché se fosse così, prima l’Aq e poi As, questo Altro qualunque dovrebbe avere un precedente. 

Cioè gli enti vari. Poi si individua l’Altro qualunque, poi si individua l’Altro individuale.  

L’Altro individuato come tale è tra gli Altri qualunque quello che dà soddisfazione. Ed è da quell’Altro che 

dà soddisfazione che dando soddisfazione non è più qualunque e quindi gli altri sono qualunque. Quindi è un 

atto unico. In quanto dà soddisfazione l’Altro qualunque diventa un Altro. E crea l’universo degli altri 

qualunque, che se danno soddisfazione sono un Altro. Non c’è prima l’uno, poi l’altro, poi l’altro. Questo 

per dire che non esiste soggetto, non esiste individuo che respiri autonomamente che non abbia l’Altro come 

Altro qualunque. Non c’è qualcosa prima dell’Altro qualunque.  

Parlavo con Cristina che era d’accordo: anche la patologia più grave è confrontata all’Altro qualunque, non a 

degli enti non bene identificabili. È in quanto solo Altro qualunque che non è bene  identificabile dunque 

non c’è questa progressione. Se parlassimo di questa progressione parleremmo di cognitivismo, per un verso, 

che ha eletto la distinzione fra l’elementarità dell’oggetto e la complessità degli animati, soprattutto gli 

umani, o nell’evoluzionismo che parla prima di enti, poi di esistenza, poi di rapporto.  

 

 Un appunto riguardo al moto. Leggi di moto, ovvero moto completo, fin dalla nascita, o fin da quei 

momenti dopo la nascita in cui avviene ciò che la legge descrive. Il moto è completo, ossia c’è 

soddisfazione, anche se inizialmente le azioni che segnalano l’iniziativa del soggetto verso l’altro non sono 

realizzabili dal soggetto inizialmente, senza l’aiuto dell’Altro. Il bambino piccolo non mangia da solo, 

eppure il moto del mangiare è completo. L’atto alimentare, il camminare, il lavarsi,  la cura della persona, il 

toccare, osservare, scrivere, leggere, disegnare, sono azioni, che sono inizialmente realizzate con l’aiuto di 

un altro e servono il moto. Ma il moto è completo. Questo vale come indicazione sulla malattia: un bambino 

non è malato perché non scrive; è malato perché non mangia bene. Non è malato perché non cammina. 

L’atto alimentare, il camminare, tutte le azioni che ho elencato quando disturbate sono delle inibizioni. Ma 

non sono moti. La malattia riguarda il pensiero sul moto, il pensiero della legge.  

 

 Una domanda a Giacomo B. Contri: a proposito dell’inganno nell’Eden. Adamo ed Eva hanno subito 

un inganno: si sono ammalati? Sono guariti da sé, sono rimasti ammalati, sono rimasti inibiti? Sono rimasti 

inibiti. E che idea di lavoro hanno sviluppato?  

 

GIACOMO B. CONTRI  

IL TRAUMA COME IMPEDIMENTO DELL’ESPERIENZA DELLA 

SODDISFAZIONE FONTE DEL GIUDIZIO. 

 

 Hai già risposto tu. 

 Mi hai dato uno spunto per la ripresa, ma hai già risposto a quello che dice. Dico che Adamo ed Eva 

si sono ammalati.  
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 Non ho il minimo verbo da portare sull’argomento. Per questo l’altra volta ho proposto di continuare 

sul bambino e rilanciando, perché ho tante domande, qui e là. Come altri ho individuato le domande atte a 

proseguire, a individuare e scavare il materiale nella montagna.  

 

 Ho una domanda: resto attaccato al pensiero che il trauma, quanto più il bambino è piccolo piccolo, 

di pochi mesi, quindi specialmente in certi casi,  anche solo per metodo ma anche per una persuasione 

soggettiva — anche se tutta da provare — il trauma è un impedimento alla riconoscibilità dell’esperienza di 

soddisfazione e quindi al lavoro del soggetto, fin da piccolino a cercare di ritrovarla, di ricostruirla. Ho 

presente la bambina appena nata, al cui parto ho assistito, che al taglio del cordone ombelicale ha strillato, 

ma sono bastati due minuti o tre con il passaggio alla vaschetta di acqua tiepida per addormentarsi subito e 

molto bene: ecco l’esperienza di soddisfazione. Bisogna vederla così la soddisfazione. Semplicemente non 

siamo noi i primi a osservare che quella esperienza di soddisfazione si costituisce come costituzione, come 

memoria,  e venendo a costituirsi i due luoghi, o meglio le due alternative del giudizio di bene o male, 

―cercherò quello‖ ed ―eviterò quell’altro‖. L’esperienza di soddisfazione è quella che costituisce il giudizio. 

Allora l’attacco, il trauma al bambino è un impedimento alla riconoscibilità dell’esperienza di soddisfazione 

cioè alla costituzione giuridica.  

Allora la ricerca — ecco la mia domanda — è questa: sarebbe utile una specie di messe, molto empirica, di 

esempi di cosiddetti trauma o impedimento alla costituzione del giudizio.  

L’esempio della bambina che ho detto prima è un esempio in cui si dice: se per quella bambina, in tutti i tre 

mesi successivi, sarà andata come è andata nell’esempio del bagnetto, è una bambina che ha cominciato con 

il piede giusto. 

Sarebbe una bambina che ha cominciato con il piede sbagliato se quella netta alternativa fra il freddo, lo 

scomodo, dell’essere appena nata e la soddisfazione, con un sonno istantaneo al momento dell’immersione 

nell’acqua tiepida del bagnetto non ci fosse stata. 

Sarebbe utile credo per tutti una messe il più possibile vasta di esempi nella condotta dell’adulto di atti o 

omissioni di essi intesi a, orientati all’impedimento dell’alternativa a mezzo del giudizio. Poi, a lungo 

andare, si ritroverà nel perverso che teorizzerà che non esiste mai alternativa a mezzo del giudizio.  

 

 In ogni caso trovo una ripugnanza intellettuale a pensare che ciò che va contro la costituzione del 

giudizio, la distinzione fra piacere-dispiacere, etc., nel più piccolo neonato formalmente parlando dovrebbe 

essere — e può essere falso — di natura non dissimile, ossia di natura simile, all’esperienza di disturbo del 

giudizio nell’adulto o nel bambino grande o nel teen-ager. So bene come traumi alla facoltà del giudizio del 

teen-ager, dalla parte in qui del teen, più sui 14 anni che sui 19; ad esempio, la parola fidanzatini usata dalla 

madre riguardo alla figlia quattordicenne che ha il ragazzo: è veramente un massacro del giudizio, perché 

equivale al contro-giudizio «In ogni caso non è una cosa seria, non è un rapporto uomo-donna. È grossa. La 

figlia o il figlio che ci casca  andrà molto male. Naturalmente non basta la frasetta detta episodicamente per 

massacrare qualcuno.  

 O quelle frasi che sembrano tanto benefiche: «Che intelligente!» detto al figlio. Questo può essere 

altrettanto massacrante. Ho avuto un giudizio corretto: cosa c’entra dirmi che sono intelligente? Incomincia a 

innestarsi l’idea, la terribile idea che riguarda le facoltà, che esista la marcia in più. Allorché uno comincia 

con l’idea che c’è chi ha la marcia in più, guardate che è già rotoloni. È il giudizio, la facoltà di giudizio,  

che comincia ad essere scannata.  

 Poi ho presenti esempi di tutti i generi: già in questo sto raccogliendo dalla mia esperienza, oltre che 

dalla messe di esperienza altrui. Ad esempio, il cibo servito male a tavola, la mancanza di rispetto per il cibo, 

che va sempre di pari passo con la mancanza di rispetto fra i due coniugi. È terrificante cosa possa fare. Le 

vecchie busse del marito settecentesco o medievale alla moglie, non dico siano approvabili, ma sono in 

fondo alla lista quanto a potere traumatico.  

 

 Direi che incrementassimo la lista degli esempi. Ho preso ora gli esempi dannosi nel teen-ager o nel 

bambino più grande. 

 O la madre che usa sempre la parola coccole; ogni persona che viene da me, se un giorno usa la 

parola coccole non passa l’esame. Se non si rende conto di cosa sta dicendo… 

Tra l’uomo e la donna, che ci siano le coccole, se ne siete davvero persuasi non avete neanche la possibilità 

di accedere a una speranza di guarigione. È come fidanzatini. 
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 C’è un aspetto di ricerca — sto domandando ricerca nell’esperienza di ciascuno — di un esempio, in 

una lista che non pretenda di presentarsi con un ordine definitivo. 

 

 Nell’ultimo anno ho fatto più volte l’ipotesi che ci sia qualcosa che c’entra con la voce. Ricordo una 

volta, che avevo 30-32 anni, al ristorante e qualche tavolo più in là c’erano due signore. Una aveva una voce 

tale che io ho smesso di pranzare e sono uscito dal ristorante. E non era affatto la voce delle persone operate 

alla laringe. Ho conosciuto molte persone con voce tollerabilmente sgradevole in seguito a un intervento di 

questo tipo. Ricordo che subito feci il paragone per riconoscere che non c’era nulla a che vedere.  

Potrei dire che la voce di quella signora era la sintesi del male del mondo. Del resto per lasciare io a metà un 

pranzo, doveva essere proprio intollerabile. 

 Nel bambino è molto più facile l’esperienza uditiva. Il cinema e i cartoni animati per bambini — poi 

sapete che quelli buoni sono anche per adulti: i vecchi Paperino di Hanna & Barbera erano molto gradevoli, 

come tutti i fumetti quando sono bene pensati — hanno saputo ben concepire e mettere in scena, in audio, 

delle voci tipiche: la voce sgradevole del malvagio, della strega. Il caso della voce malvagia, 

indipendentemente dal capirla — potrebbe essere una voce che parla cinese — è perfettamente riconoscibile 

a chi abbia ancora un po’ di giudizio: ed esce dalla stanza. Uscendo dal ristorante me ne sono andato ad altri 

sportelli. Pensate a chi non abbia da rivolgersi ad altri sportelli. Ricordo che quella di voce malvagia è 

un’antica idea, concetto, quella della medesima esperienza spostata dall’udito alla vista: il malocchio. Il 

malocchio sono sicurissimo che ha il corrispettivo reale nell’esperienza infantile, che non ha nulla a che 

vedere con le tecniche magiche del malocchio. Le tecniche magiche del malocchio vanno a pescare da 

qualche parte nella nostra esperienza. Se abbiamo dei ricordi, qualcosa dovremmo sapere del malocchio 

dell’altro.  

 

 A proposito di altro sportello di chiedo che è giusto il suggerimento — su cui non faccio scommesse 

— se a proposito di tecnica riguardo al bambino non si tratti in generale, puramente e semplicemente, della 

tecnica — a cui tutto il resto consegue — di essere senza ulteriori pretese la tecnica dell’altro sportello, che 

ve ne sia uno. Mentre la psicoanalisi, pur essendo un altro sportello, la definirei con quella di uno sportello 

che rappresenta tutti gli sportelli, non che rappresenta la totalità di ognuno degli altri sportelli, ma che 

rappresenta in quanto sportello l’universo di tutti gli altri sportelli.  

Al bambino potrebbe bastare che sia la tecnica di un altro sportello ossia praticato in quanto tale. 

Ho sufficienti esempi nel mio dossier mentale di casi di genitori antitetici alla guarigione del figlio o della 

figlia, in cui c’era la militata opposizione alla possibilità che il figlio o la figlia malati si potessero rivolgere 

ad altri sportelli. Con una grande accuratezza, fino a rivolgersi ad altri sportelli in quanto genitori per, una 

volta individuato che sportello potrebbe essere, non mandarci la bambina, come ispezione in avanscoperta 

per individuare dove la figlia avrebbe potuto avvantaggiarsi e quindi scartarlo. Il nemico sa che la possibilità 

della guarigione sta innanzitutto nel proporsi dell’altro sportello.  
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