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Premessa: che senso ha questo libro 

 
 

Debbo l’uscita di questo libro all’“impertinenza” di un allievo di una delle 

scuole di specializzazione di psicoterapia dove insegno. 

Questo giovane collega, alla fine della lezione, si alzò e mi chiese dove 

poteva leggere quello che avevo presentato; rimasi un po’ in difficoltà, ma 

poi dissi che sarebbe stato un po’ difficile indicare la miriade dei testi da cui 

avevo preso spunto per le lezioni, anche perché in realtà non raccontavo solo 

quello che gli altri hanno scritto, ma soprattutto raccontavo come lavoravo e 

il pensiero che seguivo nel lavoro clinico. Gli suggerii che sarebbe stato più 

semplice se avesse preso appunti. Un po’ risentito, mi rispose che era incon- 

gruo che venti persone dovessero prendere appunti quando era più giusto che 

io scrivessi le lezioni e che poi le passassi a tutti. 

Il suo risentimento mi fece anche riflettere sulle lagnanze di molti allievi 

che lamentano una carenza di informazioni sulla tecnica e di come i propri 

didatti raccontassero il modo in cui lavorano. In effetti mentre in medicina il 

medico più anziano è impegnato dal dettato ippocratico (edizione originale) 

all’insegnamento della propria arte e il giovane medico ha spesso un “mae- 

stro”, di fatto nel campo psicoterapico è un’usanza rara, per la riluttanza di 

rivelare o far vedere agli altri il proprio modo di lavorare o i propri “trucchi 

del mestiere”, forse perché potrebbe sottendere il timore di esporre i propri 

punti vulnerabili. 

Nella psicoterapia analitica infantile è molto diffusa la difficoltà ad aprirsi 

ai diversi stili di lavoro attestandosi sul proprio, considerato il più corretto. I 

metodi di lavoro utilizzati nella psicoterapia dell’età evolutiva sono più nu- 

merosi di quelli adottati nel lavoro con soggetti adulti, dovuti alle diverse 

teorie di riferimento, ma soprattutto alla soggettività del terapeuta o al metodo 

trasmesso dal proprio analista personale e dai supervisori, mentre mantenere 

aperta la discussione sullo stile di lavoro e gli aspetti tecnici necessita diffon- 
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dere, conoscere e condividere altre strategie e tecniche terapeutiche, oltre a quelle già note. 

Imparare a lavorare da fonti troppo limitate fa incorrere anche nel rischio di conservare atteggiamenti 

e vissuti trasferali nevrotici verso i propri didat- ti che impediscono di scoprire lo stile operativo più 

adatto alla propria per- sonalità. Si trovano stili di lavoro che si conformano ai propri didatti o che 

ostentano una modalità di lavoro in opposizione a questi; in entrambi i casi è sotteso un invischiamento 

da transfert non risolto. Utilizzare un solo modello di riferimento nell’applicazione clinica evidenzia zone 

d’ombra che possono essere superate, o almeno ridotte, se non si farà riferimento a una sola teoria ma a 

una pluralità di teorie con integrazione reciproca; ciò dà la possibilità di avere più apparati per pensare e 

disporre di diversi ascolti possibili in funzione dell’organizzazione dei pazienti? 

Debbo essere grato al collega-allievo perché la sua richiesta mi ha convinto dell’opportunità non solo di 

scrivere le lezioni, ma anche di espormi a raccon- tare come penso il lavoro clinico e terapeutico che ho 

imparato, sviluppato e trasformato nel corso degli anni di lavoro con i bambini, adolescenti e genitori. Il 

libro non sottende solo le esperienze, i pensieri o le elaborazioni perso- nali ma è anche il frutto del 

lavoro di gruppo, prima nel reparto di neuropsi- chiatria dell’Ospedale Bambino Gesù, poi negli ultimi 

dodici anni nel Centro clinico della Onlus “La cura del Girasole” dove ogni caso viene discusso e 

monitorato con la partecipazione di tutti i professionisti. 

Nel corso di questo libro a volte faccio delle affermazioni come: il no- stro… modello, metodo, 

casistica ecc. e forse è opportuno spiegare che non utilizzo “nostro” come plurale maiestatis. 

È pur vero che questo libro racchiude il mio impegno e l’esperienza di tanti anni, ma è doveroso che 

dia un grato riconoscimento al gruppo di lavoro: le migliori intuizioni ed elaborazioni sulla clinica 

emergevano negli incontri collegiali ai quali, con molta passione, partecipavano tutti i professionisti del 

Centro clinico, dagli psicoterapeuti in formazione ai collaboratori di maggior anzianità (professionale). È 

stato sempre più frequente che negli ultimi anni chiudessi la discussione dei casi salutando il gruppo con 

un “grazie, insieme, abbiamo fatto un bel lavoro” e, guardandoli, vedessi molti volti sorridenti e pieni di 

emozione: quello non era solo il mio ma il nostro lavoro. 

 


