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PIETRO R. CAVALLERI  
 

 Riprendiamo il nostro lavoro questa sera per la prima volta da che la presenza visibile di Ambrogio 

Ballabio non è più tra di noi. È una notizia che ormai tutti hanno conosciuto, e questa sera non ne diremo di 

più.  

Rimandiamo a domattina, alla sede più ampia del Corso in Università Cattolica, per dedicare la mattinata e 

per commemorarlo. Io stesso, questa sera, non aggiungerò ciò che avrei voluto dire.  

 

 Prende la parola per primo Marcello Battiston e interviene sul tema assegnato agli ultimi quattro 

incontri o cinque del seminario, che ha focalizzato come proprio tema di lavoro il bambino.  

 Interverrà poi Raffaella Colombo. 

 

 

MARCELLO BATTISTON 

L’ADULTO PATOGENO TRATTA IL FIGLIO COME UN MORTO 

 

 Non ho avuto modo di leggere il materiale dei tre precedenti incontri: io sono rimasto a quello che 

aveva tenuto Pietro R. Cavalleri perciò mi scuso se ci fossero eventuali ripetizioni. Ma spesso la ripetizione 

può aiutare per valutare la tenuta di un costrutto, di un concetto. 

 

 Inizierei con dei brevissimi cenni per collocare storicamente le questioni che ci stiamo ponendo. La 

psicoanalisi del bambino si colloca in un segmento che va da Anna Freud a Melania Klein e comunque tutti 

gli interventi sul bambino hanno la caratteristica di essere collocati in una dimensione evolutiva. Abbiamo 

già detto quanto basta rispetto alla scarsa tenuta di un approccio di questo genere. Ma quello che è 

interessante, è il fatto che, in questa concezione evolutiva, sia la scuola di Anna Freud, che la scuola 

kleiniana si è imbattuta sulla questione che riguarda l’intervento a fronte di manifestazioni, di disagio 

psichico nel bambino. 

Perché si apriva una questione? Perché se evolutivamente il Soggetto attraversa alcune fasi, per la Klein 

addirittura di tipo psicotico, per Anna Freud, che si colloca più sul filone dell’ortodossia, di tipo nevrotico, e 

qui quando parliamo di fasi facciamo riferimento a una griglia che è quella dei meccanismi di difesa — nel 

libro L’io e i meccanismi di difesa ha inaugurato la chiave interpretativa dell’evidenza psicopatologica del 

bambino — e allora si poneva immediatamente la questione di quando intervenire su un processo che si era 

definito come normale. Questo dibattito era un dibattito molto acceso circa venti anni fa. Tanto che ci si 

chiedeva molto spesso se esistesse veramente una nevrosi infantile e se si potesse definire in questo termine 

delle sindromi diciamo evidenziabili nel bambino. 
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 Questa questione è rimasta accantonata, tanto che prima con il DSM-III, poi parallelamente con 

l’altro manuale nosografico che è il DCD10, manuali di cui già abbiamo commentato l’impianto, questo 

approccio fenomenologico, ossia sulla fenomenologia della manifestazione, ha portato addirittura ad una 

utilizzazione nosologica che fosse valida sia per l’adulto che per il bambino. È il DCD10: chi l’ha usato, chi 

si è incontrato con questo tipo di strumento, ha potuto valutare la difficoltà di una collocazione della 

sindrome del bambino rispetto a questa nosologia. È veramente molto difficile, direi quasi impossibile, per 

dire come ci si orienti verso una situazione di confusività. 

Di fatto si interviene: questo è il dato. 

 

 Nel discorso evolutivo c’è la variabile tempo, ovviamente. La nostra scuola incontra la variabile 

tempo, sia sul piano cronologico che quello logico, perché abbiamo sottolineato più volte che il giudizio si 

conclude in due tempi. Quindi c’è un tempo per perfezionare il giudizio, per arrivare a rendere attiva la 

legge, compiuta, la legge di beneficio. Quindi anche noi ci troviamo a fare i conti con questa variabile 

tempo.  

Questa specie di introduzione mi permette di sottolineare come tutte le volte che parliamo del bambino non 

possiamo parlare del bambino in termini astratti. Dobbiamo necessariamente usare un riferimento di tempo. 

Questo punto era già stato toccato in modo un po’ aforistico dal Dr. Giacomo B. Contri quando diceva 

appunto, commentando la parabola di Gesù e i bambini, che i bambini avevano 4-5 o 6 anni, proprio per 

sottolineare il fatto che quando si parla di bambini è necessario definire un’età. 

 

 Vediamo in che termini la variabile tempo ci capita di doverla considerare. La questione che ci 

poniamo è di nuovo la stessa questione formulata in modo probabilmente, anzi senza dubbio diverso, con 

strumenti diverso, che esiste una psicopatologia nel bambino, clinica, se la malattia è un passaggio 

inevitabile nella vita del bambino, nel pensiero, nella maturazione del pensiero del bambino, se intervenire, 

come intervenire e quando intervenire. Quindi vedete che la questione è simile a quella che si erano posti gli 

psicoanalisti vent’anni fa. Tutto quanto si è detto nelle sedute precedenti è stato così riassunto da Pietro R. 

Cavalleri e si può individuare due periodi portanti: il periodo che va da 0 a 6/7 anni e il periodo che va da 6/7 

anni fino alla pubertà e poi da lì l’età adulta. 

Sostanzialmente erano stati toccati tre periodi. 

 

 Quando noi trattiamo con un bambino da 0 a 6 anni, nel senso che abbiamo a che fare con un 

bambino di questa età, vediamo subito che le caratteristiche del Soggetto sono palpabili, anche in una 

situazione che non sia una situazione clinica. C’è una grossa apertura nel bambino all’offerta che l’Altro gli 

propone e soprattutto ha una capacità di individuare le offerte vantaggiose rispetto a quelle svantaggiose. Nel 

bambino di questa età si evidenziano delle manifestazioni clinicamente apprezzabili. La nostra scuola ci ha 

insegnato che le manifestazioni cliniche sono individuabili secondo quei quattro concetti, quei quattro 

termini operativi che sono sintomo, angoscia, inibizione e fissazione.  

Ricordo quando il Dr. Contri ci propose, ci fornì la definizione di malattia: ricordo che subito aprimmo un 

dibattito sulla fissazione. Ci siamo subito interrogati se la fissazione fosse in qualche modo dello stesso 

tenore, omogenea con gli altri tre. Siamo arrivati a concludere che era proprio la fissazione che connotava la 

psicopatologia clinica. Noi ci sentiamo di definire lo stato di malattia del bambino, che è una produzione di 

disagio psichico, ossia una produzione di inibizione, sintomo e angoscia, e manca la fissazione. Quello che 

manca è la fissazione. Arrivare a questa conclusione, almeno per quello che mi riguarda, non è stato facile. 

Sono vent’anni che lavoro con i bambini, fra l’altro lavoro anche in un ambito istituzionale, quindi con tutti i 

limiti di quest’ambito, però anche con i vantaggi che ogni ambito può fornire a chi vi opera con passione, 

con determinazione. Mi sono imbattuto su questo concetto di fissazione: vedevo che questi bambini, come 

più volte Raffaella Colombo ha evidenziato, bambini che hanno queste manifestazioni sintomatiche, che 

sono mobilissime, che spariscono in poco tempo. Diciamo che quando si ha a che fare con queste 

manifestazioni, perché si è a contatto con i bambini che vengono portati dai genitori perché allarmati da 

manifestazioni di disagio, si ha veramente la sensazione del miracolo.  

È questa realtà, questa evidenza, cozzava in modo forte contro il concetto di fissazione che trovando e 

lavorando anche con gli adulti, era proprio quel qualcosa che ostacola il lavoro con l’adulto, che lo rende 

difficile, pesante. 

Poi tutta la letteratura classica parla di fissazione, parla di simbiosi, parla di concetti analoghi a quello di 

fissazione. Io non riuscivo a cavarmela e solo recentemente sono riuscito ad articolare teoricamente questo 

concetto ed è stato il frutto di una riflessione della nostra scuola, perché quando mi trovavo in difficoltà più a 
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dare ragione che a lavorare, perché poi la tecnica freudiana era quella che applicavo e che ho sempre 

applicato, è quella nella quale ci riconosciamo, e poi ho capito a posteriori che quando parlavamo di 

fissazione si intendeva ―fissazione all’oggetto‖. Ora la nostra elaborazione è arrivata a concepire la 

fissazione non in termini di fissazione all’oggetto, ma in termini di fissazione alla teoria patologica 

dell’altro. Questa è la fissazione: è una costruzione di pensiero. Con questa chiave interpretativa si sono 

aperte le porte: sono riuscito a dare un senso. Ma allora non è fissazione quella del bambino che non si 

staccava dalla mamma quando doveva andare alla scuola materna e con cinque sedute poi andava alla scuola 

materna. Tra l’altro non riuscivo a capire come ci fosse fissazione proprio all’Altro patogeno. Quanto più 

alla mamma era patogena — e spesso capita alle madri — nel senso di incapace di soddisfazione, ormai 

usiamo questo termine per individuare la patologia, tanto più il bambino ne era fissato. Allora, nel momento 

in cui definiamo la fissazione come fissazione alla teoria patologica dell’Altro, allora la fissazione 

all’oggetto, cioè la fissazione dell’Altro è il frutto di compagni di merenda. E allora si forma la coppia, si 

forma il gruppo, si forma tutto. Quando il pensiero è svenduto, non è più libero, ci si trova ad identificarsi 

con chi ha proposto al Soggetto quel costrutto. Nella malattia, almeno per quel che si dà all’esperienza e 

all’esperienza di altri, non c’è fissazione. Il pensiero del bambino non è assolutamente impegnato in una 

teoria patologica. È un pensiero traballante, un pensiero incerto, è un pensiero certamente debole. Non il 

pensiero debole della filosofia attuale, ma un pensiero che è lì in bilico, se vogliamo, ma non fissato, non 

chiuso, non concluso. Un pensiero aperto, aperto al lavoro. Tanto che un’offerta vantaggiosa è subito colta.  

 

 Qui mi viene in mente un altro passaggio sul quale ho avuto certe difficoltà a darmi una ragione, che 

è i perché dei bambini. Sapete dei bambini che a una certa età continuano a chiedere «Perché… 

perché… perché…»: se ne sono dette di tutti i colori, si è fatta tantissima teoria su questo punto. Non ero 

mai riuscito ad essere soddisfatto di ciò che trovavo. Ora invece vi propongo che i perché del bambino sono 

un modo di provare l’Altro sulla scarsa tenuta della teoria causale. L’insidia è quella della causalità, dove il 

rapporto da giuridico diventa causa-effetto. Il bambino dice: prova un po’ a dimostrarmelo tu che me lo 

fornisci. Non ci sto e allora ti rimando a una catena infinita di perché. Proprio per dire che non c’è 

conclusione, nel senso che non c’è una teoria causale che ancora a quel livello, a quell’età, possa essere 

accettabile dal bambino. Il bambino non ci sta. 

 

 Se continuiamo ad accogliere bambini e ad osservarli, noi vediamo che dopo i 6, 7 anni c’è un 

viraggio, un viraggio importante, proprio a livello del fenomenico. Il bambino diventa meno simpatico, 

meno plastico. I vecchi psicoanalisti dicevano, qualcuno della scuola di Donald Meltzer, che è un allievo di 

Bion, quindi della Klein, che si lamentavano e dicevano che prendere in terapia dei bambini nell’età di 

latenza è un disastro: parlavano di fatica. È molto molto difficile e i bambini sono diversi. Lo si vede. I 

bambini cambiano radicalmente. È quella fase che Freud ha definito il periodo di latenza che dura fino alla 

pubertà. Se noi indaghiamo, se noi osserviamo questi bambini, alla luce dei costrutti, della dottrina nella 

quale ci riconosciamo, vediamo che questi bambini molto spesso, quando vengono portati in consultazione, 

si pongono con delle caratteristiche molto simili a quelle che troviamo nella psicopatologia dell’adulto. 

Quello che gli psicoanalisti definivano come difficoltà, come fatica. Il bambino che non vuole sapere, che si 

chiude, il bambino che sta lì, che risponde a monosillabi, passa da un gioco a un altro, non ti coinvolge nel 

gioco, non si coinvolge, si mette lì e ti sfida; gli proponi di fare un disegno e ne fa un pezzo e poi lo molla lì 

o lo fa male. Insomma, si vede proprio che ti osteggia. C’è proprio un sentire di questo tipo. Sto facendo una 

generalizzazione per esemplificare ciò che vi propongo, però c’è tutta una gamma molto diversificata.  

A quel punto io mi sono chiesto se, essendo le caratteristiche molto vicine a quelle della psicopatologia 

adulta, nel bambino dopo i 6-7 anni si strutturi un qualcosa che abbia a che fare con i tre articoli che 

abbiamo individuato, inibizione – sintomo – angoscia più fissazione. E allora mi sono trovato a riflettere, a 

tentare di capire, se ci fosse una teoria. Voi sapete che le teorie patologiche sono teorie a grappolo, sono tanti 

chicchi legati in una struttura che le tiene insieme. A me è sembrato che la teoria patologica che il bambino 

assume e che fa sì che le sue manifestazioni cliniche abbiano il connotato della psicopatologia è una teoria 

che ha a che fare con il parafrasare un moto della teoria degli animali nella Fattoria degli animali: c’è un 

passaggio nel quale si dice che tutti gli animali sono uguali ma i maiali sono più uguali degli altri. La teoria 

psicopatologica che frequentemente troviamo nel pensiero del bambino nell’età di latenza è proprio questa: 

tutti gli altri sono uguali, ma i miei genitori sono più uguali degli altri. I genitori o altri che hanno fatto da 

altri privilegiati per il bambino stesso. Ritengo che sia effettivamente la struttura portante: poi ci sono tutta 

una serie di varianti, in questa teoria. Quello che la evidenzia nell’Altro, perché abbiamo detto che la 

fissazione è una teoria psicopatologica dell’Altro patologico, almeno uno degli indicatori, è di essere 
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veicolata dal dire materno, per lo più materno, del «Mi…»: «Mio figlio non mi fa i compiti…», «Non mi 

mangia», «Non mi dorme». Questa è la descrizione che solitamente fa un genitore, una mamma, che ha forte 

in sé questa teoria.  

 

 Nel caso del bambino, il fatto che questa teoria sia attiva e non lo sia stata prima dei sei anni, uno 

degli indicatori è un’altra cosa che non mi ero mai spiegato. Per quale motivo i bambini fino a 5-6 anni, 

quando si hanno in trattamento, oppure quando li si incontra in contesti anche quotidiani spesso ti chiamano 

papà o mamma e non è un lapsus, perché il bambino ne ha perfettamente coscienza. Non ti chiama più papà 

e mamma quando c’è un intervento pedagogico di un altro, quando la mamma o il parente o chicchessia ci 

mette il naso e dice «No, guarda che quello non è il papà o la mamma» o addirittura l’interlocutore dice «No, 

io non sono il papà o la mamma».  

E anche in terapia spesso capita che il bambino si dilunghi per un’intera seduta, non accidentalmente, sul 

chiamare l’altro con questi termini. 

Inizialmente io pensavo che questo dire, questa manifestazione del bambino, avesse a che fare con quello 

che Freud nel Caso del piccolo Hans ci aveva riferito a proposito del cavallo: sapete che aveva usato una 

certa accezione di simbolismo. Il cavallo è grande e quindi per analogia di struttura è il padre. Allora, si può 

pensare che essendo il terapista grande come il papà o come la mamma e allora ci chiama così. E invece no. 

In realtà il bambino chiama papà e mamma chiunque incontri più o meno favorevole a lui perché non ha 

ancora fatto quell’operazione patologica che è quella di individuare una specie di extraterritorialità giuridica 

nella quale colloca alcuni. Extraterritorialità giuridica vuol dire pregiudizio. Teoria patologica vuol dire 

sostanzialmente pregiudizio. Dire pregiudizio vuol dire inficiare le facoltà di giudizio. Tutta la tematica del 

super-io la possiamo certamente collocare all’interno di questa proposta.  

 

 Invece il bambino di 6-7 anni, il bambino più grande, non commetterà più questo tipo di ―errore‖ e 

spessissimo ho trovato dei bambini che oggettivamente avevano una relazione fortemente dannosa con i 

propri genitori, non una relazione di una dannosità sofisticata. No: proprio primario. Eppure erano lì 

aggrappati, avvinti a questo «mio padre», «mia madre». Non vi sto a dire poi tutte le conseguenze di questo 

tipo di teoria, che poi è una teoria anch’essa patologica ed è radicata sulla naturalità, per cui il padre e la 

madre sono diversi dagli altri perché naturalmente diversi. Qui troviamo tutta questa tematica ad esempio 

quando seguiamo i bambini adottivi, i quali dovrebbero essere avvantaggiati da questo punto di vista, nel 

senso dell’accedere a un pensiero che sia svincolato dalla naturalità del vincolo genitoriale. Invece 

inciampano spessissimo su questo punto e vanno a trovare, quello che alla ricerca immaginaria o reale, è il 

cosiddetto ―padre naturale‖. Propongo una riflessione su questo punto. Allora in età di latenza è possibile 

trovare della psicopatologia. Effettivamente quando parliamo della possibilità di intervento, se a livello della 

malattia è pacifico ciò che ha detto Pietro R. Cavalleri che in quella sua seduta, in quei 17 punti, avrei solo 

da aggiungere qualcosa rispetto alla pericolosità. Noi non dobbiamo mai stancarci di dire quanto sia 

pericoloso intervenire nel periodo della malattia. Qualche bambino esprime un disagio che noi definiamo 

come malattia. Metterei ancora di più l’accento sulla neutralità di una diagnosi; molto spesso si sente dire: 

«Io porto il bambino per una diagnosi, per capire se ha dei problemi». Bisogna stare molto attenti 

nell’utilizzo dei test proiettivi, quelli più usati, perché veicolano una teoria patologica. Siccome sono tutti 

organizzati secondo un impianto che va sul concetto di castrazione, sull’Edipo, sull’invidia e sulla gelosia, 

perché non consapevolmente possiamo fornire al bambino degli spunti di teoria psicopatologica. E quindi 

avviarlo verso processi di fissazione. Bisogna stare molto attenti. 

 

 Mi viene in mente una barzelletta: c’erano un paziente e uno psicologo. Lo psicologo tenta di 

indagare la patologia di questo paziente e allora gli disegna un quadratino piccolo e gli chiede: «Che cos’è?» 

e il paziente: «È un letto a una piazza dove due fanno l’amore». Allora lo psicologo disegna un quadratino 

più grande e gli chiede «Che cos’è?» e il paziente: «È un letto a due piazze dove due persone fanno 

l’amore». E lo psicologo: «Eh, ma lei è fissato sessualmente?» e il paziente: «Ma cosa c’entra… se lei mi fa 

i disegni?». Per dire come funziona. Bisogna stare molto attenti a proporre e a proporsi con dei materiali che 

veicolano impianti di tipo psicopatologico.  Poi veicolano anche l’osservazione. Alla fine poi se si leggono 

le relazioni, sono relazioni fatte su quella scorta. Allora sì che si trovano tutti i passaggi più o meno 

patologici.  

Sul discorso della malattia aggiungerei soltanto questo punto, fatto salvo che non si ha da intervenire e che 

l’intervento ha da essere definito in maniera molto precisa. Anche qui qualcuno parlava della necessità di 

definirlo, visto che si fa, specie quando le manifestazioni sono manifestazioni eclatanti, di sintomi anche 
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abbastanza disturbanti. Allora sarebbe bene dare un nome, dare un titolo a questo intervento, proprio per 

distinguerlo in maniera netta dagli altri che facciamo sulla psicopatologia.  

 

 Rispetto invece ai soggetti in età di latenza, dove a mio avviso è possibile riscontrare una 

psicopatologia, l’intervento è estremamente delicato, almeno per quello che è la mia esperienza. Bisogna 

dedicare una grandissima pazienza a una fase preliminare, una grandissima pazienza e un grosso 

investimento prima di iniziare la cura, perché è un investimento rivolto a valutare sostanzialmente due 

bersagli.  

Uno è se la domanda di aiuto dei genitori è una domanda di aiuto accoglibile clinicamente. E questo concetto 

è pacifico, perché l’abbiamo già sviluppato. Parallelamente bisogna fare un grossissimo lavoro sul bambino 

per fare emergere una domanda di aiuto.  

Secondo me la teoria psicopatologica è quella che ottunde il desiderio di guarire. Se nel bambino malato 

prima dei 6 anni il desiderio di guarire è lì, e lo si vede che è lì, perché una volta sciolto il sintomo è come 

quando il bambino si risveglia dopo una tonsillite, aveva la febbre a 40 ed ora è guarito. È guarito e non se 

ne parla più. 

 

 Quindi nel caso dove c’è una teoria psicopatologica che tiene non c’è desiderio di guarigione, anzi 

molto spesso il bambino si colpevolizza rispetto alla possibilità di rivolgersi ad un altro che non sia il 

genitore, per chiedere aiuto. Molto spesso la psicopatologia in età di latenza è fortemente connotata dal 

senso di colpa. Nel bambino fino a 6 anni difficilmente troviamo il senso di colpa articolato a livello di 

pensiero così come lo troviamo in un soggetto in età di latenza. Ad esempio, tutta una sintomatologia di tipo 

ossessivo: pensieri coatti, compulsioni, difficoltà di addormentamento, associati a fantasie di morte del 

genitore, di morte propria… Sono veramente ed estremamente articolati ed intrisi fortemente di colpa, per 

cui è necessario fare un grossissimo lavoro prima di decidere se intervenire o meno. Molto spesso è bene non 

intervenire. Possiamo anche entrare nel merito in maniera più precisa sulla difficoltà dell’intervento a questa 

età: basta sottolineare il fatto che il genitore, per lo più, è fortemente scocciato, o fortemente ambivalente 

rispetto alla sintomatologia del bambino. È il genitore stesso che tende a colpevolizzarlo dicendo «sono 

capricci», per esempio nelle difficoltà di addormentamento: arrivano spesso a picchiare il bambino perché 

non accetta di dormire nel suo letto, per esempio. Poi quando li portano in consultazione, poi, e c’è da pagare 

la parcella, c’è tutto un processo — perché il bambino non produce reddito — c’è tutto un atteggiamento 

colpevolizzante nei confronti del bambino. 

Chi lavora nelle istituzioni lo sente proprio anche a livello del portarlo: quando si dice al genitore che per 

esempio è necessario fare due sedute alla settimana per un tempo che si aggira sull’anno, anno e mezzo, si 

vede da parte del genitore una resistenza su questo punto, quasi non ci fosse dignità nel trattare il disagio del 

bambino a quell’età.  Quindi una cosa estremamente difficile, estremamente delicata, che necessita di una 

valutazione precisa prima di una presa in carico, prima dell’inizio di una cura.  

 

 Concluderei le mie proposizioni dicendo ancora una volta, a me stesso prima di tutto, che comunque 

con i bambini la tecnica è quella della psicoanalisi. Non c’è una tecnica per il trattamento del bambino che 

non sia la tecnica psicoanalitica, quella che noi conosciamo e che abbiamo più volte definito. 

 

 

RAFFAELLA COLOMBO  

RIPRESA DELL’ESPOSIZIONE DI UN CASO 

 

 Con il mio intervento riprendo un caso che avevo presentato soltanto per un accenno, ossia l’accenno 

alla teoria nella malattia. In uno dei nostri ultimi incontri, dove avevo individuato l’errore che sosteneva due 

teorie di un bambino malato, i sintomi erano venuti veno e con questo fatto il bambino aveva ripreso a 

muoversi veramente. Un bambino di 12 anni.  

 

 Ho dato l’impressione che si trattasse un trattamento ―miracolistico‖; secondo, che il venire meno del 

sintomo fosse sufficiente per considerare concluso un trattamento. In tal caso noi diremmo che il sintomo 

coincide con la malattia, cosa che non è vera. Il sintomo è una componente, quindi venuto meno il sintomo 
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non è vero che non c’è più malattia. Per questo riprendo quel caso come esempio, non limitandomi soltanto 

alle teorie. 

 In particolare ora che Marcello Battiston ha segnalato per la prima volta con tale precisione dopo i 6 

anni fino alla pubertà, questa presentazione vi si colloca riponendo la questione di cosa si tratta: è malattia? 

È psicopatologia? Come sono queste teorie? Inizio proprio nella distinzione: malattia o psicopatologia? 

Sicuramente non psicopatologia, e già Battiston lo diceva, come quella dell’adulto. L’adulto sostiene con 

teorie la sua malattia, quindi autoalimenta, annuncia da sé la sua patologia. Il bambino malato che insiste su 

teorie, il bambino grande pensa molto, pensa poco. È sostenuto nelle sue teorie e nel sintomo — caduta la 

teoria è caduto il sintomo, dunque la teoria produce sintomo — dalla teoria patogena dell’adulto. Mentre 

l’adulto malato sostiene con le teorie la sua patologia. 

C’è questa novità, dunque, nel bambino grande: le teorie. Le teorie che spiegano al bambino stesso le sue 

teorie: in questo caso questo bambino aveva due sintomi di molto disturbo per sé e per gli altri, in particolare 

i familiari. Uno l’insonnia e la sua teoria era «potrei morire di notte, potrei morire dormendo, morire 

soffocato»: ricostruendo da dove veniva quest’idea di soffocare dormendo, aveva raccontato una sua teoria: 

avendo sentito parlare di morti per infarto nel sonno, aveva pensato che ci si può dimenticare di respirare 

dormendo. E dormiva seduto. 

Il secondo sintomo erano degli impedimenti nei suoi movimenti quotidiani, anche per il minimo graffio: se si 

sbucciava un ginocchio, ma neanche… se si pungeva, insomma appena vedeva un po’ di sangue doveva 

fermare ogni sua attività e rimanere con la mamma, mano nella mano per ore, fino a non andare a giocare, 

non andare con i compagni, non rimanere a pranzo da altri, rifiutarsi di andare a scuola se c’era il graffietto, 

vergognandosi di questo — non lo diceva soprattutto al papà che questi argomenti non voleva neanche 

sentirli nominare — e la paura del sangue, la parola era ―taglietto‖, che un taglietto potrebbe essere mortale, 

era costruita su un racconto su cui ha insistito: aveva sentito e visto una giovane con i polsi fasciati perché 

aveva tentato di uccidersi tagliandosi le vene; il bambino non sapeva che questo era un tentativo 

dimostrativo che non riesce. Si è convinto facilmente, ha avuto poi conferma dai genitori, e la volta seguente 

lui stesso mi ha detto che da allora non ci pensava più: usciva, si muoveva; era rimasto il problema 

scolastico, ossia l’impressione che lui da solo non riesce a studiare e ha bisogno della mamma. Questo era il 

nesso fra teorie e sintomo: caduti questi due sintomi, velocemente, il bambino aveva ripreso a muoversi, a 

dormire bene, a uscire di casa, a riprendere le proprie attività, a iniziare attività nuove, a frequentare amici 

che non aveva perso.  

 

 La domanda cui rispondere è questa: come può aver costruito teorie simili, che non sostengono la 

patologia, ma sostengono il sintomo. Non avrebbe potuto costruirle e mantenerle queste teorie senza una 

teoria che le sostiene. In questo caso la teoria è della madre. Le teorie nella malattia del bambino sono teorie 

sostenute dalla teoria di un Altro: non sostengono la malattia ma il sintomo. Non sostengono la patologia ma 

il sintomo. L’adulto che ha assunto teorie patogene da altri, sostiene da sé, con le sue teorie la propria 

patologia, fissandosi, mantenendo la fissazione. Qui di fissazione si potrebbe parlare da parte della madre: è 

la madre fissata a teorie patologiche, diventando patogena per il figlio. Però il tutto non è più come nel 

bambino piccolo: qui ci sono delle teorie e il fenomeno è di una patologia costruita su delle teorie. Lascio in 

sospeso a mia volta questa questione che avremo modo di affrontare.  

 

 In che cosa consisteva la malattia? Vi ho descritto i disturbi, ma non è chiaro come sia iniziata e che 

posizione abbiano in essa i genitori, gli adulti che hanno ammalato, gli ammalanti. Il bambino ammalato è 

ammalato dagli altri. Ad ammalare non sono stati certamente i due racconti, l’uno e anche la vista della 

donna che ha tentato il suicidio e il racconto dell’infartuato. Non si tratta di un bambino impressionabile, gli 

impressionabili non si ammalano di impressionabilità. I bambini di solito non sono impressionabili.  

Questi due racconti si collocano in una preoccupazione di entrambi i genitori che a loro volta, entrambi, si 

sono bucati, hanno vissuto da malati. Ora che sono usciti da questa loro ―malattia‖, anche se non è una 

malattia, non è una psicopatologia, comunque uno da uno stato di malattia come era l’essere drogati, usciti 

da questo stato di debilitazione volontaria e comunque tale, ora curano altri nella stessa condizione. Non 

hanno mai detto al figlio del loro passato, né vogliono che il loro figlio sappia che loro stessi sono passati per 

quella via. Non vorrebbero che il figlio ne risentisse. Aprono una comunità che è una comunità familiare, in 

cui la famiglia, la loro famiglia ha da essere il modello. L’ambizione di entrambi, in particolare del padre, è 

che la famiglia sia così ben costituita, viva così bene che sia di aiuto agli altri malati, drogati, in via di 

riabilitazione. 
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 Il figlio, che richiede l’intervento insistente per i suoi malesseri, di entrambi i genitori è un fastidio. 

E contraddice il loro modello. Il bambino stesso quando racconta del suo disagio, dei suoi malesseri, del suo 

star male, è imbarazzato: sa che dà fastidio. Ciò che vale è che sempre la malattia dà fastidio e non solo in 

questo caso. Questo bambino pensava di essere particolarmente fastidioso e gli veniva anche accusato il suo 

comportamento, peraltro pesante.  

I genitori che hanno iniziato quest’opera sono anche osteggiati, messi in crisi dalla scuola che frequenta il 

figlio e messi alla prova nell’ambiente in cui sono: sembra un’attività a rischio, un’attività che non va bene. 

La scuola ha già segnalato che se il bambino non è libero di studiare e di impegnarsi certamente perché a 

casa non trova l’ambiente normale, ma a tavola mangia con drogati.  

 I genitori stessi lo sanno e nella loro equivoca ingenuità chiedono a me dove stiano sbagliando. Da 

parte del bambino, nella sua inibizione, nella sua angoscia, sa, ha scoperto che la mamma che non ha mai 

tempo, corre immediatamente da lui se lui sta male, dove star male è sentirsi soffocare e avere paura del 

sangue. Altrimenti viene lasciato solo. Lui dice: «Se sto bene vengo lasciato solo. La mamma sa che io ho 

questa cosa  e allora resta con me». Si addormenta con la mamma che rimane con lui anche ore: rimaneva 

fino alle due, tre di notte, mano nella mano. E io quando ho chiesto al bambino: «Ma il papà non ti ha mai 

addormentato?». Quando è con il papà, lui si addormenta subito e però il papà lo obbliga a dormire; ha 

ammesso che non fa le ore piccole. Non la commento: è chiaro di che cosa si tratta. 

 

 Dunque la preoccupazione, lo scrupolo, era in particolare della madre: la madre aveva l’impressione 

di dare troppo poco tempo ai figli. Vediamo quali sono gli errori dei genitori, l’equivoco dei genitori o teoria 

patogena dei genitori, in questo domandare equivoco: «Ci dica dove stiamo sbagliando», sapendo di 

sbagliare.  

L’errore saputo, ammesso, è quello di avere investito tutto in questa loro opera familiare, dunque avere 

troppo poco tempo per il bambino, che ha una sorella maggiore. 

La malattia del bambino risulta come un ostacolo all’opera. L’errore non è avere poco tempo, ma è il poco 

rapporto. Poco rapporto tra chi? Innanzitutto fra marito e moglie. A dare invece al bambino l’impressione di 

una mancanza è un togliere a priori la possibilità di funzione. L’errore non è investire sull’opera — ci 

mancherebbe altro — ma nel fare della famiglia il modello di questa opera. 

Anche in questo caso vengono meno i rapporti, perché deve funzionare bene. È vero che la malattia del 

figlio è un ostacolo anche all’opera e questi genitori non hanno per lo meno compiuto l’errore di 

abbandonare il lavoro per sostenere il bambino malato.  

La malattia di un figlio, comunque, è un ostacolo anche all’opera. Ma non è vero che «Se non avessimo 

investito sull’opera, il figlio forse non sarebbe così», perché sempre in ogni caso la malattia è un fastidio.  

 È interessante la differenza del comportamento del padre e della madre e il fatto che il bambino con 

il papà dorme, esce, gioca, e con la mamma no. Lui diceva «La mamma mi aiuta, mi capisce quando non sto 

bene»; come a dire ―il papà non mi capisce‖. Intanto con lui mi muovo. 

 Mentre nella normalità noi possiamo dire «alla larga da quel rapporto che produce angoscia», cioè 

difendiamoci da quel rapporto, dall’altro che dà angoscia, nell’ingenuità il bambino non sa riconoscere che 

l’angoscia è nell’altro. In questo caso nella madre. Non riconosce la non necessità di questa condizione. 

Distingue soltanto che il padre non lo capisce e la madre lo capisce. Non conclude: se è così vuol dire che 

non è necessario star male; che star male serve a ottenere quel rapporto esclusivo possibile solo perché la 

madre a sua volta lo sostiene. Il bambino non riconosce che è il pensiero dell’altro che fa male: che è l’altro 

che va male. Ed è l’andare male nell’altro a produrre angoscia.  

 

 Che cosa c’è tra madre e figlio? Io ho provato a pensare a diversi bambini e a diversi modi di 

ammalare, pensando a come, qui in particolare la madre, ma potrebbe anche essere il padre a far sì che sia la 

madre ad essere suo portavoce, o entrambi; comunque, di solito è la madre presso il bambino il portavoce di 

questa posizione.  

La domanda è: qual è il pensiero del bambino da parte della madre, dell’adulto? Come lo pensa? Cosa pensa 

di lui? Amica o nemica? Pensa bene o pensa male? E ho notato che ci sono tre, quattro casi, che potrebbe 

essere una casistica sul pensiero del bambino. Questo corrisponde al caso: è un bambino, poverino.  Dunque, 

il poverino, in questo caso, da parte della madre era molto insistito. «È un bambino, poverino, e sta male. Io 

sola lo so aiutare»: una madre sedativo. Con questo poverino conferma in lui il suo star male.  

 

 Un altro caso: è solo un bambino. Corrisponde alle frasi: «Ma taci, tu che sei piccolo!» o «Quando 

sarai grande…» o «Ma come ti permetti!» o certi sorrisi per certe espressioni acute, argute dei bambini. Da 
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parte dell’adulto, portavoce la madre: «Che io non sia donna con lui» e come commento, soprattutto materni 

«Non ha bisogno di me, non mi si avvicina mai, non vuole mai abbracciarmi, non gli importa niente di me, 

espressioni che si trovano poi come accusa ai figli stessi, al figlio stesso, dopo la pubertà. Questa è la donna 

che sarà la donna inaccessibile.  

 

 Un altro caso. Il pensiero dell’adulto: «Ma è un bambino questo coso?!?» come domanda terrorizzata 

quasi. È il caso in cui le madre dicono, anche del proprio figlio piccolino, «Non mi tratta proprio, non mi 

guarda, evita lo sguardo, non si lascia toccare». Siamo nella psicopatologia precoce e da parte della madre 

che si chiede «Ma questo è un bambino?!?» la richiesta è di prestazioni e di dimostrazioni.  

 

 L’ultimo caso, il quarto:  «È un handicappato: non deve essere un bambino». Questo può accadere 

anche a bambini più grandi che non sono riusciti nella scuola e per l’intervento felice di un insegnante 

iniziano a muoversi: gli ultimi a crederci sono i genitori. Sono madri che si oppongono, in questo modo 

cinico, malinconico: «devo non desiderare» nel senso «Non devo illudermi, devo non desiderare che davvero 

abbia una sua vita, si muova». Il rapporto è quello di rancore.  

 

 Mi sono trovata a collocare le frasi in questo modo, o i pensieri dei genitori in questo modo,  e 

l’esempio che avevo portato corrispondeva al «Poverino». Il bambino poverino non compiace il padre che a 

sua volta si vergogna di suo figlio: non ne parla volentieri, non vuol sentir parlare dei suoi malori, dei suoi 

malesseri, e delega alla moglie tutto ciò che riguarda la cura particolare del figlio. Lei stessa si trova sola, 

agendo in modo tale che il marito non sia contrariato, e nascondendo, cercando di rendere il meno pesante 

possibile ciò che avviene tra lei e il bambino. Dove peraltro ha una certa soddisfazione, per il ―calore‖ di 

questo bambino, come lei dice.  

In questo caso il mio intervento, si è mosso inizialmente più volte verso i genitori, che ho visto entrambi, 

sapendo di entrambi che avevano iniziato un trattamento personale, interrotto. Anzitutto li ho invitati a 

ripensarci, a continuare. E la correzione dei loro pensieri riguardo all’opera, riguardo alla famiglia, riguardo 

alla strumentalizzazione nella famiglia per l’opera, sono stati la possibilità perché poi il bambino, che a me 

diceva di come ora con i suoi genitori vada molto meglio, di come il papà sia più militante, passi del tempo 

con lui, di come la mamma sia meno preoccupata. È stato questo intervento da parte dei genitori a favorire in 

lui ciò che già era presente, perché lui non costruiva patologia. 

 

 Allora si può dire che il lavoro con il bambino può essere facile quando non c’è la fissazione da parte 

dell’adulto, quando almeno l’adulto facilita, non ostacola, il muoversi del bambino, dove a volte questo non 

ostacolare richiede un lavoro personale da parte dell’adulto.   

 

 

GIACOMO B. CONTRI  

IL PARLARE, ECCEZIONE DELLA NATURA. 

 

 Anch’io osservo il silenzio, sapete su chi. Altrimenti avevo già in mente un paio di battutacce. Belle 

battute, a proposito dell’amico. Un paio, poiché siamo al termine di note di ascolto, di appunti presi 

ascoltando.  

  

 Ogni tanto mi veniva in mente che forse, i genovesi in generale, avrebbero potuto essere una regione 

di gente psichicamente più normale di altri, perché fin da piccolo ero interessato dall’osservare che un 

epiteto che uno può dire a un altro è «angusciusu». Lo pensavo mentre Raffaella Colombo parlava del 

bambino che non sa riconoscere l’angoscia nell’altro, e più ancora che l’angoscia è nell’Altro. Anche se 

penso che le mamme genovesi abbiano preso la palla al balzo ed abbiano anticipato il bambino, gli abbiano 

detto «angusciusu» per anticiparlo sui tempi affinché il bambino non dicesse alla mamma «angusciusa». 

 

 Un altro appunto. Woody Allen ce l’ha con me e con ciascuno dei presenti. In modo particolare ce 

l’ha con la psicoanalisi, almeno quella volta, ma non solo quella volta, che ha detto quella frase che tanti 

hanno preso per spiritosa, mentre secondo me è pura malvagità: «Non andrei mai in vacanza con uno come 

me».  
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MARIA DELIA CONTRI  
 

 «Non mi iscriverei mai a un club che prendesse fra i suoi membri uno come me» è di Groucho Marx.  

 

 

GIACOMO B. CONTRI  
 

 Ah, è di Groucho Marx? Beh, allora si sbagliava anche lui. Facciamola variare secondo tutte le 

possibilità, dove per esempio «uno come me» sia un curante. «Non andrei mai a farmi curare da uno come 

me». È solo un caso particolare di questa frase presa in generale. Eh no! Non andrei mai a curarmi che nella 

sua vita stessa e nelle sue relazioni non ha preso in considerazione la propria correggibilità. È la condizione 

per andare a curarsi da qualcuno.  

Questo lo annotavo a proposito delle osservazioni di Raffaella sulla donna inaccessibile: no, è la donna 

incorreggibile e che milita la propria incorreggibilità, perché non esiste correggibilità se non a partire dal 

momento in cui la si sostiene come posizione: diventa una teoria. Il bambino si lascia benissimo corregge. 

Finché è testardo, ma testardo nel senso normale, ossia ha una cosa che gli va e quindi testa dura, insiste, il 

bambino non ha l’incorreggibilità come punto da sostenere.  

Diceva Manzoni: «Ma io, dura…». È l’incorreggibilità.  

 

 Potrei essere stato uno schizofrenico notorio e anche molto antipatico. Addivenuto a una 

configurazione della correggibilità, neanche a tutte le correzioni che mi competerebbero, che poi è una gran 

fatica: non è il caso di correggersi tanto. Correggetevi in un paio di punti, e tutto il resto sono solo sforzi 

sovrumani inutili. A parte che non ci riuscite: quindi, ognuno si tenga tutte le proprie robe. Basta essere fuori 

dalla teoria del duro come un muro, cioè la teoria della propria incorreggibilità, e poi almeno un paio di 

punti, per tenersi in esercizio. Perché occorre anche l’esercizio, la competenza. Bisogna fare un po’ di 

jogging. Un paio di correzioni…  

Freud diceva «E se cercherai di essere migliore di come sei stato costruito, magari male, staremo a vedere se 

diventerai più ipocrita o più inibito». Quindi non correggetevi troppo: in un paio di punti visibili. Per 

esempio, io nel mio alcoolismo…  comunque sono abbastanza corretto. Anche se nell’ultima settimana 

confesso che ho bevuto di più. 

 

 L’ultima cosa riguarda più direttamente il bambino. Non sto a dilungarmi sull’intervento di 

Battiston: ho apprezzato in più punti e lo ripeto adesso.  

 L’adulto patogeno tratta il figlio come un morto. E dato che pur sempre c’è, cerca di sostituirlo con 

un modello, con un sembiante. Non è una frase molto difficile. Un esempio qui è già stato portato molte 

volte «Mangia che ti fa bene», anziché «Mi fa piacere che anche a te fa piacere mangiare». Lo sto trattando 

come un morto: gli sostituisco il modello di quello che mangia per ragioni pediatriche anziché essere 

soddisfatto nel mangiare, ossia anziché trattarlo come reale, come vivente.  

 

 Per finire — e ci sarebbe da dedicarsi molto — lo dico in specie facendo eco alle ultime parole 

dell’altro sabato mattina in cui Cristina Musetti a proposito di cervello e pensiero, che io non ne potevo più 

di quelli che sono lì a caccia di miracoli a tutti i costi e che appena ti trovano una bella foglia in cui si 

vedono bene le nervature dicono «il miracolo nella natura». Io non avevo 15 anni che non ne potevo già più: 

mi facevano venire il fottone. Se proprio si vuole trovare un miracolo, ce n’è uno sotto gli occhi, osservabile, 

come fenomeno naturale, ma non derivante dalla natura, proprio come si dice non «dalla carne e dal 

sangue». Qual è il fenomeno, non solo visibile, ma visto da tutti, che è nella carne e nel sangue della natura, 

ma che non è dalla carne e dal sangue, il miracolo nella natura ma non dalla natura, è quello che noi nella 

nostra ebetudine, finché non siamo corretti, riteniamo un fenomeno naturale; il miracolo nella natura e non 

dalla natura: è il caso che il bambino parli. Il fatto che X parli. Il fatto che prima o poi si cominci a parlare: è 

tutto nella natura ma nulla lo predestina dalla natura a parlare. Non esiste la predisposizione naturale a 

parlare. Cosa esiste nella natura a riguardo del parlare? Solo ciò che chiamiamo talento negativo: non fare 

obiezione.  
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 È da qualche millennio che si è dato questo assurdo primato alla scienza fisica e poi alle scienze 

della natura in generale. Io credo che sia per questo che si è arrivati soltanto l’altro ieri, quasi quasi, ad 

accorgersi dell’esistenza del bambino. 

L’unico ad avere fatto eccezione riguardo all’avere rilevato l’esistenza del bambino è ancora Cristo, l’unico 

nella storia che abbia detto «eccolo che c’è e addirittura mi va». 

 

 Il parlare fa eccezione alla natura, è un supplemento alla natura. Eccezione e supplemento sono la 

stessa realtà e lo stesso concetto.  

E in fondo io direi che la patogenicità consiste nel rifiuto del regime di eccezione. Si vuole normalizzare il 

normale. O modellizzare il già normale, non il selvaggio. «Mangia che ti fa bene» è la modellizzazione, la 

normalizzazione della unica normalità esistente «Mi piace mangiare». «Mi piace mangiare» significa regime 

di eccezione, privilegio; si chiama privilegio, secondo il più puro, limpido, ed elementare concetto di 

privilegio: «lo faccio perché mi va». O il principio di piacere. L’assalto è al regime di privilegio che 

qualcuno ha chiamato anche ―regime del principio di piacere‖. È il regime del privilegio, normale, giuridico 

e non selvatico.  

 L’attacco è dunque simultaneamente al singolo, all’individuo, e all’universalità della legge che sta 

praticando per il fatto di agire in regime di eccezione: lo faccio perché mi piace. Con tutti i correlati di cui 

abbiamo parlato mille volte, di ragione, etc. Dire che si tratta di giuridicità è dire che si tratta del massimo 

della razionalità.  

L’attacco è alla stessa razionalità e al criterio medesimo di razionalità. La patogenesi attacca la ragione.  
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