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Premessa



C’era una volta un taglialegna che abitava con la moglie e i suoi sette bambini, tutti maschi, in una casetta al limitare del bosco. Poiché le bocche da sfamare erano tante, il poverino si dannava per riuscire a portare a casa ogni giorno quel tanto di che poter vivere. Ma la cosa che preoccupava di più il taglialegna era il figlio più piccolo. Era così minuscolo e delicato di salute che era stato soprannominato Pollicino. I genitori credevano che Pollicino fosse addirittura sciocco, perché se ne stava sempre per conto suo e di rado si univa ai giochi dei fratelli. Al contrario, Pollicino era un ragazzino sveglio ed intelligente: parlava poco, ma osservava e pensava molto […]. 
La Luna era appena spuntata e illuminava i sassolini candidi sparsi sul sentiero. Pollicino e i fratelli seguirono la scia e dopo una lunga camminata arrivarono a casa (C. Perrault, Pollicino, 1697). 


Come racconta Perrault, il piccolo Pollicino, allontanato dai genitori a causa della loro impossibilità di prendersi cura dei figli, segna con scaltrezza, sassolino dopo sassolino, la via del ritorno in quel nucleo familiare che costituisce la base di attaccamento primaria e che, seppure povero e precario, può essere comunque funzionale, se sostenuto e aiutato, allo sviluppo emotivo dei figli.  
Abbiamo scelto di introdurre il nostro testo dedicato ai disturbi psicosomatici in età evolutiva con la vicenda di Pollicino poiché ci è parsa un’ottima metafora del percorso di comprensione della sofferenza fisica e mentale del bambino, che anche se piccolo e vulnerabile è capace di «lasciare tracce»: tracce che, raccolte e interpretate dalla Developmental Psychology e Psychopathology nel corso della loro storia, hanno portato alla genesi e alla comprensione psicodinamica dei disturbi psicosomatici in età infantile.  
In una lettura psicodinamica dell’agito comportamentale, il piccolo Pollicino, «minuscolo e delicato di salute», reagisce attivamente alla separazione e alla perdita mobilitando strategie funzionali volte a recuperare un ambiente affettivo familiare che per vari motivi, riassumibili in termini di vulnerabilità psicosociale, non può più sostenere la crescita evolutiva dei propri figli. Il tentativo di Pollicino di segnare la via del ritorno alla base familiare nonostante quest’ultima sia precaria e vulnerabile è il primo tassello clinico dell’interpretazione e della comprensione del disagio fisico del bambino che, anche se in maniera non consapevole, cerca di comunicare con il genitore per sollecitarlo a prendersi cura dei suoi bisogni affettivi ed emotivi, fondamentali per il suo benessere fisico e mentale.  
Nell’espressione psicosomatica del disagio il corpo del bambino parla, facendosi carico di esprimere un dolore fisico nel quale è incapsulato un dolore mentale: una disarmonia o una rottura relazionale sorte all’interno di contesti psichicamente così fragili da non riuscire a sintonizzarsi affettivamente con il corpo-mente del bambino, il quale, come vedremo nel corso del testo, rischia di diventare il depositario del transfert dei genitori sul binario della trasmissione intergenerazionale della sofferenza agita dal corpo come espressione del desiderio istintivo di un’armonia relazionale mai trovata, oppure perduta o incrinata. La cristallinità dell’infanzia, con il corollario esperienziale di una sofferenza somatica d’organo strutturata su predisposizioni temperamentali e genetiche modellate a loro volta – in modo funzionale o disfunzionale – nell’interazione con l’ambiente di accudimento, porta alla luce subito, già nei primi giorni di vita, i segnali comunicativi del corpo del bambino che, alla ricerca di contatto, si regola o dis-regola in base alle risposte ricevute e che, come Pollicino, in maniera strategica cerca di agire in base a criteri di funzionalità adattiva che non mettano in gioco la centralità delle relazioni, ossia il fulcro di regolazione affettiva del sistema psicodinamico genitore-bambino.  
In età evolutiva i disturbi psicosomatici nelle diverse aree del corpo, da noi concepiti in termini di «costellazioni psicosomatiche», sono come i sassolini di Pollicino: indizi preziosi non solo per la famiglia ma anche per la formazione dei giovani psicologi clinici, affinché imparino a valutare il percorso di sviluppo del bambino, tenendo conto dei suoi momenti di crescita, delle sue competenze e dei suoi tempi di acquisizione, per poter poi intervenire in modo riparativo qualora riscontrino una perturbazione, un’incrinatura o una rottura relazionale.  
La prima figura professionale a entrare in contatto con questi bambini vulnerabili, che tramite la frattura psicosomatica incentrata sul corpo comunicano la fragilità affettiva del sistema di accudimento che si occupa di loro, è solitamente il pediatra, al quale si chiede, oltre alla diagnosi medica, la traduzione psicoaffettiva del disagio corporeo. È dunque la sofferenza fisica del piccolo a costituire il punto di ingresso nel sistema genitori-bambino: una sofferenza che, al di là delle diverse forme che assume (eczema, laringospasmo, mal di testa, enuresi, disturbi del sonno, asma, mal di pancia), sollecita la necessità del bambino di essere sostenuto nella crescita non solo fisica bensì principalmente psicoaffettiva, in un sistema dinamico di accudimento che nel dialogo interattivo ponga le basi per la sua salute mentale.  
Chi opera nel settore deve avvertire con urgenza il dovere clinico, formativo e di ricerca di non abbandonare i genitori alle loro difficoltà, strutturando modelli di intervento precoci volti a individuare, tradurre e interpretare il formarsi della lacerazione mentale che quasi sempre, prima di sedimentarsi in ferite profonde nella memoria implicita, cerca strategicamente di sollecitare l’intervento e la cura. 
Occorre una prospettiva diagnostica che sia centrata sul bambino reale, sulla sua individualità e sulle potenzialità dell’ambiente familiare che lo accoglie, il quale, anche se vulnerabile, può attivarsi sinergicamente per contribuire in modo significativo al recupero delle difficoltà del bambino. In questo modo, sarà possibile restituire al bambino stesso e ai suoi principali contesti di crescita (famiglia e scuola) un quadro clinico maggiormente comprensibile, riattivando così le potenzialità di un sistema dinamico in crisi. Nell’ascolto e nella traduzione clinica alla base dell’intervento terapeutico il sintomo psicosomatico del bambino ha bisogno pertanto di essere compreso da una rete di professionisti – pediatra, psicologo clinico, specialista medico, neuropsichiatra infantile – che, opportunamente sensibilizzati, dialoghino congiuntamente sulla linea dell’alleanza terapeutica per fornire risposte contingenti e clinicamente appropriate alle preoccupazioni dei genitori, cercando di stabilire e/o ristabilire un percorso di crescita salutare per tutti i protagonisti della storia e del vissuto familiare. 
Struttura del testo  



Il testo costituisce un percorso di studio e approfondimento clinico volto alla comprensione della frattura psicosomatica in età evolutiva, tenendo in debita considerazione l’osservazione olistica dell’espressione somato-psichica del disturbo, comprensiva degli aspetti sia fisici e organici sia emotivi e relazionali.  
Nel ripercorrere, con una modalità di lettura orientata alla Developmental Psycopathology, le fondamenta teoriche e cliniche della psicosomatica attuale – in particolare della scuola francese e di quella inglese –, abbiamo cercato di dipanare il filo rosso che dalle relazioni porta al disagio corporeo; poi, partendo dall’osservazione dell’espressione corporea del bambino, abbiamo centrato l’attenzione sui nuclei psicodinamici posti alla base della genesi del disturbo all’interno delle relazioni oggettuali con i genitori.  
Nel capitolo 1 si presentano le linee teoriche, cliniche e di ricerca tese a favorire un dialogo interdisciplinare e formativo centrato sull’ascolto del linguaggio del corpo del bambino in quanto veicolo di comunicazione relazionale che per esprimere il disagio struttura costellazioni psicosomatiche coinvolgendo organi diversi. Nei capitoli successivi, l’obiettivo clinico viene puntato sul linguaggio comunicativo del corpo, che nella coreografia interattiva delle relazioni oggettuali si manifesta in «costellazioni psicosomatiche» specifiche con esordi temporali distinti. Ogni capitolo racchiude il disagio psicosomatico in una specifica area funzionale; non essendo possibile trattare la totalità delle costellazioni psicosomatiche, ci siamo concentrate sulla strutturazione somatopsichica della sfera cutanea (cap. 2), della sfera respiratoria (cap. 3), della regolazione dei ritmi fisiologici (cap. 4), dell’area digestiva (cap. 5) e dell’area cerebrale (cap. 6), cercando di fare chiarezza, con l’aiuto di numerose «vignette cliniche», sui principali disturbi psicosomatici nell’infanzia. 
Alla fine di ogni capitolo, tracciando le linee di intervento strutturate sulla psicoterapia genitore-bambino seguite presso il Centro clinico di sostegno alla genitorialità fragile (diretto da Renata Tambelli, nell’ambito del Dipartimento di Psicologia dinamica, clinica e salute della Sapienza Università di Roma), abbiamo riportato la descrizione di un caso clinico: ecco allora che nei sintomi della sofferenza corporea di Alisia, Rémi, Chiara, Sara e Jamie ritroviamo i sassolini di Pollicino, segnali comunicativi del desiderio di crescere di ciascun bambino, di essere visto e accolto dai propri genitori, nonostante la loro vulnerabilità.  
Nell’Appendice si riporta una scheda operativa per il profilo diagnostico e per la rilevazione dei fattori di rischio volta a sensibilizzare il dialogo interdisciplinare tra pediatra e psicologo clinico, un dialogo che costituisce la base di qualsiasi intervento psicodinamicamente strutturato sull’espressione psicosomatica nell’infanzia. 




Capitolo primo 

Il corpo del bambino parla

In questo capitolo si descrive la patologia psicosomatica come l’influenza
                della sfera psicologica sull’organismo sottolineando la mancanza di studi di questa
                nell’età evolutiva. Si propongono i punti di vista di vari studiosi a partire da
                Freud, ad Alexander, a Deutsch. Il focus è centrato nei primi periodi dello sviluppo
                poiché la sofferenza nell’adulto ha agganci retrospettivi nell’infanzia. Pertanto,
                un’analisi tempestiva permetterebbe di prevenire il tutto. Si enfatizza anche il
                ruolo cruciale dei genitori quali attenti osservatori dello sviluppo. Il genitore,
                in coalizione con il medico e lo psicologo (alleanza terapeutica), può contribuire
                al preventivo riconoscimento dei sintomi nonché alla profilassi di disturbi
                psicosomatici.





1. La voce
            del corpo rompe il silenzio del bambino 



Il bambino è entrato nello scenario
            clinico in punta di piedi, utilizzando i segnali del corpo. Sono stati i pianti, gli
            eczemi, il sonno disturbato, le coliche, il mal di testa, l’alopecia, il ritardo o il
            blocco della crescita a richiamare l’attenzione dell’adulto sul bambino, che sin dalla
            nascita preme per esprimersi e lasciare un segno comunicativo nelle relazioni con il
            mondo esterno. Ancora prima che il «bambino clinico» [Stern 1985] potesse parlare nel
            setting terapeutico, su una dimensione espressiva fatta di parole e comportamenti, il
            «bambino osservato» utilizzava il malessere fisico per testimoniare il proprio disagio.
            Il suo corpo si era già fatto portavoce della sofferenza dovuta alla separazione dalla
            madre [Spitz 1962]: gli effetti fisici della perdita della figura affettiva di
            riferimento hanno stimolato la comunità scientifica a cercare di andare oltre il
            «bambino ricostruito» dalle narrazioni dell’adulto [Freud 1908] per accogliere il
            «bambino reale», che poi è stato osservato, studiato e compreso, fino ad arrivare
            gradualmente a costruire il quadro concettuale della Developmental
                Psychology e della Developmental Psychopathology
            [Cicchetti 1983; Cicchetti e Cohen 1995; Tambelli 2012; 2017a]. La sensibilizzazione del
            clinico verso la «voce del corpo» del bambino è stata attivata dalla sofferenza fisica
            che, a partire dai primi vagiti del neonato, ha prodotto un’«interruzione dell’affetto
            vitale» [Winnicott 1945], una sofferenza percepibile direttamente dagli stessi genitori,
            preoccupati di un’eventuale malattia: 
I genitori, specialmente le madri, erano
                naturalmente innanzitutto preoccupati della condizione fisica dei figli che li aveva
                messi in ansia e sulla quale chiedevano informazioni, spiegazioni e talvolta
                rassicurazione. Ma dopo che il pericolo era stato superato, o l’ansia
                diminuita, molti erano felici anche che si presentasse
                l’occasione di chiarire altre questioni riguardanti i figli, vale a dire questioni
                non connesse alla malattia fisica e che erano state motivo di apprensione. Così le
                conoscenze che avevo acquisito circa il singolo bambino in ospedale mentre lo
                seguivo nel corso del trattamento fisico e della convalescenza fino alla guarigione
                erano utili per il padre o la madre per capire i problemi evolutivi, le turbe, i
                conflitti e le difficoltà nel rapporto genitori-figli [Bergmann 1974, 15].
            


Il corpo come messaggero comunicativo
            [Baldoni 2010] di un disagio relazionale è stato incisivo nel far esplodere
            prepotentemente lo stigma del bambino passivo di derivazione comportamentista (inerte o
            visto come una tabula rasa da modellare), smantellando una
            concezione di infanzia che non prevedeva di prendere in considerazione gli aspetti
            psichici, se non nel corso delle reminiscenze adulte alla base della nascita della
            psicoanalisi. D’altronde è la stessa psicoanalisi a nascere con il linguaggio corporeo
            delle isteriche, che agiscono il conflitto psichico tramite il meccanismo della
            conversione, come nel caso storico di Anna O.: 
La signorina Anna O., di ventun anni all’epoca
                della malattia (1880), sembra presentare tare nevropatiche di non eccessivo rilievo,
                costituite da alcune psicosi verificatesi nella sua numerosa famiglia; i genitori
                sono sani di nervi. La stessa era stata prima sempre sana, senza alcun fatto nervoso
                durante l’età dello sviluppo; è di intelligenza notevole, dotata di intuizione acuta
                e di una sorprendente capacità di afferrare le relazioni fra le cose […]. Questa
                giovane dall’esuberante vitalità intellettuale conduceva, nella sua famiglia di
                mentalità puritana, un’esistenza estremamente monotona, che essa tuttavia abbelliva
                in una maniera che è stata decisiva per la sua malattia. Coltivava sistematicamente
                i sogni a occhi aperti, che essa chiamava il suo «teatro privato» […]. Nel luglio
                del 1880 il padre della paziente, che essa amava appassionatamente, si ammalò per un
                accesso peripleuritico, che non si risolse e che lo portò a soccombere nel 1881.
                Durante i primi mesi di questa malattia, Anna si dedicò all’assistenza del malato
                con tutta l’energia della sua natura, e nessuno si meravigliò molto che in tal modo
                essa a poco a poco si deperisse. Nessuno, forse nemmeno la paziente stessa, sapeva
                che cosa stesse accadendo in lei; con l’andare del tempo però le sue condizioni di
                debolezza, di anemia, di ripugnanza del cibo peggiorarono, tanto che essa, con suo
                grandissimo dolore, fu allontanata dal malato che stava assistendo. L’occasione
                immediata fu una tosse particolarmente intensa, per la quale
                fui chiamato per la prima volta a visitarla. Era una tipica tosse nervosa. Presto si
                delineò un particolare bisogno di riposo nelle ore pomeridiane, a cui si
                collegavano, la sera, uno stato simile al sonno e poi una forte eccitazione. Ai
                primi di dicembre si manifestò lo strabismo convergente. Un oculista lo spiegò
                (erroneamente) come dovuto alla paresi degli abducenti. L’11 dicembre la paziente fu
                costretta a letto e vi rimase fino al 1o aprile. In
                rapida successione si sviluppò tutta una serie di gravi disturbi,
                    apparentemente del tutto nuovi. Dolore all’occipite
                sinistro; strabismo convergente (diplopia) che si accentuava notevolmente per
                emozioni; impressione di vedersi crollare addosso la parete (affezioni
                dell’obliquo); disturbi della vista difficilmente analizzabili; paresi dei muscoli
                anteriori del collo, tanto che alla fine la testa poteva essere mossa solo se la
                paziente la premeva all’indietro fra le spalle alzate, con un movimento di tutto il
                dorso [Freud 1892-95; trad. it. 1977, 189-191]. 


Freud riteneva che ogni parte del
            corpo potesse essere erotizzata, e pertanto i sintomi isterici potessero fissarsi o
            regredire su uno specifico organo o funzione in base alla storia personale
            dell’individuo e dei traumi psicologici subiti. Il padre della psicoanalisi riconobbe
            che in alcuni casi di isteria i disturbi corporei erano in secondo piano rispetto al
            malessere psicologico evidenziato da sintomi ansiosi o fobie (le nevrosi attuali): 
Nella pratica clinica si incontrano tutte le
                possibili combinazioni tra isteria di angoscia e isteria di conversione. Vi sono
                casi di pura isteria in cui l’angoscia non si presenta affatto, e casi di pura
                isteria d’angoscia che si manifestano con sensazioni angosciose e fobie senza
                aggiunta di conversione [Freud 1908; trad. it. 1972, 566]. 


Il «salto del corpo» nella psiche
            [Deutsch 1959] mette in luce che «la patologia psicosomatica designa i disturbi organici
            la cui genesi ed evoluzione dipende prevalentemente da fattori psicologici» [Kreisler
            1992, 155] ed è il trait d’union dell’espressione somatica del
            bambino con quella dell’adulto, nell’asset centrale di un Io
            principalmente corporeo che prende forma e si sviluppa all’interno delle relazioni
            interpersonali, definendo così la prospettiva psicodinamica di tale disciplina nell’età
            evolutiva. 
Sebbene Freud abbia deliberatamente
            evitato di occuparsi di patologie organiche, già agli albori del suo progetto per una
            psicologia scientifica[1] metteva al centro dell’indagine psicoanalitica il legame tra il corpo e la
            mente. In seguito George Groddeck [1923], un «vero pioniere della psicosomatica»
            [Baldoni 2010, 47], rifiuta la distinzione tra disturbi psichici e organici, ponendo
            l’attenzione sulla cura della persona nella sua globalità e centrando il
                focus sui processi patologici e sui sintomi, considerati
            espressione simbolica dell’inconscio, il quale determina ogni agito, tanto in salute
            quanto in malattia. 
Franz Alexander fu il primo a
            sviluppare una definizione di disturbo psicosomatico che si differenziasse da quello di
            conversione o psiconevrosi, incentrando l’attenzione sulla necessità di valutare
            l’organismo in toto, senza separare le funzioni psicologiche da
            quelle prettamente somatiche: «teoricamente ogni malattia è psicosomatica, poiché i
            fattori emotivi influenzano ogni processo del corpo umano attraverso le vie
            neuroumorali» [Alexander 1950; trad. it. 1951, 2]. All’interno di una prospettiva
            multifattoriale che anticipa la cornice biopsicosociale di Engel[2], Alexander[3] pone la genesi dello scompenso psicosomatico
            nell’interazione tra fattori emotivi ed elementi somatici e ambientali, interazione che
            provoca due tipi di reazioni. 
	 La reazione di lotta o
                        fuga, basata principalmente sull’attivazione del sistema nervoso
                    simpatico. I disturbi che rientrano in questa specifica categoria sono la
                    conseguenza dell’inibizione degli impulsi ostili e dell’autoaffermazione.
                    L’organismo permane in uno stato di preparazione alla lotta o alla fuga, dove la
                    costante attivazione del sistema nervoso simpatico sollecita quelle reazioni
                    fisiologiche che sono utili nell’emergenza (aumento della pressione ematica,
                    della frequenza cardiaca e respiratoria e della temperatura corporea;
                    modificazione dell’irrorazione sanguigna, che viene favorita nei muscoli, nei
                    polmoni e nel cervello e diminuita nei distretti viscerali, come l’apparato
                    intestinale e i reni; mobilizzazione di riserve energetiche attraverso la
                    glicolisi e spostamento del metabolismo in senso catabolico). Soggettivamente
                    viene avvertito un senso di tensione e di affanno, con aumento del battito
                    cardiaco e della sudorazione. Alexander sviluppò l’ipotesi che alcune malattie
                    specifiche come ipertensione essenziale, diabete mellito, artrite reumatoide,
                    ipertiroidismo e cefalea potessero essere comprese in questo meccanismo
                    d’azione, dove le emozioni intense vengono profondamente inibite non esaurendosi
                    in una reazione adeguata. 
	 La reazione di rinuncia
                        all’azione e ritiro, in cui la risposta del corpo viene mediata
                    dall’azione del sistema nervoso parasimpatico. Quando l’appagamento dei bisogni
                    regressivi non viene soddisfatto, l’individuo può sviluppare una reazione
                    fisiologica e contraria all’azione e all’autoaffermazione, paragonabile ad una
                    ritirata vegetativa. Il sistema nervoso parasimpatico viene stimolato e si
                    verificano una serie di modificazioni di tipo anabolico la cui funzione
                    originaria è quella di favorire il riposo, il risparmio energetico e la
                    protezione del corpo. Le condizioni patologiche associate a questo tipo di
                    reazione sono i disturbi gastrointestinali (come la dispepsia, la diarrea e la
                    stipsi), l’ulcera peptica, la colite e stati di astenia. Risulta importante
                    segnalare, dal punto di vista evolutivo, anche l’asma bronchiale (cfr. cap. 3)
                    che, per la rilevanza clinica della sua componente emotiva, può essere
                    riconducibile ad un ritiro dall’azione a favore di una
                    ricerca di aiuto e dipendenza soprattutto nel bambino. 


L’attenta osservazione di Alexander
            sulla rottura dell’equilibrio omeostatico tra vissuti emotivi interni e contesto
            esterno, centrale nel focus della psicosomatica contemporanea, ha
            portato l’autore a mettere in primo piano nella sua tecnica psicoterapeutica
                breve o focale la collaborazione interdisciplinare tra figure
            professionali distinte, anticipando così di molto il necessario lavoro di équipe della
            clinica psicosomatica attuale, che vede ruotare intorno alla sintomatologia corporea del
            bambino varie figure – il pediatra e altri medici specialisti (ad esempio, nel caso di
            disturbi della sfera digestiva, il gastroenterologo), il neuropsichiatra infantile, lo
            psicoterapeuta (ma anche la scuola può essere coinvolta: cfr.
            infra, parr. 5 e 6) – che, insieme ai genitori, cercano di
            comprendere l’eziopatogenesi del malessere del bambino e di porvi rimedio. Prima,
            quindi, che il corpo del bambino venisse accolto dalla comunità scientifica come
            portatore di conflitti emotivi interni, la cornice psicosomatica aveva gettato le
            fondamenta nella prospettiva dell’adulto e, nella sua linea di tradizione epistemologica
            della «scoperta del bambino nella mente adulta», per sostenere che l’organizzazione
            dell’«Io corporeo» poteva essere alterata a ogni livello evolutivo partendo da quello
            prenatale [Deutsch 1959]. Estendendo il concetto freudiano di conversione,
            considerandolo un processo operante tutta la vita, Deutsch ritiene che la manifestazione
            di un disturbo psicosomatico – come una malattia cutanea o l’asma, ad esempio – sia
            l’espressione di un conflitto psicologico che, nel sensibilizzare l’organo e le funzioni
            corporee coinvolte, determinerà dei punti di fissazione fisiologica
            che verranno riattivati dall’adulto nel momento in cui verranno sperimentati i medesimi
            conflitti. Lo stesso corpo che entra nello scenario clinico e che «parla» della propria
            sofferenza emotiva utilizzando il canale della simbolizzazione,
            secondo Deutsch, ha infatti le sue radici nell’infanzia e deriverebbe dalla continua
                proiezione delle sensazioni corporee verso gli oggetti esterni
            e dalla successiva reintroiezione di questi come parti di sé. 
Un disagio interno che si struttura
            nei primi periodi dello sviluppo e che utilizza il canale espressivo del corpo per
            portare alla luce una sofferenza interna che, se nell’adulto ha
            «agganci retrospettivi» nell’infanzia [Beebe e Lachmann 2003], nel bambino e soprattutto
            nel lattante è in statu nascendi [Kreisler 1981a; 1981b; 1992] e
            può essere colta nel vivo della sua strutturazione agendo preventivamente per
            allontanare la sedimentazione dei nuclei conflittuali – o «buchi neri» [Arons 2012] –
            grazie anche alla cristallinità della sua espressione, come suggestivamente descritto
            dalle parole del padre della teoria dell’attaccamento, John Bowlby: 
Mentre in periodi successivi della vita è
                estremamente difficile stabilire in quale modo lo stato emotivo disturbato di una
                persona sia in relazione con le sue esperienze, del suo presente e del suo passato,
                durante i primissimi anni dell’infanzia la relazione esistente tra stato emotivo ed
                esperienze attuali o recenti è spesso trasparente come un cristallo [Bowlby 1972;
                trad. it. 1975, 29]. 


Prima che il bambino sia in grado di
            percepire il proprio corpo riflesso nello specchio (il che accade a un anno e mezzo di
            età), il processo rappresentazionale del proprio Sé corporeo prende «forma e contenuto»
            nella danza interattiva tra genitore e bambino e può mandare segnali di malessere
            interno facendosi carico delle distonie comunicative e dei fallimenti relazionali di un
            sistema che, per sua natura, va avanti senza soste. Se infatti il bimbo riconosce la sua
            immagine allo specchio solo dopo l’anno di età, da subito le mamme sanno che sa
            esprimere la propria soggettività nelle relazioni. 
Prima dei 18 mesi i bambini, quando vedono la loro
                immagine nello specchio, non sembrano rendersi conto che si tratta di loro stessi.
                Ciò può essere dimostrato facendo un segno rosso sul naso del bambino, senza che se
                ne accorga. Quando i bambini più piccoli si vedono così riflessi, puntano il dito
                verso lo specchio non verso il proprio naso. I più grandicelli […] invece di
                limitarsi a puntare il dito verso lo specchio, toccano il segno rosso che hanno sul
                naso. Ora sanno di essere oggettivati, e cioè rappresentati in qualche forma che
                esiste al di fuori del loro Sé percepito soggettivamente […] Le madri sanno molto
                bene che i bambini sono capaci di affermare la propria indipendenza e dire un «no»
                deciso distogliendo lo sguardo a 4 mesi, con gesti ed intonazioni della voce a 7
                mesi, scappando via a 14 mesi e verbalmente a 2 anni [Stern 1985; trad. it. 1987,
                172, 38]. 
            


Come evidenzia Kreisler [1992], la
            patologia del lattante è in buona parte costituita dalle situazioni e dalle interazioni
            a rischio di somatizzazione. L’osservazione del neonato in condizioni di malessere
            psicosomatico, infatti, feconda «le concezioni generali di questa disciplina, in
            particolare per quanto riguarda le origini dell’organizzazione psicosomatica
            dell’individuo, le basi del suo equilibrio, le debolezze iniziali, che possono
            comprometterne l’avvenire» [ibidem, 155]. 
È su questo nucleo centrale che si
            sviluppa la prospettiva psicodinamica, che organizza nel quadro concettuale ampio delle
            relazioni oggettuali il campo di osservazione della clinica psicosomatica in età
            evolutiva, tenendo conto della linea di confine con il versante della psicosomatica
            dell’adulto e, nel contempo, interfacciandosi costantemente e incessantemente con esso.
            È infatti nell’osservazione e nella ricerca clinica di questo dialogo intersoggettivo
            corpo-mente/mente che si sono gettate le basi per la visione di un bambino che
            rivoluziona l’immagine freudiana del piccolo perverso polimorfo o quella del bambino
            kleiniano: concezioni nelle quali il bambino rischia di risultare una monade che genera
            significati e processi a partire soprattutto dalle fantasie inconsce che connotano le
            esperienze reali e da vissuti endopsichici che rimangono solipsistici [Tambelli 2012].
        

2.
            Dall’interazione al malessere sul corpo: la prospettiva psicosomatica 



Come ci ricorda Maria Montessori,
            attenta osservatrice dello sviluppo del bambino, «i sensi sono i punti di contatto con
            l’ambiente e la mente esercitandosi a osservare il mondo esterno acquista l’uso più
            raffinato di questi organi, come un pianista può trarre dalla stessa tastiera suoni che
            possono variare in perfezione assoluta» [Montessori 1949, 280]. A partire dai sensi, già
            in epoca prenatale il bambino sviluppa il suo «essere con» [Stern 1985], divenuto nel
            corso dei decenni l’oggetto di studio della psicologia e della psicopatologia in ambito
            evolutivo [Tambelli 2017a] nella convergenza ottimale fra teoria, clinica e ricerca. 
Il bambino quindi è predisposto in modo innato ad
                interagire con il mondo. È perciò importante mettersi nella prospettiva della
                mente del neonato per capire cosa comporta, da questo punto
                di vista, il passaggio fondamentale dalla vita intra- a quella extrauterina. Le
                interazioni diventano più complesse e si ridisegnano nuove configurazioni tra la
                madre e il bambino [Riva Crugnola 1993; 1999]. Non più suoni ovattati, voci filtrate
                o sensazioni prevalentemente tattiche e chimiche, ma nuove percezioni sensoriali,
                tra cui anche quelle visive. Colori, movimento, contorni netti e non più sfumature o
                ombre che si muovono in uno sfondo statico. Visi che sincronizzano lo sguardo con
                movimenti delle labbra attraverso suoni (la voce) e stimolazioni tattili (carezze).
                Nuove sensazioni, multimodali [Ammaniti e Ferrari, 2020, 66]. 


La coreografia interattiva tra madre
            e bambino messa in evidenza in modo evocativo da Daniel Stern, così come la metafora del
            pianista utilizzata dalla Montessori, mettono in luce quell’alone di «magia creativa»
            [Fraiberg 1959] delle prime interazioni con i caregivers affettivi
            che, da una parte, continua ad affascinare l’osservatore per la sua naturalezza e,
            dall’altra, soprattutto nel caso di disarmonie, ha sensibilizzato l’interesse dei
            clinici allo scopo di comprendere in tempi precoci la genesi e lo sviluppo di
            perturbazioni relazionali che possano rimanere sedimentate nella psiche alterando il
            benessere psicofisico dell’individuo, in quanto «la vita di una persona può essere
            disturbata per anni e anni da difficoltà che cominciano in tempi così lontani»
            [Winnicott 1996; trad. it. 1997, 38]. Nel continuo rimando fra interpretazione della
            mente adulta e comprensione di ricordi infantili riemersi nelle narrazioni, per un
            verso, e fra osservazione del bambino e individuazione di nuclei strutturali capaci di
            minare il processo costitutivo della salute mentale [Steele e Steele 2018], per un altro
            verso, il dialogo intersoggettivo tra mente adulta e mente del bambino, tra età adulta e
            infanzia, continua ancora oggi a illuminare la teoria, la ricerca e la clinica in ambito
            evolutivo. Dopo decenni di studi, è ormai ben noto che il benessere psicofisico del
            bambino è strettamente connesso all’ambiente affettivo di riferimento: quest’ultimo
            fornisce l’aggancio emotivo, o motore evolutivo [Emde e Buchsbaum 1989; Stern 1985], che
            permette la transizione graduale dai processi sensomotori ai processi primariamente
            psicologici. «Tuttavia, sappiamo anche che nessun adulto è
                completamente autonomo in quanto l’autoregolazione dei processi
            mentali e fisiologici è sempre dipendente dal feedback
            proveniente dall’interazione non solo con l’ambiente fisico ma anche con gli esseri
            umani, ossia dalle relazioni sociali» [Porcelli 2009, 164]. 
È dunque evidente che, in questa «coreografia
            corpo-corpo», è lo stesso corpo del bambino a farsi testimone e partecipe diretto di una
            disarmonia che, se colta in modo tempestivo, può essere «rieducata-ridefinita-riparata»[4] [Sameroff, McDonough e Rosenblum 2004] per procedere su un ritmo vitale
            maggiormente funzionale. Come suggestivamente indicato dal titolo del libro di Massimo
            Cuzzolaro [2017], Il corpo e le sue ombre, il corpo è un «teatro di
            emozioni» e, nel contempo, proietta le sue stesse ombre all’esterno, veicolando messaggi
            relazionali che sfuggono al controllo cosciente. Occorre infatti mettere in evidenza
            che, come in tutte le esplicitazioni sintomatologiche in età evolutiva [Cerutti e
            Guidetti 2007; Tambelli, Volpi e Di Trani 2017], quando il malessere non viene colto
            tempestivamente si corre il rischio di ingarbugliare il «filo rosso» [Cramer 1989] che
            dall’infanzia porta all’età adulta, creando nodi strutturali
            nella «conoscenza relazionale implicita»[5] e rischiando così di minare lo sviluppo di un Sé sano. 
Il mondo presimbolico si organizza a partire dal
                dialogo agito nella diade, e dalle aspettative conseguenti su come le sequenze di
                azioni e interazioni si dispiegano nello spazio e nel tempo, attimo dopo attimo,
                insieme ai corrispondenti schemi di attivazione fisiologica. Questi processi di
                autoregolazione e regolazione interattiva generano schemi che il bambino impara a
                riconoscere, ricordare e prevedere. Questa è la modalità che Stern e collaboratori
                hanno chiamato conoscenza relazionale implicita [Beebe e Lachmann 2014; trad. it.
                2015, 58]. 


Pertanto, l’Io corporeo si sviluppa
            e si modella incessantemente «dalla culla alla tomba» [Bowlby 1972] nel contesto
            relazionale, dove 
il senso di essere con un altro e di interagire
                con lui può costituire una delle più importanti esperienze della vita sociale. Per
                giunta, altrettanto forte può essere il senso di essere con un altro che non sia
                materialmente presente. Le persone assenti possono essere sentite come presenze
                concrete e quasi palpabili o come astrazioni mute, riconoscibili solo dalle tracce
                [Stern 1985; trad. it. 1987, 112]. 


Tracce dell’altro e della relazione
            con l’altro che il corpo del bambino assorbe e agisce, dando voce a una narrazione
            corporea che, ancora prima dell’avvento del linguaggio e a seconda del tempo evolutivo
            della crescita (cfr. infra, par. 4), mostra la costruzione e la
            strutturazione delle rappresentazioni di sé e dell’altro su linee adattive funzionali o
            disfunzionali [Murray 2014].
        
La linea interpretativa della
            clinica psicodinamica in età evolutiva parte proprio da qui:
                dall’osservazione della coreografia interattiva tra il corpo
            della madre, che accoglie e protegge, e quello del bambino, che «si fa corpo-teatro
            emotivo» e si specchia nel volto del genitore caregiver finché, in
            adolescenza, arriva a rispecchiare e agire fantasie di anormalità, bruttezza e
            diversità, narrando la sua storia relazionale, il più delle volte, attraverso agiti
            distruttivi. Un corpo adolescenziale che sgomita per abbandonare quello infantile, per
            ritrovarsi di nuovo nello specchio e percepire nella propria immagine riflessa un
            involucro che altro non è che «la mente della mente» [Busato Barbaglio 1994]. Un corpo
            che prende forma in un ambiente di «crescita-culla», come ci ricorda Bowlby [1951; 1958;
            1969; 1972; 1979; 1980], e potenziale luogo di riattivazione di fantasmi interni che
            vengono proiettati sulla fragilità del bambino, il quale se ne fa carico e li agisce.
            Quel transfert sul figlio che, come vedremo nelle numerose vignette
            cliniche e nei vari casi delineati nel testo, nel passaggio dal «bambino immaginario» al
            «bambino reale» è portatore clinico di proiezioni genitoriali irrisolte, derivate da
            un’infanzia sedimentata nella memoria implicita e riattivata in quella procedurale. 
Nella stanza di ogni bambino ci sono dei fantasmi.
                Sono i visitatori del passato non ricordato dei genitori: gli ospiti inattesi al
                battesimo. Nelle situazioni migliori questi visitatori, ostili e non invitati,
                vengono cacciati dalla stanza dei bambini e ritornano alla loro dimora sotterranea.
                Il bambino fa la sua imperativa richiesta di amore al genitore e, proprio come nelle
                fiabe, i legami d’amore proteggono il bambino e i suoi genitori dagli intrusi, i
                fantasmi maligni. Questo non vuol dire che i fantasmi non possono causare guai dalle
                loro tombe. Persino nelle famiglie dove i legami affettivi sono stabili e forti in
                un attimo di disattenzione dal passato dei genitori gli intrusi possono trovarsi a
                rappresentare un momento di una scena di un altro tempo con un’altra compagnia di
                attori [Fraiberg, Adelson e Shapiro 1975; trad. it. 1999, 179]. 


In questi «teatri del corpo»
            [McDougall 1989] i corpi possono animarsi e recitare, esprimendo il disagio
            esperienziale mediante gli affetti, che costituiscono i legami d’elezione tra la psiche
            e il soma [ibidem; trad. it. 1990, 71]. Seguendo questa prospettiva
            la dialettica corpo-mente, che rende molto complessa
            l’attribuzione della malattia su un versante o l’altro della medaglia, appare riduttiva,
            in quanto non esiste corpo che non sia inserito sin dai primi momenti della gestazione
            in un sistema relazionale in cui gli aspetti psicofisiologici dell’esperienza sono,
            anche nella deriva patologica, strettamente connessi e reciprocamente strutturati, come
            sostenuto dalla scuola psicosomatica francese [Kreisler, Fain e Soulé 1974]. Con le
            parole di Donald Winnicott, la malattia psicosomatica 
è la parte negativa di un fatto positivo; la parte
                positiva è la tendenza verso l’integrazione nei suoi diversi significati, che
                comprendono quello che ho definito […] «personalizzazione». Il fatto positivo è la
                tendenza ereditaria di ogni individuo al raggiungimento di un’unità della psiche o
                del soma, un’identità esperienziale dello spirito – o psiche – e della totalità del
                funzionamento fisico. Tale tendenza conduce il bambino ad avere un corpo funzionante
                sul quale, e fuori dal quale, si sviluppa una personalità funzionante completa di
                difese contro l’angoscia di ogni grado e specie. In altre parole, come ha detto
                Freud molti anni fa, l’Io si basa su un Io corporeo [Winnicott 1989; trad. it. 1995,
                131]. 


Nella prospettiva psicodinamica
            sulla psicosomatica in età evolutiva – condensato epistemologico tra la teoria
            dell’attaccamento, l’Infant Research e le neuroscienze affettive
            [Tambelli 2017a; 2017b] –, il «corpo funzionante» mette in primo
            piano il fondamento centrale della differenziazione psiche-soma,
            che si evolve parallelamente alla costituzione dell’oggetto esterno nell’ambito delle
            relazioni oggettuali con le figure affettive di riferimento. La madre
                holding, nell’accezione di Winnicott fisicamente espressa nel
            modo in cui tiene in braccio e «contiene» il suo bambino, ne regola gli stati dapprima
            fisiologici/organici e poi affettivi, rimandandogli una sensazione di sicurezza sulla
            linea di una comunicazione affettiva fondata sul registro non verbale e paraverbale. La
            funzione di holding ha come requisito primario la capacità della
            madre di essere empatica, di riconoscere e far risuonare internamente in lei i segnali
            sensoriali e gli stati affettivi del figlio per contenerli, modularli e rispecchiarli
            armoniosamente, permettendo al bambino di riconoscerli gradualmente fino a modellare
            nell’interazione diadica il proprio Sé, con più o meno successo. Anche quando il bambino
            è in grado di utilizzare autonomamente gli schemi cognitivi per
            identificare le emozioni, la funzione rispecchiante della madre resta fondamentale in
            quanto è lei stessa a nominarle, permettendo al figlio di riconoscersi in esse e
            imparando, nel tempo, a identificarle anche in sua assenza [Gaddini 1980]. 
[image: FIG. 1.1. Genesi della costellazione psicosomatica del bambino.]
FIG. 1.1. Genesi della
                    costellazione psicosomatica del bambino. 


Lo sviluppo della capacità di
            simbolizzazione, molto importante nella clinica psicosomatica, mette in primo piano il
            ruolo della figura affettiva di riferimento, che si presta ad accogliere, conoscere,
            riconoscere e rispecchiare lo stato affettivo del bambino al fine di permettergli di
            interiorizzare le relazioni oggettuali sulle quali si fonda lo sviluppo di una
            traiettoria evolutiva sana. Nell’ambito della Developmental
                Psychopathology, è una concezione condivisa quella per cui la sofferenza
            espressa nelle relazioni oggettuali dal corpo del bambino, sui vari gradienti di quella
            che definiamo la «costellazione psicosomatica» (cfr. infra, par.
            3), non è altro che l’espressione di un deficit evolutivo, in cui le funzioni mentali
            del bambino non gli permettono di elaborare adeguatamente le proprie emozioni a livello
            simbolico (fig. 1.1). 
Un bambino che, nell’accezione di
            McDougall [1989], rimane imprigionato e fa fatica a differenziarsi dal quel
                corps pour deux che rappresenta la matrice di base relazionale
            e dal quale prende forma il suo Sé, non riuscendo a desomatizzare le proprie funzioni
            mentali. Questo fallimento evolutivo determina il processo di
                désaffectation, nel quale le emozioni intense che minacciano
            l’integrità psicofisica del bambino lo costringono ad alzare precocemente un sistema
            difensivo per sopravvivere psichicamente, tagliando di netto fuori dalla consapevolezza
            il campo affettivo, come espresso in modo chiaro da Winnicott: 
        
La malattia, nel disturbo psicosomatico, non è lo
                stato clinico espresso in termini di patologia somatica o di funzionamento
                patologico (colite, asma, eczema cronico). La vera malattia è la persistenza di una
                scissione, o di dissociazioni multiple, nell’organizzazione dell’Io del paziente
                [Winnicott 1989; trad. it. 1995, 131]. 


Un tratto mentale, questo,
            rintracciabile storicamente nel pensée opératoire dei pazienti
            psicosomatici [Biondi 1991; Solano 2013] e strutturato su una specifica modalità di
            adattamento alle relazioni interpersonali e su uno stile mentale privo di qualsiasi
            connotazione affettiva, che testimoniano l’incapacità di questi soggetti di integrare il
            traumatismo psichico tramite la mentalizzazione [Marty 1976; 1980] (cfr. quadro 1.1) e
            la consapevolezza del vissuto emotivo (cfr. quadro 1.3), così come evidenziato dalla
            seguente vignetta clinica. 
Vignetta clinica: Io sto bene a livello mentale! 
Giorgio, 45 anni, ha subito
                recentemente la perdita di entrambi i genitori a seguito di un incidente stradale.
                Subito dopo l’evento traumatico ha iniziato a sviluppare un forte dolore alla
                schiena, nella zona lombare, per il quale non si trova alcuna spiegazione organica.
                Giorgio è entrato nel circolo vizioso degli esami medici, in una continua e
                incessante richiesta di visite specialistiche dove si reca insieme alla moglie, alla
                quale chiede di accompagnarlo per la paura della terribile diagnosi che ogni volta
                si aspetta e che puntualmente non riceve. Nel corso dei vari incontri gli viene più
                volte consigliato di seguire un percorso psicoterapeutico, ma quando finalmente
                Giorgio, spinto dalla moglie – che ha minacciato di non accompagnarlo più ai
                controlli se non avesse accettato una consulenza psicologica –, arriva in
                consultazione esordisce così: «Non capisco perché sono qui. Io sto bene a livello
                mentale. Il mio problema è solo ed esclusivamente fisico». 

Riprendendo il deficit della
            mentalizzazione da parte del corpo, McDougall [1989] evidenzia come la somatizzazione
            possa essere sia la testimonianza di una regressione evolutiva al punto di fissazione
            (rimozione primaria) della relazione genitore-bambino, in cui l’incapacità di
                holding della madre ha lasciato nel bambino un «vuoto bianco»
            nel processo di simbolizzazione mentale, sia un meccanismo di
            sopravvivenza dell’Io, che preserva difensivamente la propria
            integrità psichica avvalendosi della scotomizzazione dell’angoscia e della rabbia
            distruttiva che il bambino ha vissuto quando si è trovato a fronteggiare da solo la
            disregolazione affettiva [Kreisler 1981a]. In questa prospettiva, dall’osservazione
            degli scambi comunicativi svolta nell’ambito dell’Infant Research,
            o da illustri studiosi come Esther Bick [1964], risulta evidente come il bambino
            reagisca difensivamente alla distonia comunicativa nelle relazioni primarie cercando di
            fronteggiare la confusione interna provocata da stati affettivi che, qualora non vengano
            riconosciuti, accolti e rispecchiati, possono essere teatralmente riattualizzati in quel
                corps pour deux che ha dato consistenza alla nascita del
            paziente prototipico [Stern 1995] e alla psicoterapia genitore-bambino [Tambelli e Volpi
            2012]: 
Mentre la madre raccontava la propria storia Mary,
                la nostra seconda paziente, stava seduta appoggiata allo schienale del divano, o
                distesa su una coperta, e il volto triste e distaccato della madre si rispecchiava
                nel volto triste e distaccato della figlia. Era una stanza affollata da fantasmi. La
                storia di abbandono e trascuratezza della madre veniva ora psicologicamente fatta
                rivivere con la propria bambina [Fraiberg, Adelson e Shapiro 1975; trad. it. 1999,
                182-195]. 


Nella prospettiva psicodinamica,
            pertanto, il deficit della mentalizzazione affettiva (cfr. quadro 1.1) è la via
            principale sulla quale si struttura il malessere del bambino, che nel caso della
            patologia psicosomatica, in assenza dei processi simbolici rappresentazionali e prima
            che il malessere intrapsichico possa venire agito a livello comportamentale, sceglie
            come primo segnale comunicativo la strada dell’espressione corporea. 
QUADRO 1.1.
                     Il costrutto della mentalizzazione



La mentalizzazione – linea di
                intersezione tra la teoria psicoanalitica, la teoria dell’attaccamento e le moderne
                neuroscienze cognitive – è uno dei costrutti centrali per la comprensione dello
                sviluppo delle capacità di regolazione affettiva e sociale nei primi anni di vita.
                Introdotto ormai quasi trent’anni fa da un gruppo di ricercatori in ambito
                psicoanalitico orientati alla teoria dell’attaccamento – Peter Fonagy, Miriam
                Steele, Howard Steele e Mary Target [Fonagy et al. 1991; Fonagy
                e Target 1996; 1997] –, questo costrutto si concettualizza come la capacità di
                comprendere il comportamento proprio e altrui in termini di stati mentali e
                intenzioni che lo sottendono, come bisogni, desideri, emozioni, credenze, obiettivi,
                attenzioni e motivazioni [Allen, Fonagy e Bateman 2008]. Ponendosi al crocevia tra
                realtà relazionale, dalla quale prende avvio, e lavoro mentale interno
                dell’immaginazione [Midgley e Vrouva 2012], sul quale si struttura per declinare la
                distinzione tra realtà e fantasia, la mentalizzazione è di importanza centrale nella
                capacità di modulare gli stati affettivi nelle relazioni interpersonali. Dal
                rispecchiamento [Mahler, Pine e Bergman 1975; Kohut 1977] all’intersoggettività
                [Trevarthen 1980] e al contagio affettivo [Sagi e Hoffman 1976], sino ai più recenti
                concetti di «funzione riflessiva» [Fonagy e Target 1996; 1997; 2003],
                    mind-mindedness [Meins e
                Fernyhough 1999] e insightfulness [Oppenheim, Goldsmith e
                Koren-Karie 2004], ciò che accomuna tale competenza sociale è la capacità da parte
                del genitore di «leggere» lo stato mentale del bambino e coglierne l’esperienza
                interna a partire dal comportamento. L’immagine del caregiver
                che rispecchia l’esperienza interiore del bambino organizza l’esperienza emozionale
                del bambino stesso. 
Quando la madre riflette, o
                rispecchia, l’ansia del bambino, questa percezione organizza l’esperienza del
                bambino che, in questo modo, ora «conosce» ciò che sta provando. La rappresentazione
                che fa la madre dello stato affettivo del bambino viene rappresentata dal bambino e
                «mappata» tra le rappresentazioni del proprio Sé. Secondo questo modello, il
                rispecchiamento fallisce sia quando è troppo vicino sia quando è troppo lontano
                dall’esperienza del bambino. Se il rispecchiamento è troppo puntuale, la percezione
                stessa può diventare una fonte di paura, perdendo il suo potenziale simbolico. Se
                invece non è disponibile, o è contaminato dalla preoccupazione della madre, il
                processo di sviluppo del Sé è profondamente compromesso [Fonagy e Target 1997; trad.
                it. 2001, 109]. 
Dal punto di vista evolutivo, la
                regolazione affettiva tra caregiver e bambino viene considerata
                    l’incipit strutturale della mentalizzazione e nel contempo,
                una volta che questa ha avuto luogo, un motore intrapsichico interno, o
                    affettività mentalizzata, che permette la modulazione degli
                stati affettivi volti alla regolazione del Sé: 
L’affettività mentalizzata
                rappresenta la comprensione esperienziale dei propri sentimenti in un modo che va
                oltre la consapevolezza intellettuale, essa non si limita a un riconoscimento
                interiore, ma implica una comprensione del contesto interpersonale di un sentimento,
                e perché vi sia piena comprensione è necessario che si stabilisca un contatto con la
                rappresentazione che un’altra mente ha della nostra [Bateman e Fonagy 2004; trad.
                it. 2006, 151]. 
Nella prospettiva di Fonagy e
                Target [2003], non essendo la mentalizzazione un dato genetico è proprio all’interno
                delle interazioni con le figure di attaccamento che il bambino sviluppa quel senso
                del Sé agente che gli permette di agire con consapevolezza nel
                mondo esterno, facendo leva sulla sedimentazione interna della regolazione affettiva
                con il caregiver che fa da guida e modello intrapsichico nel
                contatto tra menti diverse. Viceversa la strutturazione di un Sé
                    alieno, centrale nella nostra prospettiva psicodinamica sulla clinica
                psicosomatica in età evolutiva, è il risultato dell’incapacità del genitore di dare
                una corretta interpretazione degli stati mentali del bambino, o facendosi sopraffare
                dagli stessi o rispecchiando in maniera distorta elementi intrapsichici di difficile
                gestione da parte del genitore stesso in relazione alle sue stesse difficoltà
                interpersonali derivate dalle proprie esperienze infantili. Se il rispecchiamento
                dello stato mentale del bambino avviene come replica del rispecchiamento delle
                difese del caregiver, ciò conduce non solo al fallimento della
                rappresentazione adeguata dell’esperienza emotiva reale del bambino, ma anche alla
                costruzione di un’esperienza del Sé intorno a una falsa interiorizzazione [Winnicott
                1965] depositata in un’incoerenza strutturale del Sé. Nello specifico, occorre
                evidenziare che nel momento in cui un trauma – fisico, sessuale o emotivo – insorge
                nella traiettoria di sviluppo del bambino si crea un’inibizione di qualsiasi
                capacità di mentalizzazione ottenuta fino a quel determinato momento. Parti interne
                del Sé, pur aderendo in qualche modo al senso del Sé, possono esserne essenzialmente
                estranee, fino ad arrivare a essere addirittura persecutorie: è la parte aliena del
                Sé che emerge come conseguenza di un maltrattamento subito [Bateman e Fonagy 2004;
                trad. it. 2006, 119], e a vario titolo si inserisce all’interno di una traiettoria
                di sviluppo deficitario in cui il corpo può accusare il colpo, che rimane
                sedimentato nella memoria implicita e può riattivarsi se sottoposto a fattori
                riattivanti nel ciclo di vita, come l’adolescenza o la transizione alla
                genitorialità. 

Come ci ricorda Kreisler [1992], il
            controllo dell’eccitamento del bambino dovuto alla gestione dei propri stati interni
            fisiologici e mentali costituisce il problema centrale della somatizzazione. Le tre vie
            principali di scarica dell’eccitamento (fig. 1.2) sono la mentalizzazione, il
            comportamento e l’espressione somatica [ibidem, 164]. Nel caso in
            cui ci sia un deficit della mentalizzazione e il bambino non sia ancora in grado di
            agire autonomamente nella realtà esterna, i processi difensivi (cfr. quadro 1.2) nei
            confronti di conflitti interni ed esterni che ne minacciano l’equilibrio intrapsichico
            trovano espressione liberatoria solo attraverso il linguaggio più arcaico, implicito e
            preverbale del corpo. 
QUADRO 1.2.
                     Le difese precoci nello sviluppo



•
                Evitamento dello sguardo (3-36 mesi). Nei momenti di disagio o
                di esplorazione dell’ambiente esterno, il bambino non si rivolge mai alla madre in
                cerca di cura e di conforto. 
•
                Freezing (congelamento; 5 mesi). Davanti ai pericoli estremi,
                il bambino può presentare uno stato di immobilizzazione motoria, con sguardo
                assente, distaccato e perso nel vuoto (vedi i bambini disorientati/disorganizzati). 
•
                Fighting (lotta; dopo i 12 mesi). Questi bambini, spesso
                descritti come «piccoli mostri», «esseri insopportabili» e «viziati» o erroneamente
                etichettati come «iperattivi», in realtà stanno lottando contro la sensazione di
                impotenza e di dissoluzione del Sé che accompagna un pericolo estremo; attaccando
                per difesa si proteggono, prima che si possa parlare – nei bambini più grandi, con
                un Io funzionante – di «identificazione con l’aggressore». 
•
                Reversal (inversione dell’aggressività; 13 mesi). L’aggressione
                rivolta a sé stessi era già stata evidenziata da Spitz [1945] come espressione di
                privazione estrema nei bambini in orfanotrofio. Rivolgendo l’aggressione su sé
                stesso – ad esempio sbattendo la testa contro il muro o buttandosi con violenza per
                terra – il bambino traduce sul piano comportamentale il dolore che prova all’interno
                dell’ambiente affettivo di riferimento. 
•
                Trasformazione dell’affetto (6-16 mesi). Questo meccanismo di
                difesa mostra delle similitudini con la formazione reattiva. Il bambino reagisce
                alle frustrazioni della madre con eccitamento, risa e manifestazioni di piacere,
                negando l’affetto negativo che sperimenta nell’interazione con il
                    caregiver. 
Fonte: Fraiberg [1982]. 
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FIG. 1.2. Vie di controllo e
                    scarica degli stati psicofisiologici del bambino. 


Nel delicato passaggio della
            transizione alla genitorialità, il nucleo disregolativo incapsulato nella mente del
            genitore può riattivare le fragilità narcisistiche [Cramer 1989] sepolte in una
            vulnerabilità intrapsichica che, a seconda del gradiente del danno psichico, rischia di
            frantumarsi violentemente in uno scenario di cura in cui non si riesce a contenere né,
            spesso drammaticamente, a vedere il corpo-mente del proprio bambino, come approfondiremo
            nei capitoli a seguire e come riportato dalla vignetta clinica seguente. 
Vignetta clinica: Un caso di colite 
«Una bambina era in analisi
                con me per via di una colite, sicuramente un buon esempio dei disturbi correlati
                alla scissione che sto tentando di descrivere. Sfortunatamente non riuscii a capire
                abbastanza presto che la malata, in questo caso, era la madre. La madre aveva la
                scissione iniziale e la bambina aveva la colite, ma fu la bambina a essere portata
                da me per essere curata. Andavo avanti molto bene con la bambina e pensavo di poter
                contare sulla collaborazione della madre. Sicuramente la sua attitudine era
                amichevole. Quando la bambina ebbe 8 anni dissi che poteva andare a scuola se lo
                avesse desiderato, e ciò produsse un cambiamento nell’attitudine inconscia della
                madre. La bambina andò a scuola e si ammalò gravemente. Scoprii a questo punto che
                la madre, all’età di 8 anni, aveva una fobia scolastica, che aveva certamente a che
                fare con la psicopatologia della madre. La madre, benché inconsapevole della cosa,
                non poteva permettere alla figlia, che stava rivivendo la sua vita al proprio posto,
                di uscire dallo schema. Dopo il fallimento inaspettato del mio trattamento, seppi
                che la bambina era in cura da diversi medici generici e anche dal pediatra; inoltre,
                in un’epoca vicina alla fine della mia amministrazione, andava da un ipnotista e da
                un altro psicoterapeuta. Non molto tempo dopo subì la rimozione del colon; io
                dovetti rinunciare al caso e la mia uscita di scena fu notata a stento» [Winnicott
                1989; trad. it. 1995, 129]. 


3.
            Costellazioni psicosomatiche nell’infanzia 



La patologia psicosomatica si
            riferisce a sintomi fisici la cui genesi ed evoluzione dipendono prevalentemente da
            fattori di natura psicologica. Fin dai tempi della «tosse nervosa» della Signorina O.
            con il suo «salto dalla mente al corpo» [Deutsch 1959], la patologia psicosomatica è un
            campo di studio misterioso e poco esplorato [O’Sullivan 2015]: lo è ancora oggi, e
            questo vale ancora di più per l’età evolutiva. Le espressioni psicosomatiche nella prima
            e seconda infanzia possono manifestarsi con specifiche caratteristiche a seconda
            dell’età del bambino e dello sviluppo dei vari organi, focalizzandosi dapprima nelle
            aree specifiche della funzionalità respiratoria (ad esempio, asma; cfr. cap. 3),
            digestiva (ad esempio, coliche idiopatiche; cfr. cap. 5), cutanea (ad esempio, alopecia
            e dermatiti; cfr. cap. 2), del ritmo fisiologico (ad esempio, disturbi del sonno o del
            pianto; cfr. cap. 4); più avanti nella traiettoria evolutiva, quando si presentano nuovi
            compiti di sviluppo (come l’andare a scuola), i disturbi possono coinvolgere l’area
            cerebrale (ad esempio, mal di testa ricorrenti; cfr. cap. 6); in adolescenza, invece,
            l’espressione comunicativa del corpo si può fare più violenta e autolesionistica, come
            accade con gli attacchi distruttivi sul «corpo tela» che può essere disegnato, tatuato,
            tagliato e ferito. I processi della somatizzazione definiscono i meccanismi mentali e/o
            interattivi attraverso i quali si opera una rottura dell’omeostasi psicoaffettiva e si
            evidenzia, di conseguenza, la fragilità biologica. 
Il corpo è il luogo e il mezzo privilegiato
                attraverso il quale, preso in un conflitto, il bambino esprime il suo malessere;
                questa via di espressione è tanto più utilizzata quanto più il bambino è piccolo.
                L’infanzia, si dice spesso, è l’età d’oro della psicosomatica. Non passa quasi
                giorno che un medico non sia consultato per un problema di sonno, o di appetito,
                disturbi digestivi o infezioni ripetute, legate a condizioni ambientali sfavorevoli
                [Kreisler 1981b; trad. it. 1986, XI]. 


Osservazioni di un pediatra attento
            e sensibile che aiutano a capire come lo studio delle manifestazioni psicosomatiche
            riveli un ampio ventaglio di forme e di gravità, dai disturbi
            più seri a quelli più banali, fino alle semplici variazioni
            dalla norma: anche il bambino più equilibrato può infatti «scegliere» il registro
            somatico per esprimere il suo disagio in una situazione di abbandono o di conflitto. 
Come abbiamo visto nel corso dei
            paragrafi precedenti, l’occhio dello psicologo clinico sulla comunicazione corporea del
            bambino all’interno delle relazioni oggettuali tende ad andare oltre l’etichetta
            diagnostica e la variabilità sintomatologica per cercare di tradurre il nucleo del
            disturbo relazionale nella prima infanzia [Sameroff ed Emde 1989]. Secondo Kreisler
            [1981a], nell’eziopatogenesi dei disturbi dell’età infantile sono prevalenti due
            specifici fattori ambientali il cui fulcro è rintracciabile nelle cure genitoriali: il
            «sovraccarico» delle eccitazioni e l’«insufficienza o carenza» delle stimolazioni. 
Vignetta clinica: L’altro regolatore 
Questo caso riguarda un
                bambino facilmente sopraffatto dalla stimolazione, il che lo porta a uno stato di
                non equilibrio dell’elaborazione sensoriale; ora sta crescendo, e il suo
                comportamento viene spesso interpretato come aggressivo e impulsivo. 
«Vidi questo ragazzino per la
                prima volta alla nascita e mostrava una sensibilità molto alta agli item della
                    Brazelton Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBSA). Suo
                padre riconobbe lo stile del bambino immediatamente, ma sua madre non lo fece […].
                Quando il bambino aveva 2 mesi, la madre ritornò al servizio con lui perché un
                piccolo carillon gli era caduto sulla faccia e aveva notato che il bambino trasaliva
                di frequente ai rumori improvvisi o ai cambiamenti dell’ambiente. Il bambino aveva
                bisogno di essere sostenuto per affrontare una stimolazione ambientale anche di
                intensità media. La madre era una persona capace di interagire in modo molto intenso
                e vivace, che si tuffava sulla faccia del figlio con meravigliose espressioni di
                entusiasmo, ma lui non le trovava minimamente piacevoli. La madre si sentiva
                scoraggiata e ferita dalla disorganizzazione che il bambino manifestava con il
                pianto e l’eccitazione motoria. In seguito, con l’aiuto dell’intervento di sostegno,
                imparò a proteggersi dall’iperstimolazione. Gli diede il sostegno di cui aveva
                bisogno, tenendolo in braccio e rassicurandolo, per aiutarlo ad anticipare e ad
                affrontare i cambiamenti. Il bambino aveva costantemente bisogno di lei per poter
                attutire il mondo attorno a lui e infatti, lei divenne il suo “altro regolatore”»
                [Stern 1985; trad. it. 1987, 114]. 
«A quattro anni e mezzo, entrò
                all’asilo in una classe di 34 bambini e poiché spingeva, tirava calci e picchiava
                gli altri bambini, l’insegnante si preoccupò che fosse troppo aggressivo e lo fece
                sedere da solo. Il risultato fu che lui non voleva più andare a scuola. Si sentiva
                semplicemente schiacciato dalle attività e dall’eccitazione – era eccessiva per lui.
                Quando la classe fu divisa in due gruppi di 17 bambini, le cose andarono molto
                meglio. Aiutando i genitori a capire il bisogno del bambino di ricevere una
                stimolazione ambientale che fosse sostenibile, il terapeuta gli impedì di essere
                considerato un ragazzino cattivo, aggressivo e di essere escluso dal gruppo dei
                pari» [Bruschweiler-Stern 2004; trad. it. 2006, 238]. 

Nelle attuali classificazioni
            internazionali non ritroviamo la patologia psicosomatica come categoria nosografica,
            bensì quadri affini distribuiti in modo vario. Nel DSM-5 [American
            Psychiatric Association 2013] si parla di disturbi di somatizzazione e nella
                DC:0-5 [Zero to Three 2016] ci si concentra sui disturbi
            dell’espressione sensoriale, toccando le aree funzionali del sonno e del pianto in
            quadri patologici ben definiti. D’altronde, come lo stesso Winnicott ha messo in
            evidenza, «ogni tentativo intellettuale di rendere facile la psicodinamica mostra in
            tutta chiarezza il vero pasticcio clinico in cui finiamo per impantanarci nel corso del
            nostro lavoro» [Winnicott 1989; trad. it. 1995, 124]. 
Nella nostra prospettiva,
            strettamente legata alle possibilità di riparare le condizioni patogene, possiamo
            osservare l’espressione comunicativa del corpo del bambino all’interno di una
            «costellazione psicosomatica» vera e propria in cui si possono distinguere vari
            gradienti espressivi: 
	
                    stato somatico transitorio, conseguente a determinati
                    eventi di vita che possono influire sulla crescita del bambino; 
	
                    disturbi somatici strutturati, radicati sul corpo del
                    bambino ed espressi a vari livelli di intensità lungo la linea evolutiva
                    (dall’infanzia all’adolescenza fino all’età adulta), che evidenziano un crollo
                    della mentalizzazione affettiva; 
	
                    tratti somatici incapsulati in quadri patologici specifici,
                    come la depressione o i disturbi del comportamento, in cui il corpo è soltanto
                    uno dei canali sui quali viene agita la sofferenza intrapsichica e
                    interpersonale (cfr. fig. 1.3). 
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FIG. 1.3. Costellazione
                    psicosomatica in età evolutiva. 


Su questa direttiva, come vedremo
            nel corso dei capitoli, la comprensione del malessere psicosomatico si basa su
            un’indagine approfondita, da svolgersi nella collaborazione interdisciplinare tra
            psicologo clinico, pediatra e specialista medico secondo il caso, che esamina: 
	 il bambino, sul doppio versante medico e
                    psicologico; 
	 le influenze eziologiche e gli avvenimenti
                    contemporanei allo scompenso somatico; 
	 la personalità dei partner significativi
                    nella relazione con il bambino; 
	 la famiglia nel suo insieme, l’economia
                    del suo funzionamento e le sue caratteristiche sociali [Kreisler 1981b; trad.
                    it. 1986, XVI]. 


Il denominatore comune e trasversale
            dell’espressività comunicativa psicosomatica è, come abbiamo visto, il fallimento
            della regolazione affettiva [Taylor, Bagby e Parker 2003] e
            della consapevolezza del proprio vissuto emotivo (cfr. quadro 1.3) all’interno delle
            relazioni oggettuali primarie, che impedisce al bambino di progredire nella traiettoria
            di uno sviluppo sano in cui l’organizzazione mentale interna sia funzionale alla
            gestione affettiva di sé e dell’altro. In questa prospettiva, come riportato da Kreisler
            [1992], un primo livello di screening per valutare la gravità o meno dell’espressione
            psicosomatica mostrata dal bambino è l’osservazione della manifestazione della scena
            psichica sul corpo [Golse 2006], in cui dovrebbero essere presenti i tre livelli di
            protezione offerti dall’interazione genitore-bambino, cioè quelli derivati dalla
                ricchezza degli scambi affettivi, dalla flessibilità
                degli adattamenti reciproci e dalla stabilità
                relazionale (fig. 1.4). In questa prospettiva, e concentrandosi
            specificamente sull’osservazione del nuovo paziente prototipico
            rappresentato dalla relazione genitore-bambino, la clinica psicosomatica in età
            evolutiva consente al clinico di percepire controtransferalmente i fenomeni psichici in
            termini di affetti, stati e strutture, verso cui possono poi essere indirizzate nuove
            linee di intervento terapeutico (cfr. infra, par. 6). 
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FIG. 1.4. Primo livello di
                    screening dell’espressione psicosomatica nella messa in scena interattiva.
                


Attualmente, genitori e bambini con problemi
                rappresentano una nuova popolazione clinica. Naturalmente non sono i problemi a
                essere nuovi, ma il modo in cui sono identificati e classificati. Inoltre, sono
                stati sviluppati nuovi approcci specifici per questa popolazione sul piano
                terapeutico o preventivo […]. Negli ultimi decenni, ci siamo confrontati con una
                popolazione di pazienti prototipici ancora diversa, costituita da genitori e bambini
                con problemi relazionali. Tali problemi sono in gran parte nuovi, specialmente
                quando compaiono nell’ambito della relazione genitore-bambino. Essi includono
                frequentemente – ma non unicamente – i ritardi evolutivi e il loro impatto sul
                bambino e la famiglia, il pianto eccessivo e incontrollabile, oppure una serie di
                difficoltà legate al sonno e all’alimentazione e un senso di mancanza di
                attaccamento ai genitori [Stern 2004a; trad. it. 2006, 52-53]. 


QUADRO 1.3.  Il costrutto dell’alessitimia 



Come evidenziato da Emde e
                Buchsbaum [1989], gli affetti sono fenomeni psicobiologici che svolgono la funzione
                di organizzatori centrali della vita psichica. Nell’introdurre
                il concetto di alessitimia, Sifneos [1975] distingue le emozioni
                    (emotions), in quanto componente biologica degli affetti,
                dai sentimenti (feelings), che ne costituiscono la parte
                prettamente psicologica. 
Le emozioni sono fenomeni
                biologici innati, geneticamente programmati, mediati dai sistemi subcorticali e
                limbici, funzionali alla sopravvivenza della specie e basati su segnali non verbali
                (come la mimica facciale, la gestualità, la postura corporea e il tono di voce) e
                rappresentano i canali comunicativi primari all’interno delle prime relazioni
                oggettuali. Il processo di attivazione delle emozioni si basa su comportamenti
                motorio-espressivi e sull’azione dei sistemi autonomici e neuroendocrini. Sono
                proprio le emozioni ad andare in scena nel «teatro del corpo» [Damasio 2003], agendo
                come canali comunicativi per sé stessi e gli altri. Il contatto sguardo-sguardo tra
                madre e bambino genera gioia e porta alla produzione dell’ossitocina, che rinforza
                la sensazione di benessere [Cozolino 2021]. 
I sentimenti, invece, sono
                fenomeni psicologici individuali molto più complessi, in quanto implicano
                l’elaborazione cognitiva e il vissuto soggettivo mediato dalle funzioni
                neocorticali. Essi vanno in scena nel «teatro della mente» [Damasio 2003], che li
                nasconde e li rende percepibili solo al soggetto che li sperimenta. Come sottolinea
                la neurologa Suzanne O’Sullivan, 
il corpo dispone di un’infinità
                di modi per esprimere le emozioni. Arrossiamo quando i vasi venosi della testa e del
                collo si dilatano e si riempiono di sangue; è un’alterazione fisica istantanea
                visibile esteriormente, ma riflette un sentimento di imbarazzo o di gioia che è
                dentro di noi. Quando succede, non possiamo controllarlo. Questo è importante. Il
                rossore tradisce un sentimento e anche se accresce l’imbarazzo non possiamo fermarlo
                [O’Sullivan 2015; trad. it. 2018, 4]. 
La consapevolezza interna del
                vissuto soggettivo delle emozioni, insieme alle immagini, alle fantasie e ai
                pensieri a esse associati, consente di valutare la risposta emotiva a stimoli
                esterni e interpersonali e di comunicare intenzionalmente le emozioni grazie al
                linguaggio e ai processi di simbolizzazione. Gli affetti, pertanto, dipendono da
                variabili multifattoriali e dimensionali come il contesto sociale e la cultura di
                appartenenza, le esperienze infantili, i modelli di attaccamento, i ricordi, le
                fantasie e i sogni [Porcelli 2004; Caretti e La Barbera 2005]. L’alessitimia esprime
                una carenza nella componente psicologica degli affetti: le persone con un deficit
                alessitimico, pur non essendo prive di emozioni (che sono innate), non sono riuscite
                a strutturare all’interno del campo interpersonale la capacità di elaborarle
                consapevolmente, predisponendosi cognitivamente ad avere stati affettivi
                indifferenziati e scarsamente regolati [Taylor et al. 2014]. Da
                adulti i soggetti alessitimici, nella loro cecità emozionale, possono sentire nel
                corpo una scarica emotiva e attribuirla a deficit organici, ripercorrendo la strada
                psicosomatica del lattante. In questa lettura le emozioni non digerite, cioè non
                trasformate in rappresentazioni simboliche e in espressione verbale, e pertanto non
                adeguatamente metabolizzate, possono prendere la via psicosomatica
                principale già sperimentata nella prima infanzia ed essere frequentemente
                scaricate attraverso il sistema nervoso autonomo e neuroendocrino [MacLean 1973].
                L’incapacità di modulare le emozioni per mezzo dell’elaborazione cognitiva genera la
                tendenza a liberarsi da tensioni causate da stati emotivi non piacevoli mediante
                comportamenti compulsivi, quali ad esempio le abbuffate di cibo, l’abuso di
                sostanze, il comportamento sessuale perverso [Grimaldi di Terresena et
                    al. 2010]. 
Attualmente studi e ricerche
                dimostrano che l’alessitimia non è coinvolta solamente nei disturbi psicosomatici,
                ma è anche uno dei fattori di rischio per diversi disturbi fisici, come le
                coronaropatie, l’ipertensione e i disturbi gastrointestinali [Porcelli et
                    al. 2003], e più specificamente psichici, quali anoressia e bulimia
                nervosa, depressione e disturbi d’ansia. Oltre che come tratto di personalità
                relativamente stabile, l’alessitimia può rappresentare uno stato reattivo di
                congelamento (freezing del bambino con stile attaccamento D,
                disorientato/disorganizzato) di fronte a gravi traumi o a malattie fortemente
                invalidanti o che minacciano la vita della persona (cancro, dialisi, trapianto). In
                alcuni casi lo stato di congelamento o anestesia emotiva in momenti particolarmente
                critici dell’esistenza sembra assumere finalità adattive, strutturandosi come un
                massiccio meccanismo di difesa verso la propria realtà interiore, fonte di
                sofferenza e di grosso scompenso [Caretti e La Barbera 2005; Grimaldi di Terresena
                    et al. 2010]. In sintesi, il funzionamento alessitimico – e
                parallelamente il deficit di mentalizzazione (cfr. quadro 1.1) – può essere
                concettualizzato come un modello di difesa arcaico e universale, che emerge
                solamente quando non sono riuscite a costruirsi soluzioni difensive maggiormente
                organizzate e raffinate in senso evolutivo, o quando queste hanno ceduto all’impatto
                di esperienze traumatiche, come avremo modo di vedere nei casi clinici presi in
                esame nel testo. 


4. Le
            manifestazioni psicosomatiche lungo la traiettoria evolutiva 



L’individuazione precoce di quella
            che abbiamo definito una «base sicura incrinata» [Tambelli, Volpi e Mancone 2012],
            fulcro dell’azione terapeutica dei nuovi modelli di intervento sulle relazioni genitore-bambino[6], è il primo livello di azione per rieducare-riparare o
                ristrutturare un incipit relazionale poco adattivo
            in termini di salute psicofisica. Questo spiega il motivo per cui la clinica
            psicosomatica ha dato molto peso all’ascolto del disagio del lattante e alle sue prime
            manifestazioni di malessere corporeo: un’attenzione che nel corso del tempo ha
            strutturato una linea di osservazione in grado di individuare, a partire dal periodo
            0-36 mesi, domini specifici del malessere psicosomatico in aree che seguono la
            classificazione medico-pediatrica [Kreisler 1992] (cfr. quadro 1.4). 
QUADRO 1.4.
                     Inquadramento pediatrico della patologia
                psicosomatica precoce



•
                Disturbi a espressione nervosa. Disturbi del sonno,
                convulsioni. 
•
                Condotte alimentari devianti. Anoressia, vomito psicogeno,
                merecismo, geofagia, coprofagia, tricofagia, pica, bulimia, potomania. 
•
                Disturbi digestivi. Coliche dei primi mesi, dolori addominali,
                costipazione, coliti, colon irritabile, rettocolite, ulcere digestive. 
•
                Sindromi e malattie respiratorie. Laringospasmi, asma,
                affezioni rinofaringee, otiti croniche, bronchiti, pneumopatie recidive. 
•
                Malattie cutanee. Eczema, orticaria, alopecie, psoriasi. 
•
                Sindromi generalizzate. Malattie allergiche, malnutrizione,
                ritardo di crescita, obesità, infezioni ripetute. 

La classificazione degli affetti
            messi in scena nel «teatro del corpo», nel quale l’Io corporeo prende forma e si
            definisce all’interno degli scambi relazionali, segue ovviamente la maturazione organica
            delle funzionalità fisiologiche. I sintomi che arrivano alla consultazione pediatrica
            nella prima infanzia possono infatti presentarsi con caratteristiche specifiche a
            seconda dell’età del bambino e della maturazione dei rispettivi organi corporei,
            interessando principalmente le funzioni digestive (ad esempio coliche dei primi mesi o
            mal di pancia), quelle respiratorie (ad esempio asma), della cute e della pelle (ad
            esempio eczemi), quelle del ritmo fisiologico (ad esempio enuresi ed encopresi) fino a
            coinvolgere l’area della testa (emicranie). 
Kreisler [1981b; 1992] individua
            lungo la linea evolutiva precoce tre periodi significativi della prima infanzia: 
	 una fase primaria,
                    già fin dalla nascita o poco dopo, comunque nel primo trimestre; 
	 il periodo costitutivo
                        dell’attaccamento, dal secondo semestre fino ai 15-18
                    mesi;
                
	 la fase ultima della prima
                        infanzia, dalla metà del secondo anno alla metà del terzo.
                


Ogni fase può presentare disturbi
            ricorrenti: ad esempio, la colica idiopatica si manifesta in genere verso il
            dodicesimo-quindicesimo giorno, quando il neonato stabilisce le prime relazioni;
            l’insonnia può comparire molto precocemente, nel primo trimestre di vita, ma anche più
            in là nella linea evolutiva, nel secondo e nel terzo anno, ed essere affiancata da
            fenomeni di pavor nocturnus (nella seconda infanzia) e da
            sonnambulismo (in preadolescenza); i disturbi della sfera digestiva possono presentarsi
            nel secondo semestre, con il passaggio allo svezzamento, ma anche coinvolgere il bambino
            più grande con disturbi addominali ricorrenti; il singhiozzo spastico è un disturbo
            prevalente nel secondo e nel terzo anno; il laringospasmo si presenta più frequentemente
            nel secondo e nel terzo anno di vita. Proseguendo lungo la linea evolutiva, la
            sintomatologia psicosomatica può riguardare l’espressione psicomotoria (tic) e il
            linguaggio (balbuzie), strutturandosi in condotte comportamentali inappropriate con un
                timing espressivo internalizzante o esternalizzante che mette
            chiaramente in primo piano il legame tra il disturbo psicosomatico, le emozioni e gli
            affetti. In adolescenza, le «rotture evolutive» [Nicolò 2021] possono sfociare in
            dismorfofobie o attacchi diretti al proprio corpo, nella ricerca di una via di sfogo
            violenta per i disturbi relazionali della prima infanzia, inseguendo emozioni esplosive
            che, nel tentativo disperato di debellare il Sé alieno [Fonagy e Target 2003; Tambelli e
            Volpi 2019], il Sé rischiano di disintegrarlo (cfr. quadro 1.1). 
Tuttavia, l’esordio tipico delle
            problematiche in alcune aree sembra essere specifico di determinate fasce di età
            [Kreisler 1981b; 1992] (cfr. fig. 1.5): la colica idiopatica nel primo trimestre (cfr.
            cap. 5); l’eczema nel corso del primo anno (cfr. cap. 2); l’asma a 5 anni (cfr. cap. 3);
            mentre il mal di pancia precede di poco il mal di testa, che solitamente coincide con
            l’inizio della scolarizzazione (cfr. cap. 6). In questa cronologia l’area della
            regolazione fisiologica, pur essendo presente nei sistemi diagnostici per l’età
            evolutiva in quadri psicopatologici specifici (cfr. nel cap. 4 i quadri dal 4.2 al 4.7),
            può essere analizzata in modo trasversale, come area privilegiata dell’espressione
            psicosomatica del bambino nell’acquisizione dei ritmi che
            scandiscono il suo corpo e che danno tonalità emotiva agli affetti sedimentati nelle
            relazioni oggettuali. 
[image: FIG. 1.5. Cronologia dell’esordio psicosomatico.]
FIG. 1.5. Cronologia
                    dell’esordio psicosomatico. 


È importante considerare la
            dimensione traumatica di tutte le situazioni – che si tratti di eventi contestuali
            (malattie improvvise o morte di genitori o amici), catastrofici (incidenti) o di
            condizioni di trascuratezza emotiva (abusi e maltrattamenti) – che possono comportare
            una disorganizzazione psicosomatica in tutto il ciclo vitale, dall’infanzia fino all’età
            adulta, la cui linea di convergenza sul sintomo specifico, come ad esempio il mal di
            testa, viene rilevata dagli studi di letteratura (cfr. cap. 6). Tuttavia, bisogna tenere
            presente che l’importanza dell’evento traumatico non dipende solamente dalla sua natura,
            ma anche e soprattutto dalla risonanza affettiva che trova nel soggetto: eventi usuali
            come la nascita di un fratello, l’inizio della scuola, il cambiamento di domicilio o un
            intervento chirurgico banale possono avere un impatto analogo a
            quello di avvenimenti gravi, ad esempio un conflitto familiare, l’allontanamento di un
            genitore o un lutto. Anche un evento banale può infatti risvegliare angosce primordiali
            come la separazione e l’annientamento ed esperienze reali o fantasmatiche. 
[image: FIG. 1.6. Il corpo animato nelle costellazioni psicosomatiche in età evolutiva.]
FIG. 1.6. Il corpo animato
                    nelle costellazioni psicosomatiche in età evolutiva. 


Nella nostra concettualizzazione
            delle manifestazioni psicosomatiche lungo la linea evolutiva, centrate come abbiamo
            detto su costellazioni psicosomatiche volte a individuare vari gradienti espressivi del
            malessere psicofisico, abbiamo diviso la sintomatologia psicosomatica in cinque aree
            esplorative (fig. 1.6) strettamente interconnesse e dialoganti tra di loro, immaginando
            un corpo che si anima nei «teatri del corpo» [McDougall 1989],
            un corpo che tocca (cap. 2), che respira (cap. 3), che cerca di regolare il proprio
            ritmo funzionale (cap. 4), che digerisce (cap. 5) e che esprime la sua parte mentale
            attraverso la testa (cap. 6), mentre viene osservato, ascoltato e curato nelle relazioni
            all’interno dei nuovi modelli di intervento e di psicoterapia genitori-bambino. Un corpo
            che spesso non dimentica il trauma subito nell’interazione con l’altro Sé [Tambelli e
            Volpi 2019], che si riconosce a fatica nella metamorfosi evolutiva da corpo infantile a
            corpo adulto; un corpo che può portare segni di cecità emotiva (cfr. quadro 1.3), «un
            lusso pagato a caro prezzo e per lo più (auto)distruttivo» [Miller 2004; trad. it. 2005,
            10]. 

5. Oltre la
            triade terapeutica pediatra-genitori-bambino 



Al collegamento tra mente e corpo
            nella patologia psicosomatica fa riferimento il tema del rapporto tra psicologo clinico
            e pediatra, ovvero tra i servizi addetti alla salute mentale e quelli preposti alla
            salute fisica [Tambelli, Volpi e Di Trani 2017]. Il bambino viene portato dal pediatra
            non solo per controllarne lo stato di salute e lo sviluppo, ma anche in caso di un
            disagio più strettamente psicorelazionale, in quanto il bambino per definizione si
            esprime attraverso psiche e soma in un modo indifferenziato o parzialmente
            differenziato. In questa ottica, il pediatra si occupa necessariamente anche di
            relazioni, in quanto il bambino non si presenta mai da solo e nella maggior parte dei
            casi è accompagnato dai genitori. Tra gli 0 e i 3 anni è dunque il pediatra a occuparsi
            dello sviluppo del bambino, del suo eventuale disagio e del suo rapporto con i genitori:
            tutti aspetti che confluiranno poi, nel corso della crescita del piccolo paziente, nei
            diversi servizi specialistici, ma che nella prima infanzia si presentano in forme
            inseparabili dal corpo e dal livello di sviluppo e che richiedono l’intervento del
            professionista a cui compete la salute fisica del bambino e che solitamente gode della
            fiducia dei genitori. 
Vi sono però alcune limitazioni,
            legate al ruolo, alla collocazione istituzionale, alla competenza del pediatra o alla
            peculiarità delle situazioni: tutte le funzioni somatiche possono essere luogo e modo di
            espressione di una sofferenza che il bambino non ha mezzi
            psicologici per portare in sé in altri modi e che l’ambiente non sa metabolizzare. La
            consulenza diventa allora un luogo di conoscenza e di cura in grado di favorire
            un’osmosi di significati dei fenomeni osservati nella collaborazione fra diverse
            professionalità. 
Questo tipo di consulenza è spesso
            complicata dall’incertezza del limite che le diverse figure professionali si
            autoattribuiscono o assegnano alle altre sulla base della propria formazione o delle
            competenze formalmente riconosciute. Il pediatra può reputarsi un esperto di relazioni,
            e in effetti esserlo: ne sono esempi significativi Donald Winnicott, Léon Kreisler e T.
            Berry Brazelton, anche se non facilmente emulabili. Però le specialità professionali non
            sono tutte uguali, per cui è bene che al più presto il pediatra chieda una consulenza, o
            faccia un invio, a un esperto clinico in campo psicologico. Nessuna regola può essere
            prefissata, ma spesso è possibile identificare con chiarezza, grazie a un protocollo di
            intesa tra i due professionisti raggiunto tramite la discussione del caso, l’ambito di
            competenza dell’uno e dell’altro. 
Allo stesso modo, nel caso in cui
            all’inizio di un ciclo scolastico un insegnante riscontri nel bambino delle difficoltà,
            è opportuno favorire l’elaborazione di un’osservazione nel tempo, volta a stabilire se
            sia necessario un invio specialistico. Il primo esempio, risalente a molti anni fa, di
            una forma di consulenza clinica in cui gradualmente la competenza psicologico-clinica
            passa dal consulente al gruppo è costituito dai gruppi Balint: una consulenza che
            trovava validazione e verifica nelle diverse modalità in cui era utilizzata dai
            componenti del gruppo stesso [Balint 1957]. Parafrasando questo modello nella nostra
            area di intervento: il pediatra analizza le componenti del disagio del bambino e
            conclude che al di là del sintomo fisico nel gruppo familiare di quel bambino vi sono
            dinamiche complesse di carattere psicodinamico, che vanno affrontate dal consulente
            competente; fa quindi un invio allo psicologo clinico esperto di psicopatologia dell’età
            evolutiva, il quale approfondisce la dinamica del disturbo del bambino attraverso
            modalità di setting congiunto con i genitori e/o di osservazione del bambino,
            restituendo al gruppo familiare una versione in cui i genitori si ritrovano con le loro
            elaborazioni e imparano a utilizzare, per identificazione con il
            clinico, modalità diverse di affrontare la tematica portata inizialmente. Le vignette
            cliniche proposte nei vari capitoli renderanno più chiaro quanto stiamo qui affermando. 
La prima infanzia è perciò un luogo
            elettivo per una consulenza interprofessionale in cui è soprattutto l’aspetto
            psicologico a essere presente e significativo per la comprensione e l’intervento.
            Nell’ambito dei disturbi psicosomatici rientrano anche il linguaggio del corpo, a volte
            adottato dai bambini più grandi in caso di temporanea regressione o immaturità, e le
            strutturazioni psicosomatiche con correlati duraturi ma reversibili: casi in cui la
            consulenza psicologica è prassi sempre più consolidata. 
Per quanto riguarda i disturbi
            psicosomatici, il pediatra è presente nella diagnosi differenziale di problematiche di
            confine, nella gestione dei correlati medici di diverse patologie – quali le anoressie
            mentali del bambino e dell’adolescente, le turbe del comportamento che causino danni
            fisici, il maltrattamento fisico, l’abuso sessuale, le condotte genitoriali anomale tipo
            la sindrome di Münchhausen[7] – e in quella dei disturbi che nei processi di diagnosi e di cura
            necessitano di una collaborazione con lo psicoterapeuta per concordare un progetto
            terapeutico o l’entità della consulenza. 
Il pediatra si trova di fronte a
            questioni complesse anche qualora una malattia organica abbia ripercussioni così
            profonde sullo sviluppo psicologico del bambino e sulle relazioni familiari da
            costituire un fattore di rischio: il sovrapporsi di patologie psichiche, nel bambino
            stesso e nei familiari, che talora sono gravi quanto il problema di base possono
            interferire in modo importante con la compliance e con il decorso
            stesso della malattia. Diventa allora opportuna una relazione continuativa con il
            bambino e i suoi genitori, una relazione così pesantemente sovraccarica di valenze
            emotive da necessitare di uno spazio di elaborazione mentale che
            soltanto il setting psicoterapeutico può fornire. 
[image: FIG. 1.7. Oltre la triade terapeutica genitori-figlio-pediatra: il ruolo dello psicologo.]
FIG. 1.7. Oltre la triade
                    terapeutica genitori-figlio-pediatra: il ruolo dello psicologo.
                


Tra questi due poli – i disturbi di
            natura relazionale e la malattia organica – si situa tutta una gamma di situazioni in
            cui il luogo di incontro tra pediatra, genitori, bambino e psicoterapeuta (fig. 1.7)
            diventa occasione di proficuo arricchimento per i professionisti coinvolti, creando un
            ponte di connessione tra il pediatra e lo psicologo clinico che può poi concretizzarsi
            in vari contesti: dai consultori ai reparti ospedalieri, dall’approccio alle famiglie a
            rischio fino alla condivisione terapeutica dei sintomi del bambino in situazioni
            ordinarie [Fava Vizziello e Disnan 1999]. 
Questo collegamento
            interdisciplinare favorisce, a breve e a lunga scadenza, una più efficace prevenzione in
            ambito di salute mentale [Solano 2013] e una migliore assistenza
            alla salute infantile, con una diminuzione dei costi in tutti i sensi. Se prendiamo in
            considerazione le famiglie disfunzionali – come possono essere le «famiglie
            psicosomatiche», che parlano solo un linguaggio corporeo –, la sfida per il pediatra,
            come per lo psicologo, è percepire come i fatti ostacolino la cura e cogliere nei
            processi mentali la pesantezza dei fattori psicopatologici. Lo psicologo non sempre
            riesce a collegare attraverso le parole le parti devitalizzate o le dimensioni emotive a
            cui ostinatamente viene imposto il silenzio dei significati: l’unica forma di linguaggio
            che resiste al silenzio è il sintomo. Dal punto di vista del pediatra, invece, bisogna
            tenere conto che per la cultura medica è difficile pensare «posso riflettere su di me
            oltre che sul paziente», per cui il momento dell’ascolto emotivo è difficile da proporre
            in modo esplicito. Il pediatra potrebbe faticare poi a trovare il nesso tra le emozioni
            dei genitori e quelle del bambino, in quanto l’esistenza di fattori psicologici può
            certamente essere ammessa a priori, ma può essere difficile entrare nella logica secondo
            cui, oltre ai comportamenti consci e osservabili, vi sono i fantasmi inconsci e le
            emozioni profonde, per cui non basta «capire e prescrivere i comportamenti giusti». 
Pediatra e psicologo possono dunque
            sentirsi entrambi spiazzati, ma nel confronto, discutendo insieme il caso ognuno dal
            proprio punto di vista e unendo le problematiche mediche e psicorelazionali, possono
            trovare una via d’uscita. Modificare le relazioni, agire sull’emozione inconscia e
            sentire che questo è attinente con i fenomeni somatici non va dato per scontato:
            richiede ulteriori passi di avvicinamento nella creazione di una cultura condivisa.
        

6.
            L’ascolto e la cura della frattura psicosomatica nelle relazioni 



La nascita di un figlio
            (soprattutto del primo) rappresenta un evento particolarmente significativo e
            trasformativo per i genitori; essa implica, come ben sappiamo, una profonda
            riorganizzazione e nello stesso tempo un arricchimento della personalità e delle
            attitudini relazionali che necessita di un’attivazione di competenze e risorse emotive
            complesse: 
        
come i bambini dipendono completamente dai
                genitori per la loro sussistenza, così in tutte le società, tranne le più primitive,
                i genitori, soprattutto le madri, dipendono dalla società. Se una società si
                interessa ai propri bambini, deve prendersi cura anche dei propri genitori [Bowlby
                1951; trad. it. 1957, 127]. 


La considerazione di Bowlby è stata
            ampiamente sostenuta dalla prospettiva della Developmental Psychopathology
            [Sameroff e Chandler 1975; Sameroff 2004] la quale, nel corso degli anni, ha
            esponenzialmente inglobato paradigmi di ricerca distinti (teoria dell’attaccamento,
                Infant Research, neuroscienze), che tuttora collaborano in un
            dialogo congiunto teso a rendere conto della complessità e della poliedricità dello
            sviluppo umano dall’infanzia all’età adulta (fig. 1.8), costituendo anche le colonne
            portanti per affrontare la frattura psicosomatica in età evolutiva. 
Abbiamo rilevato come nella
            configurazione di un approccio multidisciplinare all’osservazione e alla cura del
            malessere psicosomatico del bambino sia oggi universalmente riconosciuto che la
            spiegazione della malattia solo in termini somatici o solo psichici è un modello del
            tutto insufficiente, in quanto il ruolo delle relazioni affettive è primario sia per il
            bambino sia per l’adulto. Come rileva Bruschweiler-Stern [2004], l’intervento
            multifocale sul malessere del bambino deve tener conto dei
            livelli di intersezione tra il «bambino pediatrico», il «bambino
            psichiatrico», il «bambino competente» e il «bambino-figlio», che si interfacciano a
            vari livelli nella sintomatologia psicosomatica. In un modello di intervento integrato
            [Caratelli, Lanza e Giannotti 1995], una prospettiva evolutiva centrata sul «bambino
            reale» – sulla sua unicità, sulle sue risorse, sulle sue debolezze e sulla sua
            predisposizione genetica e temperamentale, che interviene a vari livelli sulla genesi,
            sul mantenimento e sulla cura del malessere fisico – tiene presente che «tutte le
            malattie sono multifattoriali e biopsicosociali, per quanto riguarda sia il loro esordio
            sia il loro decorso. Sono cioè il risultato di specifici fattori eziologici (ad esempio
            batteri, virus, agenti carcinogeni), genetici, endocrini, nervosi, immunitari, emotivi e
            comportamentali» [Solomon 1987, 1]. In questa prospettiva, anche se i disturbi
            psicosomatici del bambino hanno sempre una componente multifattoriale in cui la
            variabile genetica è rilevante, occorre evidenziare, nella prospettiva dell’epigenetica
            [Biggio e Mostallino 2013] e delle neuroscienze affettive [Panksepp 1996; Schore 1994;
            2003; Cozolino 2021], il ruolo determinante dell’ambiente familiare, sia nella genesi
            del disturbo sia nella gestione degli effetti della malattia sulle relazioni familiari e
            sul contesto sociale del bambino, in considerazione dell’età di insorgenza, del
            perdurarsi nel tempo del disagio corporeo, delle recidive e della comorbidità con altri
            disturbi. In questa prospettiva l’indagine psicosomatica del bambino (cfr. la scheda
            operativa in Appendice) si avvale di un lavoro di équipe, in cui il pediatra, lo
            specialista (nella specificità dei disturbi nelle diverse aree organiche), lo psicologo
            clinico, i genitori e le figure professionali che operano intorno all’ambiente di
            crescita del bambino – come i suoi insegnanti [Agosta, Mancini e Naldi 2021] – lavorino
            sinergicamente per restituire al bambino quella vitalità che la sintomatologia
            psicosomatica può arrestare. 
[image: FIG. 1.8. Le discipline alla base della Developmental Psychopathology.]
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Come vedremo dettagliatamente nelle
            vignette cliniche e nei casi presentati alla fine di ogni capitolo[8], e come evidenziato nella traduzione interpretativa
            della «frattura psicosomatica» nelle varie aree corporee, «è il corpo che si comporta
            negli stati psicosomatici in modo delirante; esso iperfunziona
            oppure inibisce le funzioni somatiche normali, e questo in un modo che riesce
            insensato sul piano fisiologico. Il corpo è divenuto folle»
            [McDougall 1989; trad. it. 1990, 29]. 
Come vedremo, l’interpretazione
            clinica della follia-segnale corporeo all’interno delle varie «costellazioni
            psicosomatiche» del bambino va a fornire quella «pelle-contenitore terapeutico» che
            agisce come nuova base sicura, per riparare la formazione di una base sicura incrinata o
            in via di disregolazione [Tambelli e Volpi 2012; Steele e Steele 2018]. Più il bambino è
            piccolo, più sarà indicato, nella presa in carico, un modello di intervento basato sulla
            psicoterapia genitore-bambino strutturato su sedute congiunte genitore-bambino; mentre
            per i bambini più grandi i due spazi di incontro, quello della consulenza genitoriale e
            quello della psicoterapia del bambino, possono integrarsi nella linea di intervento dei
            nuovi programmi clinici sull’infanzia basati sulla teoria dell’attaccamento [Oppenheim e
            Goldsmith 2007]. Come evidenziato nella scheda operativa di indagine psicodiagnostica
            (cfr. Appendice), occorre integrare il punto di vista medico con quello psicologico come
            due facce della stessa medaglia, nella considerazione generale che l’infanzia è «l’età
            dell’oro della psicosomatica» [Kreisler 1981b; trad. it. 1986, XI]. Nell’indagine
            psicosomatica, la prospettiva clinica dovrebbe prestare attenzione, più che al sintomo,
            agli eventi precedenti (ad esempio la nascita di un fratellino, un lutto in famiglia, un
            evento traumatico o l’inizio della scuola) collegati al particolare contesto delle
            relazioni familiari in cui il sintomo si è manifestato, andando alla ricerca di quel
            «legame psicosomatico» che viene investito dinamicamente nella «spirale psicosomatica»
            familiare, in quanto «i disturbi del bebè si evolvono spesso in una spirale distruttiva
            che sovrasta i genitori, contribuendo ad aumentare le loro preoccupazioni, cosa che a
            sua volta intensifica i sintomi del bebè [Debray e Belot 2008; trad. it. 2009, 13].
            Questo focus attentivo permetterà di comprendere l’eziopatogenesi
            del disturbo e i bisogni evolutivi incistati all’interno nelle dinamiche relazionali con
            le figure affettive di riferimento. L’osservazione del bambino
            nel suo contesto di sviluppo [Cammarella, Lucarelli e Vismara
            2001; Tambelli e Volpi 2012; 2015], effettuata nell’alleanza terapeutica [Stern 2006]
            con le sue figure affettive di riferimento, è la metodologia principale[9]: essa ci fornisce dati diretti sull’espressione sintomatologica del bambino
            che, integrata con altre rilevazioni riportate dall’ambiente di cura (coinvolgendo non
            solo i genitori, ma anche insegnanti e nonni), consente di delineare un
                iter diagnostico accurato sulla traiettoria di sviluppo del
            bambino nelle diverse aree cognitive, relazionali, comportamentali e
            fisiche.
        
6.1. Il
                Centro clinico di sostegno alla genitorialità fragile 



Fin dagli anni novanta, il
                gruppo di lavoro del Dipartimento di Psicologia dinamica, clinica e salute della
                Sapienza Università di Roma porta avanti ricerche volte ad analizzare in maniera
                dettagliata i fattori di rischio e di protezione rispetto alla maternità fragile –
                con particolare riferimento alla depressione post partum
                (materna, ma ultimamente anche paterna) – seguendo una prospettiva di interscambio
                tra il campo della ricerca evolutiva e quello dell’intervento clinico. Quest’ultimo
                va considerato a un doppio livello: a) il livello della
                    prevenzione rispetto alle varie distorsioni delle relazioni
                nella prima infanzia e alle varie condizioni di genitorialità a rischio, come ad
                esempio la depressione e l’ansia materna perinatali [Tambelli, Odorisio e Volpi
                2013; Tambelli, Odorisio e Lucarelli 2014; Tambelli e Volpi 2015; Tambelli
                    et al. 2015a; 2015b; 2019; Tambelli, Trentini e Dentale
                2020]; b) il livello dell’intervento
                    terapeutico rivolto ai genitori e ai bambini [Sameroff, McDonough e
                Rosenblum 2004; Oppenheim e Goldsmith 2007; Steele e Steele 2018]. 
Il gruppo di lavoro del Centro
                analizza il fattore di rischio rappresentato dalla depressione materna in rapporto
                ad altre variabili, come il rischio psicosociale, la nascita pretermine, la nascita
                plurigemellare e la maternità adolescenziale. Il focus dei
                programmi di prevenzione e intervento è situato nel sostegno della genitorialità
                nella prospettiva teorica dell’attaccamento [Tambelli e Volpi 2012; 2015; Tambelli,
                Volpi e Mancone 2012]. 
Su questa linea di indirizzo,
                il Centro si propone come luogo di elezione sia per l’individuazione di fratture
                psicosomatiche precoci nelle varie aree sintomatologiche – pelle, respiro, ritmi
                fisiologici, sfera digestiva e cerebrale –, sia per la cura del disagio espresso dal
                bambino nelle relazioni primarie. Tutto ciò in stretta collaborazione con il
                pediatra e con le altre figure professionali che ruotano intorno alla cura del
                disagio corporeo del bambino (cfr. supra, par. 5). 
Strumenti di
                    rilevazione, di ricerca e di intervento. Gli strumenti utilizzati dal
                gruppo di lavoro del Centro sono stati ideati e costruiti allo scopo di promuovere
                la salute psichica della donna, il sostegno alla
                genitorialità a rischio e la tutela della salute psichica del bambino. Essi mirano
                a: 
a)
                realizzare una formazione trasversale, che permetta agli operatori dell’area
                perinatale di condividere un background di conoscenze aggiornate e specifiche sugli
                aspetti psicologici della genitorialità, sullo sviluppo del bambino, su metodi e
                strumenti per l’individuazione precoce del rischio psicopatologico e sulle possibili
                forme di trattamento di cui si conosca l’applicabilità e l’efficacia; 
b) creare
                una rete delle diverse figure che si occupano della salute del bambino e dei suoi
                genitori (ostetriche, ginecologi, assistenti sanitarie, pediatri, medici di base,
                psichiatri e neuropsichiatri infantili, educatori e volontari di associazioni varie)
                allo scopo di ottimizzare le risorse presenti e attive nell’area di intervento; 
c)
                elaborare linee guida per gli operatori e per le famiglie; 
d)
                attivare un protocollo per lo screening e l’intervento precoce[10]. 
Finalità.
                Il Centro ha una consolidata e scientificamente comprovata tradizione nella
                progettazione, nella realizzazione e nella verifica di programmi intensivi di
                sostegno alla genitorialità fondati sull’home visiting
                [Ammaniti et al. 2006; Tambelli e Volpi
                2015] e oggi costituisce una componente importante della rete dei servizi di
                soccorso e supporto alle famiglie a rischio con bambini. Il Centro si pone
                l’obiettivo di sostenere i genitori nell’attivazione e nella gestione delle
                competenze e delle risorse genitoriali che, se adeguatamente indirizzate, porteranno
                alla formazione di una base sicura, ovvero le fondamenta di un adeguato sviluppo
                psichico del bambino. Gli interventi sono finalizzati alla prevenzione, al sostegno
                e alla cura di vari disturbi – del sonno, alimentari, d’ansia, comportamentali – del
                bambino nelle diverse fasce di età, con riferimento soprattutto alle costellazioni
                psicosomatiche in età evolutiva e alle problematiche a esse relative; particolare
                attenzione viene inoltre rivolta agli eventi rilevanti – quelli patologici come la
                depressione perinatale materna e paterna e i disturbi d’ansia, ma anche, ad esempio,
                le difficoltà coniugali – che si ripercuotono inevitabilmente nella relazione
                genitori-bambino. 
[image: FIG. 1.9. Le aree di attività del Centro clinico di sostegno alla genitorialità fragile.]
FIG. 1.9. Le aree di
                        attività del Centro clinico di sostegno alla genitorialità fragile.
                    


Il Centro prende in
                considerazione sia le molteplici richieste di aiuto psicologico da parte delle donne
                e delle coppie in attesa di un bambino che si trovano in difficoltà, sia gli invii
                da parte dei servizi territoriali e dei contesti familiari. Il lavoro svolto è il
                frutto dell’incontro fra l’attività clinica del Centro e progetti di ricerca
                sviluppati in collaborazione con gruppi di studiosi italiani e internazionali. 
L’équipe.
                L’équipe del Centro è composta da psicologi clinici, psicoterapeuti a orientamento
                psicodinamico, neuropsichiatri infantili con specifiche
                esperienze formative e professionali nell’ambito della valutazione, del sostegno e
                dell’intervento mirato sulla genitorialità, con particolare attenzione alla
                genitorialità a rischio. 
[image: FIG. 1.10. Interventi elettivi del Centro clinico di sostegno alla genitorialità fragile.]
FIG. 1.10. Interventi
                        elettivi del Centro clinico di sostegno alla genitorialità fragile.
                    


Attività.
                Il Centro svolge attività di valutazione diagnostica e clinica, sostegno alle
                competenze della coppia genitoriale e interventi preventivi sulla genitorialità a
                rischio e sulla cura del disagio relazionale di cui i sintomi del bambino si fanno
                carico. Le attività sono strutturate in tre aree specifiche
                (cfr. fig. 1.9): 
•
                counselling e intervento; 
• ricerca[11]; 
• formazione[12]. 
In particolare, lo Sportello di
                sostegno del Centro fornisce supporto informativo e un servizio di ascolto,
                consulenza e assistenza alla genitorialità nel periodo della gravidanza, nel
                    post partum e nelle diverse fasi di crescita del bambino in
                relazione alla sua fascia di età, tramite linee di intervento di psicoterapia
                congiunta genitore/i-bambino o, per il bambino più grande, in setting specifici
                (cfr. fig. 1.10). 




[1]  Nelle sue Lettere a Wilhelm
                        Fliess [Freud 1986] espresse il desiderio di unire la biologia
                    alla psicologia, inviandogli un manoscritto, pubblicato solo molti anni dopo
                    (negli anni cinquanta del Novecento) con il titolo Progetto di una
                        psicologia [Freud 1895].

[2]  Il modello biopsicosociale è una strategia
                    di approccio alla persona che attribuisce il risultato della malattia, così come
                    della salute, all’interazione dinamica tra elementi biologici, sociali e
                    psicologici. Nel suo modello biopsicosociale dello sviluppo Engel [1962],
                    partendo dagli studi di Alexander, ha proposto di utilizzare il termine
                    «disturbo somatopsichico-psicosomatico» per indicare le malattie in cui le
                    caratteristiche emotive dell’individuo sono determinate da fattori biologici che
                    influiscono sull’iniziale sviluppo psicologico attraverso dimensioni presenti
                    nella relazione genitore-bambino [Baldoni 2010]. 

[3]  Nella sua teoria della specificità del
                    conflitto, Alexander [1950] ritiene che ogni stato emotivo corrisponderebbe a
                    una specifica sindrome fisiologica. Ciascuna nevrosi vegetativa sarebbe
                    contraddistinta da una costellazione tipica di conflitti emotivi, i quali,
                    agendo insieme ad altri fattori somatici e ambientali, porterebbero
                    all’insorgenza di una determinata malattia. Gli studi di Alexander furono estesi
                    dalle prime malattie psicosomatiche classiche – definite holy seven
                    (asma bronchiale, rettocolite ulcerosa, ipertensione essenziale,
                    neurodermatite, ipertiroidismo, artrite reumatoide e ulcera peptica) – alla
                    valutazione specifica delle determinanti emotive sui principali disordini
                    respiratori, cardiovascolari, gastrointestinali, dermatologici, metabolici,
                    endocrini, osteoarticolari e sessuali [Alexander, French e Pollock 1968],
                    rilevando risultati inizialmente molto promettenti che oggi sono stati tuttavia
                    ridimensionati [Baldoni 2010]. 

[4]  Gli interventi tempestivi sulla relazione
                    genitore-bambino (cfr. infra, par. 6) vengono distinti
                    sulla base di tre diverse tipologie di azione, definite da Sameroff [2004] le
                    «tre R»: riparazione, ridefinizione e rieducazione. Esse possono avvalersi dei
                    diversi punti di ingresso all’interno della costellazione materna che ruota
                    intorno al sistema relazionale genitori-bambino. La riparazione si presta a
                    modificare i comportamenti e le risposte che il bambino fornisce al genitore,
                    allo scopo di migliorare la capacità di quest’ultimo di attivare il suo
                    comportamento di cura e protezione (esempi tipici sono rappresentati dagli
                    interventi volti a effettuare una riparazione strutturale di una condizione
                    biologica del bambino tramite interventi medici, come l’alimentazione
                    nasogastrica per bambini sottopeso o nati pretermine). La ridefinizione, invece,
                    si pone l’obiettivo di modificare le modalità con cui il genitore interpreta il
                    comportamento del figlio, depurandolo delle proiezioni genitoriali incistate
                    all’interno della relazione e sostenendolo nella scoperta del bambino reale,
                    scevro da investimenti affettivi predeterminati (ad esempio, nel caso di una
                    madre che proietta sul figlio l’immagine della propria madre vissuta come
                    aggressiva). Nel caso della rieducazione, infine, il genitore è stato trovato
                    deficitario in determinati ambiti e la condizione del bambino può non richiedere
                    necessariamente un cambiamento: la proposta di intervento è dunque finalizzata a
                    modificare le competenze e le conoscenze dei genitori. Le differenti modalità di
                    azione terapeutica enucleate nelle «tre R» esprimono la loro operatività nel
                    concetto di fulcro, ovvero «il punto di massima efficacia dell’intervento nel
                    processo relativo alle relazioni che influenzano altre relazioni» [Emde,
                    Everhart e Wise 2004; trad. it. 2006, 326].

[5]  Il concetto cardine di memoria relazionale
                    implicita è di importanza centrale nella psicologia evolutiva dei bambini in età
                    preverbale. Le osservazioni e le ricerche condotte da Karleen Lyons-Ruth [2012]
                    indicano con forza che i piccoli interagiscono sin dalla nascita con i
                        caregivers costruendo da subito schemi mentali di sé
                    stessi e degli altri su un registro di conoscenza implicita in cui si
                    determinano le attese e le aspettative dell’altro e del mondo esterno. Questo
                    sapere implicito viene registrato già dal primo anno di vita sotto forma di
                    rappresentazioni di momenti di incontro importanti di carattere non simbolico,
                    le quali costituiscono quel something more than
                        interpretation che sostanzia l’intervento clinico anche in età
                    adulta. 

[6]  Dai primi lavori di Selma Fraiberg, colei
                    che abbiamo definito la «pioniera» della psicoterapia genitore-bambino [Tambelli
                    e Volpi 2015], strutturati sull’obiettivo specifico di «cacciare via i fantasmi
                    dalla stanza dei bambini», si sono sviluppati una serie di modelli di intervento
                    centrati sulla teoria dell’attaccamento [Steele e Steele 2018] tesi a sostenere,
                    negli aspetti di prevenzione, e curare, in quelli dell’intervento, la relazione
                    genitore-bambino con l’obiettivo specifico di non sviluppare, laddove ci siano
                    indicatori di rischio, o non sedimentare, laddove ci siano strutturazioni già
                    ben definite, un’incrinatura in quella che dovrebbe essere la traiettoria
                    evolutiva orientata alla costituzione di una base sicura.

[7]  La «sindrome di Münchhausen per procura» è
                    una condizione psichiatrica che prende il nome dall’omonimo barone tedesco,
                    vissuto nel XVIII secolo, famoso per la spasmodica tendenza a raccontare gesta
                    eclatanti di pura invenzione allo scopo di attirare l’attenzione. Si tratta di
                    una malattia mentale – e di una forma di abuso – in cui il
                        genitore simula una malattia del bambino: riferisce
                    sintomi non esistenti, o addirittura li causa egli stesso. In questo modo attira
                    l’attenzione su di sé, suscitando compassione in quanto genitore premuroso e
                    addolorato per la malattia del figlio.

[8]  Ogni quadro clinico viene evidenziato, come
                    mezzo di riflessione e sedimentazione di quanto emerso, con una «vignetta
                    clinica» che riporta frammenti di consultazione presso il Centro clinico di
                    sostegno alla genitorialità fragile del Dipartimento di Psicologia dinamica,
                    clinica e salute della Sapienza Università di Roma (responsabile: prof.ssa
                    Renata Tambelli).

[9]  Molti programmi di intervento precoce sulla
                    relazione genitori-bambino nascono dal lavoro sistematico del Boston Change
                    Process Study Group (BCPSG), creato nel 1995. Questo gruppo è costituito da
                    analisti, psicologi evolutivi e psicoterapeuti – Alexander Morgan, Jeremy Nahum,
                    Louis Sander, Daniel Stern, Karlen Lyons-Ruth, Edward Tronick, Nadia
                    Bruschweiler-Stern – che condividono l’idea che le conoscenze derivate dagli
                    studi sullo sviluppo e da quelli sui sistemi dinamici possano essere utilizzate
                    per comprendere e modellare i processi di cambiamento nell’intervento
                    terapeutico psicodinamico. Lo sforzo costante del gruppo è di connettere la
                    letteratura sullo sviluppo del bambino alla teoria del cambiamento nella
                    psicoterapia con l’adulto partendo dall’osservazione degli scambi relazionali
                    nella prima infanzia: ciò ha portato ricercatori e clinici a concordare sul
                    fatto che la qualità delle interazioni precoci tra il genitore e il bambino sia
                    l’elemento chiave per comprendere il funzionamento adattivo e la salute mentale
                    dell’individuo in tutto il ciclo di vita. Nella considerazione clinica di Stern,
                    le psicoterapie genitore-bambino si caratterizzano per alcuni aspetti peculiari.
                    Innanzitutto, come abbiamo già evidenziato, il paziente è oggetto di una
                    relazione. Da qui deriva poi la seconda peculiarità: occorre porre attenzione
                    alla diagnosi clinica, in quanto, nella considerazione dell’autore, è difficile
                    la definizione di «disturbo psicopatologico» vero e proprio; sarebbe più
                    adeguato riferirsi alla presenza di una «turba relazionale». Come vedremo nel
                    corso della trattazione, nella prima e nella seconda infanzia le problematiche
                    maggiormente riscontrate si riferiscono ai disturbi centrati sull’espressione
                    corporea del bambino, che ingloba in un malfunzionamento organico specifiche
                    dinamiche relazionali che non trovano il giusto livello di sintonizzazione
                    affettiva con il caregiver. I diversi punti di ingresso
                    nello scenario clinico – che comunque, sulla base dell’alleanza terapeutica con
                    i genitori, portano all’equifinalità del risultato – possono essere sostanziati
                    da diversi strumenti di valutazione che si avvalgono di interviste cliniche,
                    test diagnostici, osservazioni delle interazioni di gioco o nei momenti di
                    accudimento tra genitori e bambino. Questi strumenti possono rilevare le
                    distonie comunicative che impediscono la regolazione affettiva, indirizzando il
                    progresso evolutivo su una linea di sviluppo sana.

[10]  In particolare, la nostra équipe di
                        lavoro, nell’ambito del progetto «Maternità fragile: studio sull’efficacia
                        di un modello di intervento volto alla prevenzione secondaria del disagio
                        psichico perinatale e alla prevenzione primaria delle disarmonie dello
                        sviluppo infantile» finanziato dal ministero della Salute (ente responsabile
                        dell’esecuzione: ASL 5 di Spezzino – Regione Liguria; enti partner: Regione
                        Liguria, Regione Lazio – Sapienza Università di Roma; Regione Lombardia –
                        Università degli Studi di Brescia), ha testato una piattaforma online che,
                        trasposta e condivisa nelle diverse ASL nazionali, potrà costituire
                        l’impianto strumentale di un portale online per la costituzione di un
                        Osservatorio nazionale sulla depressione materna e paterna post
                            partum che permetta di effettuare uno screening precoce e
                        scientificamente provato in grado di identificare in modo oggettivo la
                        popolazione destinataria dell’intervento. Nell’attuazione della piattaforma
                        online sono stati individuati due momenti filtro: 1) l’epoca gestazionale;
                        2) il primo bilancio di salute o di vaccinazione del bambino (per le donne
                        non reclutate prima). In tal modo si potranno effettuare screening precoci e
                        verrà realizzato un trattamento ad hoc articolato in
                        base ai profili di rischio (rischio moderato, rischio positivo) evidenziati
                        nel corso dell’assessment. 

[11]  La Società italiana di ricerca, clinica
                        e intervento sulla perinatalità (SIRCIP; presidente prof.ssa Renata
                        Tambelli) è da anni focalizzata sulla ricerca in ambito perinatale: i suoi
                        risultati vengono discussi in congressi annuali e in incontri specifici di
                        settore distribuiti su tutto il territorio nazionale. 

[12]  Il Master di II livello sul
                            Family Home Visiting (diretto dalla prof.ssa Renata
                        Tambelli), già al quarto anno di attivazione, sta formando una rete di
                        professionisti specializzati nell’intervento domiciliare e nel sostegno
                        della genitorialità a rischio. Molti dei casi clinici presentati nel testo
                        sono tratti dalle supervisioni effettuate nell’ambito del Centro. 





Capitolo secondo
            

Il corpo che tocca

La pelle è specchio di diverse forme psicosomatiche. Anzitutto permette il
                legame di attaccamento genitore-figlio (contatto skin-to-skin). Nell’adolescenza, la
                pelle può fare mostra di carenze nella relazione di cura e di traumi nella
                comunicazione affettiva genitoriale. Assume tre funzioni psichiche di base:
                contenitore, barriera e registro-scambio. In toto, la pelle si fa carico dei
                messaggi emotivi non espressi verbalmente. Si articola poi un focus tripartito su
                dermatite atopica, alopecia e psoriasi infantile con relativi casi
                clinici.





1.
            Psicosomatica della sfera cutanea 



Quanto più il bambino è piccolo,
            tanto più il corpo è lo strumento di elezione per esprimere un disagio che, nella
            prospettiva psicodinamica delle relazioni oggettuali, è intessuto all’interno dello
            scambio interattivo tra corpi e menti già strutturati (i genitori) e corpi e menti in
            via di sviluppo (i figli). È nello scambio bidirezionale tra contatto e cura che si
            strutturano e si modellano gli schemi mentali interni di sé e dell’altro – «mappe
            mentali», per utilizzare la prospettiva neuroscientifica di Antonio Damasio [2018] – che
            guidano la nostra coscienza lungo la linea evolutiva che porta dall’infanzia fino
            all’età adulta. Del resto, già ai suoi albori la teoria dell’attaccamento ha messo in
            luce il ruolo della «pelle», del «tatto», delle «carezze», del «toccare il corpo» del
            bambino, non solo per nutrirlo ma anche per «contenerlo» e trasmettere tenerezza,
            affetto e calore (la cui rilevanza è evidenziata in Harlow e Zimmermann [1959]) in
                quanto passepartout relazionale sul quale si costruisce la
            mente del bambino nella differenziazione del Sé [Winnicott 1965], che prende forma
            dall’«unità simbiotica di un corpo madre-bambino» percepito come unico (cfr. quadro.
            2.1). 
QUADRO 2.1.  La centralità del «care» genitoriale: «object
                presenting», «holding» e «handling» 



Nella clinica psicosomatica sul
                bambino il contributo di Donald Winnicott è centrale, in quanto l’autore, insieme a
                John Bowlby, ribalta l’importanza del focus sulle pulsioni
                innate a favore della relazione precoce genitore-bambino e della sintonizzazione
                genitoriale [Tambelli 2012; Tambelli, Volpi e Mancone 2012], nella considerazione
                generale che «Il centro di gravità dell’essere non ha inizio nell’individuo, ma in
                un’organizzazione totale» [Winnicott 1952; trad. it. 1975, 122]. In questa
                organizzazione totale, nelle prime settimane di vita è la madre «sufficientemente
                buona» a soddisfare i bisogni primari del bambino (in primis
                quello dell’attaccamento), il quale agisce istintivamente e soltanto nel tempo
                impara a procrastinare e a saper aspettare le risposte materne, sapendo di poter
                contare sulla presenza del genitore in caso di necessità. 
La cura (care)
                genitoriale che porta allo sviluppo del Sé sano, fatta di abbracci, di scambi
                affettivi, di nutrimento, di linguaggio, di gioco, si struttura su un processo
                dinamico in cui la madre assume il ruolo di mediatrice del mondo esterno, rendendolo
                gradualmente comprensibile al bambino. 
[image: ]

Centrali in questo processo sono i
                tre costrutti chiave dell’object presenting,
                    dell’holding e dell’handling, che
                rimarcano il processo dinamico per cui i bambini diventano persone attraverso lo
                sviluppo di un «dentro», cioè di una realtà psichica interna, e di un «fuori», che
                indica un confine tra il Sé e il non-Sé. 
• L’obiect-presenting si riferisce alla
                capacità del genitore di mettere a disposizione del suo bambino l’oggetto nel
                momento in cui egli ne ha bisogno. Non troppo presto, anticipando le sue richieste,
                in modo tale da far credere al bambino di aver creato lui stesso magicamente
                l’oggetto: in questo modo il bambino potrebbe non imparare a sintonizzarsi sui
                propri bisogni e sviluppare un falso Sé. Ma nemmeno troppo tardi, correndo il
                rischio che il bambino sopprima i propri bisogni per non essere sopraffatto dal
                desiderio e dalla collera. Le madri danno vita al vero Sé attraverso la forza che
                esse forniscono durante il periodo infantile di onnipotenza; il vero Sé può
                svilupparsi solo alla presenza di un altro non intrusivo, che non interrompa la
                continuità dell’esperienza che ognuno fa di sé stesso. 
• L’holding si riferisce all’atto fisico del
                «tenere» quando il termine è riferito alla madre, ma include anche tutti quegli
                aspetti dell’atteggiamento materno che fanno sentire il bambino «tenuto», creando un
                ambiente, nel suo senso più ampio, che i neonati possono sperimentare come
                supportivo. L’holding inizia già nei primi giorni di vita del
                neonato ed è rappresentato dal modo in cui la madre tiene tra le braccia (contiene)
                il suo bambino, orienta il suo volto verso il proprio, lo sostiene sia fisicamente
                sia emotivamente. Come evidenziato da Jeremy Holmes [2001] e da Daniel Stern [1985],
                è proprio la ripetizione di queste esperienze di contenimento a permettere al
                bambino di sviluppare la capacità di autoriflessione e di concepire sé stessi e gli
                altri come persone che hanno una mente. Quando l’holding è
                adeguato, il bambino acquisisce un autentico senso di essere vivo e reale, al quale
                Winnicott si riferisce come al vero Sé. Dal momento che i neonati sperimentano
                l’ansia come paura di annientamento, la funzione principale dell’ambiente di
                    holding è la riduzione delle violazioni a danno del bambino
                da parte dell’ambiente: se le cure materne non sono «sufficientemente buone», i
                neonati sviluppano una personalità basata sulle reazioni a tali violazioni, che
                impediscono lo sviluppo del vero Sé. 
• Il termine handling si riferisce alle
                manipolazioni del corpo: un corpo curato, accarezzato, massaggiato, coccolato da un
                agire genitoriale sufficientemente buono e devoto, che porta alla
                «personalizzazione» – e non a fratture relazionali (cfr. cap. 1) in cui il corpo si
                fa messaggero del disagio –, contribuendo all’integrazione degli stati corporei e
                mentali. L’handling è adattivo quando il bambino non si sente
                oppresso, né vive sé stesso come un semplice corpo. La sensibilità della madre agli
                stati d’animo del bambino diviene determinante affinché l’interesse di quest’ultimo
                per la mente e per i suoi significati prevalga sull’assillo per i bisogni fisici e
                corporei. 

Nell’articolo che costituisce la
            pietra fondante della Developmental Psychology e della
                Developmental Psychopathology, Bowlby [1958] distingue cinque
            variabili fondamentali per la costruzione del legame di attaccamento tra genitore e
            figlio: la suzione, la stretta, il pianto, il sorriso e l’accompagnamento fisico. La
            suzione, la stretta e l’accompagnamento fisico permettono ai corpi della madre e del
            bambino di stringersi «adesivamente» nel contatto pelle-pelle, in modo da strutturare
            quell’involucro psichico che dal soma porta all’Io corporeo [Stern 1985] o, più nello
            specifico, all’«Io-pelle»: «la ricerca del contatto corporeo tra la madre e il piccolo è
            un fattore essenziale dello sviluppo affettivo, cognitivo e sociale di quest’ultimo»
            [Anzieu 1995; trad. it. 2017, 27]. La finestra clinica sui primi bagnetti – con
            sfregamenti, sollevamenti e carezze – aperta da Daniel Stern, su cui poi si è
            concentrato lo zoom dei sostenitori dell’Infant
                Research, ha messo chiaramente in luce come per il bambino piccolo questi
            gesti genitoriali siano una fonte di comunicazione affettiva, tanto che «il massaggio
            diventa un messaggio» [ibidem, 40] (cfr. quadro 2.2). Dato questo
            confermato dalla neurobiologia, che testimonia come le carezze e l’abbraccio riducano la
            pressione sanguigna e il rilascio di cortisolo, rafforzando il sistema immunitario
            [Schuster et al. 2020]. 
QUADRO 2.2.
                     La pratica «skin-to-skin» 



La pratica di porre il neonato sul
                seno della madre subito dopo il parto per favorire il contatto «pelle-pelle»
                    (skin-to-skin) è oggi largamente diffusa, nei parti sia
                naturali sia cesarei; è particolarmente consigliata, prolungandone la durata, per
                favorire lo sviluppo dei bambini prematuri («marsupioterapia»). Il neonato si abitua
                gradualmente alla vita fuori dall’utero, sentendosi sostenuto dall’abbraccio della
                mamma: un abbraccio che aiuta grazie al suo calore a mantenere costante la
                temperatura, rafforza le difese immunitarie del neonato e stimola nella mamma la
                produzione di ossitocina, utile fra l’altro per l’allattamento al seno. Questa
                pratica contribuisce inoltre a rafforzare il legame di attaccamento [Anderson
                    et al. 2003; Gathawala, Singh e Singh 2010], e ha effetti
                positivi anche se effettuata dai padri [Huang, Chen e Zhang 2019]. 

Vignetta clinica: Facciamo il bagnetto assieme! 
Maria è una primipara di 29
                anni inserita in un percorso domiciliare per il sostegno della genitorialità a
                rischio richiesto da lei stessa per il timore di non riuscire a diventare una buona
                madre. In occasione dei primi bagnetti alla figlia Matilde, Maria esclama: «Riesco a
                sentirmi mamma solo quando vedo che Matilde cerca il contatto con il mio corpo. Me
                ne sono accorta facendole il bagnetto. Vedevo che cercava il contatto con la mia
                pelle piuttosto che l’abbraccio dell’acqua. È da quel momento che ho iniziato a
                percepire che mia figlia mi riconosceva. Allora appena le è caduto il cordone
                ombelicale ho iniziato a fare il bagno con lei nella vasca grande che abbiamo in
                casa. Ho sempre amato fare il bagno caldo, mi rilassa, e adesso io e mia figlia ci
                rilassiamo e ci conosciamo insieme. A volte in questo modo mi sembra di averla
                ancora nella pancia e mi tranquillizzo rispetto alle mie paure di neomamma».
            

Quando entrano il tatto e la pelle a
            far parte della vita umana? Il tatto è il primo senso a svilupparsi, seguito poi dal
            gusto e dall’odorato, e solo in un secondo momento dall’udito e dalla vista. Si sviluppa
            all’ottava settimana di gestazione, quando l’embrione è lungo 1,5 cm e pesa appena 1
            grammo, assumendo il ruolo di senso psicosomatico per eccellenza grazie al
                continuum che stabilisce non solo tra l’esterno e l’interno del
            corpo, ma anche tra anatomia e psicologia, psiche e soma. Il neonato acquisisce la
            percezione della pelle già nella vita intrauterina, e poi in occasione dell’incontro con
            la «pelle-mente» del genitore nello scambio interattivo che fonda il legame di
            attaccamento. In generale: 
il nostro sistema nervoso è costruito per
                «agganciarsi» a quello degli altri esseri umani, in modo che possiamo fare
                esperienza degli altri come se ci trovassimo nella loro stessa pelle. Disponiamo di
                una sorta di canale affettivo diretto con i nostri simili che ci consente di entrare
                in risonanza con loro, di partecipare alle loro esperienze e di condividere le
                nostre [Stern 2004b; trad. it. 2005, 64]. 


In questo modo il piccolo giunge non
            solo alla nozione di un limite tra l’esterno e l’interno, ma anche al graduale controllo
            della regolazione fisiologica, dal momento che può sentirsi fiducioso del controllo
            degli sfinteri (cfr. cap. 4) soltanto se possiede un sentimento di base che gli
            garantisca l’integrità del proprio involucro corporeo, che risponde al bisogno del
            bambino di sviluppare un involucro narcisistico alla base della propria individuazione
            psichica e del suo benessere mentale: un «Io-pelle», cioè «una rappresentazione di cui
            si serve l’Io del bambino, durante le fasi precoci dello sviluppo, per rappresentarsi sé
            stesso come un Io che contiene i contenuti psichici, a partire dalla propria esperienza
            della superficie del corpo» [Anzieu 1995; trad. it. 2017, 41]. 
Nel neonato il tatto è il senso più
            sviluppato, e dalla prima infanzia fino all’adolescenza ogni frattura che ne alteri o
            limiti l’uso condiziona lo sviluppo cognitivo e socioemotivo della persona [Hertenstein
                et al. 2006]. In questa prospettiva il costrutto di
            «contenitore psichico» (container) [Bion 1962] evidenzia la
            frattura psicosomatica incistata sulla pelle, che si trasforma in un involucro fragile e
            perforabile capace di far perdere sostanza vitale non spezzandosi ma svuotandosi, come
            espresso da «alcuni pazienti che si descrivono come un uovo dal guscio perforato che si
            svuota dell’albume, o addirittura dal tuorlo» [Anzieu 1995; trad. it. 2017, 40]. Secondo
            l’approccio psicosomatico alla sfera cutanea in età evolutiva, il bambino tenta di dare
            testimonianza delle incongruenze relazionali proprio nello spazio di incontro in cui si
            struttura il suo Sé. La pelle, da luogo di incontro, di scambio e di cura, diviene area
            incapsulata dolente, strumento o legante adesivo dal momento che nell’ambiente
            familiare/materno non trova, o non ha trovato, «contatti dolci, caldi, fermi e
            rassicuranti» [ibidem, 33], oppure ha paura di perderli a causa di
            un’iperprotezione (cfr. cap. 1) che ne impedisce lo svincolo identitario [Kreisler
            1981b]. 
Macchie, pruriti, fastidi,
            sfregamenti e pustole, ma anche marchi, segni e tagli, dimostrano che la pelle ha
            memoria, «sa» [Martella e Osti 2021] e può utilizzare la visibilità corporea per
            testimoniare l’incapacità del bambino di costituirsi da solo quell’involucro protettivo
            che deriva dall’interiorizzazione della funzione di holding materno
            (cfr. infra, par. 2). Una pelle che fa male, brucia, si squama o si
            taglia per segnalare che all’interno della relazione di cura sono presenti aree
            urticanti, assenze emotive o traumi che rendono disgregata la «comunicazione affettiva»
            del genitore[1]. O una pelle che, al contrario, diventa la sede del
            primo incontro affettivo di dipendenza lenitiva, potendo così, più avanti nel tempo,
            farsi carico di un disagio emotivo. Come accade nel vissuto emotivo di McDougall bambina
            [1989], ben consapevole che la sua allergia non è dovuta a un alimento (il latte), bensì
            alla vicinanza della nonna materna, da lei mal «digerita»: 
Avevo 5 anni quando ho scoperto che il corpo ha un
                suo linguaggio. Fin da quando ero piccola avevamo l’abitudine di passare le vacanze
                due volte l’anno presso i nonni paterni, i Carrington, che possedevano una grande
                fattoria nell’Isola del Sud della Nuova Zelanda, a poche centinaia di chilometri da
                Dunedin, dove abitavamo. I Carrington allevavano vacche, pecore, maiali, polli e
                cavalli, ma erano particolarmente fieri delle loro vacche di razza «Jersey», che
                ogni anno venivano premiate alla fiera agricola della regione. Mia nonna, una donna
                piccola dal temperamento di pioniera, era tutto il ritratto della regina Vittoria. I
                suoi cinque figli maschi e l’unica femmina, come pure le nuore, la chiamavano sempre
                «Mater». […] Io detestavo Mater. Mi proibiva di guardare i miei libri illustrati e
                mi prendeva in giro se volevo dipingere o disegnare come Pater. Mi ordinava di
                correre all’aperto per mettere, così diceva, «una boccata d’aria nei polmoni»,
                perché le sembrava che avessi «l’aria un po’ pallida dei bambini di città» […].
                Avrebbe desiderato che anch’io, figlia di un padre neozelandese della terza
                generazione, mi mostrassi all’altezza, che mostrassi insomma l’immagine della
                nipotina modello. Ma ahimè, ogni soggiorno, entro quarantotto ore, cadevo vittima di
                un fortissimo attacco di orticaria, un fenomeno cui non andavo soggetta da
                nessun’altra parte e che si protraeva per tutto il periodo delle vacanze. Dopo due o
                tre anni, di comune accordo, la famiglia Carrington decretò all’unanimità che la mia
                orticaria era dovuta al latte troppo grasso delle mucche Jersey, che io adoravo
                bere. Questa teoria familiare non era minimamente scossa dal fatto che quel medesimo
                latte, bevuto in altri luoghi, non provocava affatto quella vergognosa «bua sulla
                pelle». Esasperata di dover sottoporre ancora una volta la nipotina imperfetta allo
                sguardo pieno di rimprovero di Mater, mia madre mi disse, alla vigilia della
                partenza per le vacanze di Natale: «Ascoltami bene, ne abbiamo tutti abbastanza
                delle tue bue sulla pelle! Non berrai più una goccia di latte alla fattoria!». La
                mia risposta fu immediata: «Non è il latte che mi fa la bua, è Mater!». La battuta,
                prodotto della saggezza ingenua dei miei 5 anni, entrò subito nella leggenda
                familiare. Stranamente, gli eventi successivi accreditarono la mia teoria infantile,
                secondo la quale era alla nonna che ero allergica! […]. Continuammo a passare le
                vacanze alla fattoria, ma senza Mater e Pater nulla fu come prima – e anche la mia
                orticaria scomparve! Ormai potevo bere a sazietà il ricco latte
                dello zio Cedric. Da allora sono passati alcuni decenni, e
                non ho più sofferto di allergie di alcun tipo [McDougall 1989; trad. it. 1990,
                21-22]. 


Un incontro tra corpi, dunque, che
            rimane nella memoria implicita sotto forma di linguaggio preverbale cutaneo e che può
            esprimersi come segnale di distonie comunicative in epoca precoce, nel momento del suo
            strutturarsi, ma anche successivamente, come regressione a punti di fissazione,
            indicando un ritorno allo stato infantile di completa dipendenza: «una conversione
            somatica dell’angoscia di crollo psichico, l’appello muto e disperato a un Io ausiliario
            capace di fornire un appoggio totale» [Anzieu 1995; trad. it. 2017, 34]. Una pelle che è
            nel contempo canale di calore (di contatti, accoglimenti, strette) e registro di
            trascrizioni relazionali nelle quali la comunicazione affettiva viene co-costruita e
            rimane registrata. Il con-tatto tra corpi porta dalla percezione della pelle al
            costituirsi del Sé e assume tre funzioni psichiche di base (fig. 2.1; le ritroveremo più
            avanti, nel corso delle esemplificazioni cliniche): 
	 la prima funzione è quella di
                    «contenitore». La pelle è il sacco, l’involucro, che contiene il buono e il
                    pieno che l’allattamento, le carezze, le cure, il «bagno
                    di parole» hanno sedimentato al suo interno: «fino a che le funzioni di
                    contenimento non sono state introiettate, non può costituirsi il concetto di uno
                    spazio interno al Sé» [Bick 1968; trad. it. 2013, 126]; 
	 la seconda funzione è quella di
                    «barriera». La pelle segna il limite tra il dentro e il fuori, l’interno e
                    l’esterno, e protegge dalla penetrazione «delle avidità e delle aggressioni
                    altrui, esseri o oggetti» [Anzieu 1995; trad. it. 2017, 42]; 
	 la terza funzione è quella di «registro e
                    scambio». La pella è luogo e mezzo primario di comunicazione con il mondo
                    esterno, una superficie su cui viene inciso e si sedimenta il tracciato
                    affettivo delle relazioni interpersonali vissute. 


[image: FIG. 2.1. Le tre funzioni dell’«Io-pelle».]
FIG. 2.1. Le tre funzioni
                    dell’«Io-pelle». 


Ricapitolando, la pelle, che nei
            legami relazionali è strettamente correlata con il vissuto emotivo, dà voce al corpo
            testimoniando le emozioni provate – dal rossore della timidezza al pallore della paura,
            fino alla sudorazione eccessiva causata dal panico –, facendosi carico di esprimere gli
            stati d’animo che spesso il bambino (e a volte anche l’adulto) non riesce a esprimere
            verbalmente: «se un’immagine è più eloquente di mille parole, un gesto, una carezza, un
            tocco rapisce, coinvolge, costruisce ponti, crea e mantiene complicità, perché nulla
            come il tocco di mano parte dalla pelle per giungere a far vibrare le corde
            dell’intimità» [Martella e Osti 2021, 39]. 

2. Indagine
            psicosomatica, traduzione e interpretazione clinica 



L’indagine psicosomatica sull’area
            cutanea è una delle più frequenti in pediatria. Fenomeni quali la comparsa di macchie o
            chiazze sulla pelle del bambino o la perdita dei capelli in fasi precoci dello sviluppo,
            quando si sta instaurando la relazione affettiva tra genitori e figli, destano da subito
            grande preoccupazione, e associandosi a vissuti di incapacità genitoriale portano spesso
            la famiglia alla consultazione pediatrica. 
La traduzione e l’interpretazione
            della costellazione psicosomatica nella sfera cutanea – da disturbi specifici come
            l’eczema o l’alopecia a fastidi nel contatto pelle-pelle o nell’abbraccio, fino
            all’autolesionismo nei pazienti più grandi – parte dal presupposto clinico, ben
            evidenziato da Esther Bick [1964; 1968], che la pelle ha una funzione fondamentale nella
            relazione con gli oggetti primari, in quanto permette la
            coesione tra componenti della personalità che ancora non sono differenziate dalle parti
            del corpo. Nella situazione di angoscia originaria dovuta alla non-integrazione il
            neonato ha bisogno di un oggetto «contenitore», un punto di appoggio-contatto, e ciò lo
            spinge alla ricerca frenetica di qualcosa che gli faccia vivere l’esperienza di essere
            «tenuto insieme»: «l’oggetto ottimale è costituito dal capezzolo in bocca, insieme con
            la percezione di essere tenuto tra le braccia della madre, della sua voce e del suo
            profumo ormai familiare» [ibidem; trad. it. 2013, 127]. L’idea di
            base è che le «componenti della personalità, nella loro forma più primitiva, siano
            percepite come prive di una loro forza coesiva e debbano pertanto essere tenute insieme,
            in un’esperienza che viene da esse sperimentata come passiva tramite la pelle che
            funziona da confine» [ibidem, 126]. Come abbiamo osservato,
            l’oggetto primario esterno che accoglie e tiene in braccio permette al bambino di
            passare, nel corso del tempo, dallo stato di «non-integrazione» a quello di
            «integrazione», interiorizzando la funzione di holding che dà avvio
            alla fantasia della distinzione tra spazio interno e spazio esterno. È soltanto a questo
            punto che possono entrare in gioco i meccanismi di scissione e di idealizzazione del Sé
            e dell’altro descritti da Melanie Klein [1930; 1935; 1946]. L’introiezione
                dell’holding è pertanto il presupposto di qualsiasi relazione
            oggettuale, anche quella con oggetti parziali; dà anche l’avvio alla posizione
            schizoparanoide. L’assenza del contenimento primario lascia il bambino in uno stato di
            disintegrazione in cui continua a operare soltanto l’identificazione proiettiva,
            generando confusione e caos identitari. 
Dal punto di vista organico, faccia
            opposta ma integrata della stessa medaglia, la pelle (o cute) è il rivestimento più
            esteso del nostro corpo: costituisce il 20% del peso totale del neonato e il 18% di
            quello dell’adulto. È l’organo di senso più sviluppato ed espanso del corpo umano, e
            protegge i tessuti sottostanti. L’apparato tegumentario, costituito dalla pelle e dagli
            annessi cutanei (ghiandole sudoripare, peli e unghie), inizia a organizzarsi, come
            abbiamo accennato, già nel secondo mese di vita intrauterina, prima ancora degli altri
            organi di senso, assumendo subito il ruolo di contenitore, involucro, di tutto quello
            che si va sviluppando all’interno del corpo. La sua
            organizzazione fisiologica riflette le tre funzioni mentali di contenitore, barriera e
            registro-scambio comunicativo (descritte nel par. precedente): la pelle infatti contiene
            e protegge gli organi interni, costituendo una barriera anatomica per gli agenti esterni
            traumatici e rilevandone la presenza grazie alle terminazioni nervose termiche,
            pressorie e del dolore. Il suo stato di salute è in relazione agli agenti patogeni
            esterni, divenendo parte del sistema immunitario acquisito. Mantiene inoltre uno stato
            di equilibrio e omeostasi interna del corpo, in quanto regola la temperatura corporea ed
            è capace di trattenere i liquidi regolandone l’evaporazione con la sudorazione. I
            genitori sono da subito molto attenti alla cura della pelle del bambino, riconoscendone
            l’importanza come veicolo della comunicazione affettiva nonché come «spazio
            transizionale» [Anzieu 1995] che cementa il legame. Proprio per questo, però, può anche
            essere luogo di ricezione somatica di proiezioni narcisistiche che i genitori
            inconsapevolmente riversano sul bambino. Proiezioni di fantasie inconsce derivate dalla
            propria storia personale che possono ostacolare metaforicamente il genitore in termini
                di holding [Winnicott 1960], facendo sì che finisca per «non
            tenere in braccio» o «tenere troppo in braccio» il proprio bambino il quale, sentendosi
            senza protezione o viceversa sentendosi investito di un carico emotivo troppo
            invischiante [Kreisler 1985; Lyons-Ruth 2012], è costretto a sviluppare una «seconda
            pelle», una corazza difensiva [Bick 1968] che copre quella primaria, porosa e fragile,
            che spesso non riesce a contenere il processo di separazione dal genitore: 
Nell’analisi di una bambina di 5 anni che durante
                il periodo dell’allattamento era stata anoressica, si presentarono subito problemi
                relativi al contenimento della pelle: ad esempio, durante la prima interruzione
                dell’analisi, chiedeva continuamente alla madre di abbottonarle i vestiti e di
                allacciarle strettamente le scarpe. Il materiale successivo rilevò un’intensa
                angoscia e il bisogno di distinguere sé stessa da bambole e giocattoli, dei quali
                diceva: «I giocattoli non sono come me, vanno in pezzi e non guariscono. Loro non
                hanno una pelle, noi abbiamo una pelle» [ibidem; trad. it.
                2013, 129]. 


Una dinamica intrapsichica messa in
            luce anche da Eugenio Gaddini [1980], il quale evidenzia come le sindromi
            psicosomatiche, da lui definite «sindromi psicofisiche», siano
            attribuibili, nei primi 18 mesi di vita e anche successivamente,
            a una risposta inadeguata della mente in relazione alla separatezza o al distacco: 
La sindrome psicofisica focalizza, come una lente
                di ingrandimento, l’esperienza del corpo che è venuta a un certo punto a mancare, ma
                che è mantenuta nella memoria. Il quadro clinico deriva dalla necessità di
                riattivare questa memoria non soltanto nella mente (non ancora sufficientemente
                attrezzata, diremmo), ma nel funzionamento, o meglio un funzionamento alterato del
                corpo [ibidem, 477]. 


Il bambino si fa carico della
            fragile o eccessiva presa in braccio da parte del genitore sviluppando il sintomo
            somatico che prende il posto dell’oggetto transizionale. Il disagio e la cura fisica che
            il segno sulla pelle comporta, che si tratti di chiazze prurignose o di buchi sul capo
            (cfr. i parr. dal 2.1 al 2.3), garantiscono il mantenimento del legame simbiotico in
            quanto «ha luogo, con l’impegno corporeo, un’operazione di negazione massiva di
            separazione, un vero SOS da parte del bambino, su cui incombono angosce di
            disintegrazione e agonie primarie» [Lanza e Caratelli 2013, 150]. 
Lungo la linea evolutiva, più il
            bambino è piccolo e più utilizza il corpo come ruolo di catalizzatore delle proiezioni
            genitoriali inconsapevoli e come segnale di allarme per sollecitare, con i mezzi che ha
            a disposizione, una risposta maggiormente adeguata e più funzionale ai propri bisogni
            affettivi ed emotivi. Se il ruolo di comunicatore riparativo del corpo non viene colto
            dall’ambiente esterno, il piccolo si troverà a privilegiare il funzionamento corporeo a
            spese di quello mentale, strutturando un modus operandi di vita
            dalle caratteristiche principalmente sensitivo-corporee a scapito del processo di
            mentalizzazione (cfr. cap. 1, quadro 1.1): quest’ultimo, essendo deficitario, non
            permetterà al bambino e poi all’adolescente di organizzare mentalmente i propri stati
            emotivi e affettivi. Nel caso delle lesioni cutanee, in particolare, «la profondità
            dell’alterazione della pelle è proporzionale alla profondità dell’attacco psichico»
            [Anzieu 1995; trad. it. 2017, 35]. 
La clinica psicosomatica individua
            tre specifici disturbi di quest’area, quella del «corpo che tocca (e che viene
            toccato)»: eczema o dermatite atopica, alopecia e psoriasi infantile, la cui
            interpretazione clinica rientra in quanto tracciato nel corso
            del paragrafo. I paragrafi seguenti sono dedicati a queste patologie. A conclusione del
            capitolo, per fissare i punti rilevanti e riflettere insieme sui disturbi psicosomatici
            in età evolutiva dell’area cutanea, viene riportato un caso in modo dettagliato. 
2.1.
                Dermatite atopica 



La dermatite atopica (DA), o
                eczema, è una malattia a eziopatogenesi multifattoriale contraddistinta clinicamente
                da lesioni eczematose estremamente pruriginose a evoluzione cronico-ricorrente. La
                desquamazione della pelle, segno clinico patognomico, è dovuta a un processo di
                cheratinizzazione della pelle più accelerato del normale, che provoca secchezza e
                assottigliamento della cute. Questo disturbo psicosomatico può manifestarsi, seppure
                con frequenza diversa, lungo tutto l’arco del ciclo vitale, anche se la sede delle
                lesioni differisce a seconda della fascia di età interessata. Nella specificità
                della prima e della seconda infanzia possiamo distinguere due fasi: 
	
                        fase del lattante (dai 2 mesi ai 2 anni): le lesioni
                        (principalmente eritemi, vescicole e aree di desquamazione) sono localizzate
                        soprattutto sul viso, sul tronco e sugli arti; 
	
                        fase dell’infanzia (dai 2 ai 10 anni): le lesioni hanno
                        un aspetto lichenificato e simmetrico e si manifestano soprattutto sulle
                        pieghe del gomito, sui cavi poplitei, sulle mani e sulla regione laterale
                        del collo. 


In qualunque fase il disturbo si
                manifesta con una fastidiosa sintomatologia pruriginosa, di intensità variabile, che
                inficia notevolmente la qualità della vita del bambino e della sua famiglia. Nei
                bambini più piccoli, il disturbo va a interferire con i ritmi di regolazione
                fisiologica come il sonno e il pianto, creando uno stato di irrequietezza e
                nervosismo; i più grandi possono verbalizzare il disagio che provano. 
L’ambiente di cura viene
                alterato dall’inquietudine che il disturbo provoca: infatti la famiglia sperimenta
                il più delle volte un profondo senso di inadeguatezza per l’incapacità di gestire
                l’agitazione del bambino e per il perdurare della sintomatologia nel tempo, in
                quanto il disturbo è soggetto a ricadute e tende a non risolversi mai completamente.
                
            
Cenni
                    epidemiologici. È un disturbo tipico dell’infanzia, in quanto le
                prime manifestazioni cliniche si osservano entro i primi 5 anni di vita. Più
                specificamente, esordisce nel 70% dei casi entro il primo anno di vita e con
                l’aumentare dell’età andiamo incontro a un numero sempre inferiore di casi. Sebbene
                tra i 6 e i 10 anni il sesso femminile sembri esserne più soggetto, nel complesso
                sono maggiormente colpiti i maschi. 
Vignetta clinica: Sono il supereroe delle
                    chiazze! 
«Sono il supereroe delle chiazze! Guarda
                    quante ne ho, e ogni giorno ne vengono di più!»: Matteo, 7 anni, dice così alla
                    terapeuta quando la incontra per la prima volta da solo, senza i genitori. Il
                    bambino sembra essere entusiasta delle sue chiazze, che sono in realtà lesioni
                    eczematose nelle parti scoperte del corpo, violacee e sanguinanti. Si gratta
                    spesso e ride, dicendo: «Mi fanno compagnia, non mi annoio mai, e non ho bisogno
                    di prendere il caffè come mamma per lavorare la sera perché mi diverto a stare
                    sveglio e grattarmi». Dietro il senso di esaltazione con cui Matteo cerca di
                    mascherare la sua impotenza e il suo senso di imbarazzo e vergogna – le
                    «macchie» sono molto visibili sul collo e lo obbligano a cambiare spesso postura
                    (sembra che abbia dei tic) – è evidente una grande sofferenza, che il bambino
                    cerca di contenere con una corazza difensiva di grandiosità. Nella ricostruzione
                    anamnestica effettuata nel corso dei colloqui con i genitori prima della presa
                    in carico del bambino, la dermatite atopica è comparsa già nei primi mesi di
                    vita di Matteo. Nato con parto cesareo, non è stato allattato al seno. «Non
                    avevo il latte», riferisce la madre, aggiungendo di aver avuto difficoltà a
                    tenere il neonato in braccio per paura che le cadesse dalle mani: «Ho vissuto i
                    primi giorni in uno stato dissociato. Non mi rendevo conto di aver partorito.
                    Sentivo solo il dolore dei punti sulla pancia ed ero tutta indolenzita. Quando
                    mi portavano Matteo per allattarlo non lo volevo perché non mi sentivo in forze.
                    Poi a casa con l’aiuto di mia madre pian piano è andata meglio ma a quel punto
                    non avevo più il latte e sono passata da subito all’allattamento artificiale».
                    La dermatite scompare gradualmente nel corso del primo anno di vita, per poi
                    ricomparire quando Matteo ha 2 anni e mezzo: cioè quando la mamma,
                    un’imprenditrice spesso all’estero, torna definitivamente al lavoro,
                    assentandosi da casa per tutta la settimana e tornando solo nel weekend. Il
                    papà, anche lui imprenditore, dopo il primo anno di vita del figlio ha ripreso a
                    viaggiare. Il bambino è accudito dalla tata filippina che vive in casa con la
                    famiglia, con la quale però Matteo non ha un buon rapporto. Spesso rimane da
                    solo con lei e vede i genitori in videochiamata. Quando ha iniziato a capire che
                    la mamma sarebbe stata spesso via e che lui sarebbe rimasto con la tata, Matteo
                    ha iniziato a soffrire di enuresi notturna e di disturbi del sonno con incubi
                    ricorrenti, che la tata riportava poi alla mamma: «Ha detto che ha paura che lei
                    l’abbia abbandonato e non torni più». Data la situazione, dopo due anni la mamma
                    di Matteo decide di smettere di lavorare; il disagio del bambino sembra essere
                    sparito, ma un anno prima della richiesta di consulenza, in concomitanza con la
                    nascita della sorellina, la dermatite si è ripresentata in forma violenta.
                    Matteo nel frattempo però è cresciuto, e stavolta ha iniziato a dire alla mamma
                    che le macchie lo rendevano forte, e visto che adesso era più forte che mai
                    poteva occuparsi della sorellina. Tuttavia, continua a ripeterle sempre, dalla
                    mattina alla sera – dice la mamma – come una cantilena: «Però mamma, ti prego,
                    non tornare più al lavoro». 


2.2.
                Alopecia 



Questo disturbo, a
                predisposizione multifattoriale, si manifesta con la perdita o l’assenza di peli:
                solitamente è visibile solo sul cuoio capelluto, ma si può verificare in qualsiasi
                zona del corpo che sia ricoperta di peli. Alcuni autori, sulla base delle prove
                istologiche, sostengono l’esistenza di un meccanismo autoimmunitario [Friedmann
                1981]. È caratteristico dell’alopecia il poter identificare con una certa facilità
                un trauma scatenante emotivamente intenso o una rottura della continuità
                nell’ambiente di vita del bambino. Possiamo distinguere due specifiche forme
                cliniche di questo disturbo: 
	
                        alopecia totale o universale: piuttosto rara, è
                        caratterizzata dalla caduta di tutti i capelli e di tutti i peli del corpo,
                        nei casi più gravi anche delle sopracciglia e delle ciglia; 
	
                        alopecia areata: si manifesta con la comparsa sul cuoio
                        capelluto di una o più chiazze prive di capelli. Le chiazze sono
                        circoscritte, di dimensioni variabili da pochi millimetri a qualche
                        centimetro, rotondeggianti, a margini netti e a superficie liscia, senza
                        rossore né desquamazione. Nella diagnosi possiamo distinguerne in
                        particolare le seguenti forme: 


	
                        alopecia triangolare temporale del neonato, che è
                        presente già alla nascita ed è localizzata nella zona delle tempie, tra
                        l’occhio e la parte dietro dell’orecchio, e che non muta nel tempo;
                    
	
                        alopecia da tricotillomania, dovuta al continuo tirarsi
                        e strapparsi i capelli, un disturbo che rientra nel quadro dei disturbi
                        ossessivo-compulsivi [Tambelli, Williams e Volpi 2017]; 
	
                        alopecie cicatriziali, condizioni molto rare dovute
                        principalmente a malattie infiammatorie la cui diagnosi richiede una
                        biopsia. 


Cenni
                    epidemiologici. L’alopecia areata è comune:
                si manifesta in entrambi i sessi e a tutte le età, e nella popolazione generale il
                rischio di contrarla nel corso della vita è stimato all’1,7%. In passato ritenuta
                rara [Olsen 2006], in realtà prima dei 16 anni si presenta in circa il 20% dei
                pazienti. Il suo esordio precoce sembra indicare una più probabile progressione
                successiva e diffusa della malattia. Walker e Rothman [1950] hanno evidenziato come
                l’esordio prima della pubertà si correli a una maggiore gravità del decorso (il 50%
                dei casi da loro esaminati di insorgenza prepubere aveva infatti sviluppato alopecia
                totale contro il 23% di quelli a esordio post-puberale). 
Vignetta clinica: Sembra la mia bambola! 
I genitori di Arianna, 4
                    anni, hanno richiesto la consultazione terapeutica per la figlia, che soffre da
                    due anni di alopecia areata. Dall’inizio del disturbo Arianna è stata sottoposta
                    a cure e visite specialistiche di ogni tipo – pediatriche, dermatologiche,
                    endocrinologiche – senza alcun risultato, se non un peggioramento della
                    situazione. La mamma di Arianna è molto presente, non lavora e sta tutto il
                    giorno in casa ad accudire la figlia: «La pettino spesso, come quando era
                    piccola, e non mi capacito che si stia trasformando ogni giorno di più in un
                    mostro. Sarà brutto dirlo, ma quando è nata era calva ed era bellissima, e
                    rimpiango quei momenti. Adesso ogni volta che la pettino, e lo faccio spesso,
                    sento come una coltellata al cuore. Mi sembra di giocare con una vecchia bambola
                    che avevo, la mia Giuditta, che a un certo punto della mia infanzia non ho
                    trovato più perché mia madre l’aveva regalata a mia cugina più piccola senza
                    dirmelo, perché secondo lei ero ormai grande per giocare con le bambole (avevo 7
                    anni). L’ho scoperto solo dopo, quando ormai ero grande». Durante la consultazione Arianna non guarda mai la madre: è
                    pallida, triste, con un’espressione assente. Tiene il dito in bocca per tutto il
                    tempo e sfrega tra le mani un pezzettino della gonna che indossa. Il disturbo di
                    Arianna è comparso all’improvviso quando è morta la nonna, ma nessuno ha pensato
                    al collegamento con questo evento. 


2.3.
                Psoriasi infantile 



È una malattia infiammatoria cronica
                multifattoriale generalmente asintomatica [Bonifazi, Garofalo e Mazzotta 1989;
                Gelmetti e Caputo 1993] che si manifesta generalmente a livello della pelle, delle
                articolazioni e delle unghie. 
Fa la sua comparsa con chiazze
                tondeggianti, a margini netti, di colorito rossastro, ricoperte da tipicamente
                squame biancastre. A differenza della dermatite atopica le lesioni non sono
                pruriginose, il numero è variabile e può interessare addirittura l’intera superficie
                cutanea. In età adulta la forma più classica è caratterizzata dall’interessamento
                delle superfici estensorie degli arti, in particolare gomiti e ginocchia, nonché
                della regione lombo-sacrale. Le forme tipiche dell’età pediatrica invece sono: 
	
                        «napkin psoriasis»: è caratteristica del lattante e si
                        manifesta a livello dell’area del pannolino, con chiazze di colorito rosso
                        intenso e lucido che interessano anche le pieghe. In questa forma spesso
                        sono assenti le squame; 
	
                        psoriasi inversa: interessa le pieghe flessorie come le
                        ascelle, l’inguine, l’area genitale e l’ombelico. In questo caso le chiazze
                        si presentano intensamente arrossate e senza squame; 
	
                        psoriasi guttata: è caratterizzata da piccole chiazze
                        di circa 1-2 cm di diametro, spesso molto numerose e distribuite su tutto il
                        corpo, prevalentemente al tronco. A volte questa forma può presentarsi a
                        seguito di una faringite, una tonsillite o un’otite batterica. 


Cenni
                    epidemiologici. La psoriasi colpisce il 2% circa della popolazione
                mondiale. Può insorgere a qualsiasi età e si distribuisce in modo equivalente tra
                maschi e femmine. 
Vignetta clinica: Mi sento un funghetto! 
«Mi vergogno troppo, mi
                    sento un funghetto, quello con i puntini bianchi e rossi delle favole», esclama
                    nel corso della consultazione Edoardo, 10 anni. L’esordio della malattia, che lo
                    ha colpito soprattutto sulle mani e sul viso, è avvenuto circa un anno fa in
                    seguito a una faringite. Edoardo vive male il disturbo principalmente per un
                    sentimento di vergogna nel confronto con i coetanei: «Non vorrei uscire di casa.
                    Devo andare a scuola però. Ho provato di tutto, mi sono messo anche il
                    fondotinta di mia madre ma è anche peggio. Sudo e faccio un casino sui fogli».
                    Da circa un mese e mezzo Edoardo ha iniziato a sviluppare un forte stato di
                    ansia la mattina prima di andare a scuola: «Mi sembra di non respirare. L’ho
                    detto a mamma ma lei non mi capisce. Dice che passerà, ma non passa mai, mi
                    prende in giro come tutti i miei compagni». 



3.
            Comorbidità ed evoluzione lungo la traiettoria evolutiva 



Il punto di vista psicodinamico
            mette in evidenza come lungo la linea evolutiva la via di comunicazione corporea segnata
            sulla pelle presenti aspetti di comorbidità con i disturbi del sonno e del pianto, con
            alcuni disturbi della regolazione fisiologica come l’enuresi e l’encopresi e con il
            disturbo reattivo dell’attaccamento nella prima infanzia (a conferma del nucleo primario
            di contenimento dell’«Io-pelle» e della disregolazione del Sé qualora il bambino non
            trovi l’appoggio dell’oggetto primario contenitivo). Il neonato reagisce alla perdita di
            contatto con la madre con comportamenti che rilevano un’angoscia molto forte di
            disintegrarsi, di andare in pezzi, di disperdere e perdere la coesione del Sé;
            un’angoscia che viene affrontata con reazioni di aggancio agli oggetti parziali e agiti
            che richiamano l’attenzione del genitore: 
Una settimana dopo, quando Charles aveva 3
                settimane e mezzo, l’osservazione avvenne dopo l’allattamento, mentre era disteso
                nella culla, di nuovo con la testa rivolta verso la luce e gli occhi semiaperti.
                Quando la madre lo sollevò dalla culla, il labbro inferiore del bambino tremò
                vistosamente, mentre serrava le mani davanti a sé e guardava il viso della madre. La
                madre se lo mise in grembo di traverso sostenendolo con le mani davanti e dietro.
                Quando lei mosse la testa e la luce le cadde sul viso, il bambino sembrò per un
                momento accecato e confuso. Con un’espressione ancora solennemente concentrata,
                Charles si mise ad ascoltare assorto il ticchettio dell’orologio, guardando in
                quella direzione e dando l’impressione di essere più coeso. Dopo un periodo di
                tranquilla concentrazione su questo suono, improvvisamente il labbro sussultò e
                Charles cominciò a innaspare in aria, con le mani che si muovevano su e giù preso da
                quello che sembrava un improvviso senso di panico. La madre rispose tenendolo con
                più forza intorno alla vita e accostando il proprio viso a quello del bambino
                [Harris e Bick 1975; trad. it. 2013, 146]. 


Il perdurarsi del disturbo o le sue
            recidive generano nel bambino e nell’ambiente familiare reazioni emotive e
            comportamentali che possono sfociare in isolamento sociale [Capozza et al.
            2020]: stati ansiosi, depressivi e fobici, disturbi del comportamento come ad
            esempio il deficit di attenzione e iperattività, ritardi nello sviluppo fisico e
            sociale. Nell’adolescenza possono favorire l’insorgenza dell’acne, di impulsi
            autolesionistici (che si concretizzano in tagli e graffi, ma anche nella tendenza a
            essere soggetti a frequenti incidenti stradali [Marzilli et al.
            2017]) o suicidari, nonché disturbi alimentari e dismorfofobia [Lemma 2005]. 
Quando il bambino cresce, infatti,
            l’attacco al corpo viene investito di spinte aggressive e rabbiose, segnalando il
            fallimento del marcatore somatico dei vissuti emotivi [Damasio 1994] e della
            mentalizzazione, con il ritorno a un corpo-segnale che viene investito di dolore,
            tagliato e martirizzato per dare voce al vuoto affettivo sperimentato nelle prime
            relazioni oggettuali, al quale non si è riusciti a rispondere adeguatamente in modo
            tempestivo, o a fratture relazionali intercorse successivamente, non colte dalle figure
            significative del bambino. Di nuovo, un corpo che diventa un involucro di sofferenza di
            un vissuto mentale doloroso, che da sotto la pelle [Lemma 2005] spinge per essere
            «tirato fuori», divenendo testimonianza per sé stessi e per gli altri: 
Una ragazza di 19 anni molto spigliata mi spiegò
                che la sua decisione di farsi il piercing all’ombelico e alla
                lingua non aveva niente a che fare con la moda. Per lei rappresentava una decisione
                «deliberata» presa dopo che il suo ragazzo l’aveva lasciata. Quando le chiesi che
                senso avesse attribuito a questa sequenza di eventi, mi disse che era stata molto
                innamorata del suo ragazzo e si era «data anima e corpo». Era stata la sua prima
                esperienza sessuale ed era stata molto significativa per lei. Quando il suo ragazzo
                l’aveva lasciata per una delle sue migliori amiche si era sentita devastata. Mi
                spiegò che aveva bisogno di segnare il proprio corpo perché le appartenesse di nuovo
                – questo quando decise di farsi il primo piercing. Espresse in
                maniera vivida e intensa il modo in cui voleva riappropriarsi del suo corpo, in
                qualche misura disfacendo il dolore della perdita alterando
                la superficie del suo corpo [ibidem; trad. it. 2011, 188].
            


Non sentendosi adeguati a ricoprire
            con efficacia il loro ruolo, i genitori possono vivere la malattia cutanea del bambino
            con forti sensi di colpa [Capozza et al. 2020], che possono a loro
            volta venire esacerbati da eventuali vissuti depressivi del post
                partum o del ciclo di vita, creando un circolo vizioso. Il dato clinico
            evidenziato dalla ricerca scientifica sulle madri depresse di bambini e sugli
            adolescenti con dermatite atopica [McKenzie e Silverberg 2020] conferma
            l’interpretazione clinica nella prospettiva psicodinamica qui evidenziata. 

4. Alisia e
            i buchi del Sé 



Alisia, una bella e vivace bambina
            di 5 anni e mezzo, entra nello studio del Centro accompagnata dai genitori. Sono venuti
            su invio del pediatra per imparare a gestire l’iperattività della piccola, che «non sta
            mai ferma e tocca compulsivamente tutto quello che ha a portata di mano», rendendo
            faticosa e molto complicata la sua gestione. Dall’età di 22 mesi Alisia soffre di
            un’alopecia areata: allo stato attuale, i suoi capelli sono radi e il cuoio capelluto è
            cosparso di buchi che conferiscono alla bambina un aspetto emaciato e sofferente
            nonostante il suo elevato livello di eccitazione. Sono anni ormai che i genitori
            cambiano continuamente medici, sottoponendo il nucleo familiare a continue visite ed
            esami tra pediatri, dermatologi, endocrinologi e neuropsichiatri, senza però aver mai
            trovato una via d’uscita: «Quando la situazione sembrava migliorare, è sempre accaduto
            qualcosa che ci ha portato indietro, all’inizio di tutto!», bisbiglia con poca enfasi la
            mamma, 25 anni, una donna minuta che sembra demotivata e stanca già all’inizio della
            consulenza. Con grande fatica, cerca di raccontare alla terapeuta la storia del disturbo
            della figlia e la sequenza delle sue manifestazioni nel tempo, mentre Alisia continua a
            gironzolare nello studio, tirando giù dagli scaffali dei libri che poi poggia
            distrattamente sul pavimento per prenderne subito altri senza sfogliarli, con un
            atteggiamento di «apparente indifferenza» rispetto a quello che sta avvenendo intorno a
            lei. Il padre di Alisia, 35 anni, anch’egli molto emaciato, ha
            un aspetto sofferente, con un vissuto emotivo pesante, oscillante fra rabbia e stato
            depressivo: «Ultimamente non mi reggo in piedi nemmeno io. A me i capelli sono caduti da
            un pezzo, ma non ho fatto tutte le storie che fa mia moglie. Vabbè, crescerà senza
            capelli, che problema c’è. Io non capisco tutto questo accanimento su questa bambina. Se
            sta ferma perché sta ferma. Se è vivace è troppo vivace. Non ne posso più, ho cercato in
            tutti i modi di stare dietro a tutte e due ma con mia moglie è impossibile. Fa storie su
            tutto. Certo all’inizio è stato traumatico, devo ammetterlo, ma adesso stiamo tutti bene
            a parte che siamo senza capelli (ride), ma non possiamo sempre fare una tragedia su
                tutto». Un accenno del marito al trauma scatenante permette di
            circoscrivere l’area della comparsa del disturbo, in concomitanza con un evento
            traumatico avvenuto alla madre e alla bambina quando Alisia aveva appunto 22 mesi.
            Entrambe stavano camminando sul marciapiede; la bambina era sul lato esterno, quello
            verso la strada, quando una moto l’ha urtata e scaraventata per terra. La madre di
            Alisia ha urlato, ma subito dopo è svenuta: la bambina, caduta a terra, ha iniziato a
            piangere disperata, poi è stata soccorsa da alcuni passanti, che l’hanno presa in
            braccio e calmata. Nel raccontare l’evento la madre ne sembra distaccata, e come se
            stesse ripetendo un mantra calmante dice: «Il giorno dopo niente, non aveva più capelli.
            Tutta la testina con i suoi lucenti capelli rossi (li avevo anche tagliati pochi giorni
            prima, perché iniziavano a essere lunghi) era cosparsa di buchi. Non ha sbattuto la
            testa, me lo hanno raccontato perché io non ricordo niente, è solo caduta, non è stata
            investita dalla moto e la testa non l’ha sbattuta per terra. Allora perché? Me lo spiega
            lei? Era una bambina sana e adesso per colpa della mia disattenzione sta così, forata
            sul capo, e gira come una trottola. Potevo tenerla stretta, forse in braccio, e adesso
            la lascio fare perché tanto non sono capace». Dopo queste ultime parole, la mamma di
            Alisia scoppia a piangere; il padre, che mentre la madre parlava stava cercando di
            fermare l’esuberanza della bambina, si precipita dalla moglie, abbracciandola e
            iniziando a piangere anche lui: «Non fare così, dai. Non è colpa tua, tu non c’entri
            nulla. La colpa è solo di quel cretino che correva. E poi per fortuna non è successo
            niente di grave, state bene sia tu che Alisia. La vedi come è
            curiosa e attiva? Non capisco proprio, perché devi dannarti così tanto?». 
Nel corso della ricostruzione della
            gravidanza e dei primi momenti di vita di Alisia scopriamo che la madre ha sofferto di
            una depressione post partum, curata dal medico di base con dei
            farmaci: «Non mi alzavo dal letto. Piangevo ogni volta che attaccavo Alisia al seno,
            perché mi faceva male. E pensavo di non aver latte. Ho allattato fino ai 6 mesi poi non
            ce l’ho fatta più e ho smesso, anche perché ho iniziato a prendere i
                farmaci». I primi tempi dopo la nascita della bambina, avvenuta
            con un parto naturale e a termine, sono stati difficili per la mamma, che si è sentita
            soverchiata dalla responsabilità dell’accudimento della bambina, essendo senza
            l’appoggio della famiglia di origine che vive all’estero: «Mia madre non c’è, vive in
            Argentina perché io sono argentina di origine, anche se sono nata e cresciuta qui.
            All’inizio è stato difficile, non pensavo di farcela ma poi mi sono ripresa. Ma anche se
            avevo i consigli di mia mamma ogni giorno, perché ci sentivamo spesso per telefono, non
            era la stessa cosa averla qui in carne e ossa. Avevamo programmato un viaggio in
            Argentina per i 2 anni di Alisia. Sarei rimasta con la mia famiglia per tre mesi, tanto
            non lavoro, ma pochi giorni prima dell’incidente mia madre ha avuto un ictus e io sono
            morta con lei. Dovevo partire da lì a pochi giorni, avrei lasciato Alisia con Matteo per
            un po’, ma poi è accaduto questo incidente e io non me la sono sentita di lasciarla
            sola. Mi si strappava il cuore a vederla così. Mia madre per fortuna sta recuperando,
            ora sta meglio, ma da quel periodo in poi io non sono stata più la stessa». Nel corso
            della consultazione appare chiaro che l’esordio del disturbo di Alisia è sì avvenuto in
            concomitanza con un evento scatenante (l’incidente), ma il resoconto, seppure sommario,
            della situazione affettiva della coppia madre-bambina già prima dell’incidente mette
            chiaramente in evidenza che con molta probabilità l’attacco al corpo causato dalla moto
            è stato il trigger emozionale che ha portato Alisia a esprimere la
            mancata sintonia affettiva sperimentata all’interno delle prime relazioni oggettuali con
            la madre, la quale, molto giovane e senza il sostegno della famiglia di origine, ha
            avuto molte difficoltà a contenere la bambina. La signora racconta l’alternarsi di
            momenti di presenza a momenti di assenza nella cura della
            figlia: «Quando per me era troppo, il bagnetto, l’allattamento,
            lei che non dormiva mai, mi chiudevo in camera e la lasciavo piangere nella culla,
            parlando con mia madre al telefono, finché non sentivo che Alisia finalmente si era
            addormentata». I primi mesi sono stati per la donna «un vero e proprio incubo» anche
            perché la bambina fin da subito non riusciva a dormire, manifestando poi nel tempo
            incubi ricorrenti: tutto ciò ha reso difficile la sua gestione quotidiana, in quanto
            «anche durante il giorno non riposava mai». Dopo l’evento traumatico dell’incidente, e
            in seguito alla comparsa dell’alopecia, la mamma di Alisia ha di nuovo avuto una
            ricaduta depressiva. La mattina faceva fatica ad alzarsi e passava intere giornate
            insieme alla figlia sul letto: «Eravamo solo io e lei. Mia madre al telefono ci guardava
            grazie alle videochiamate e a volte ci cantava la ninna nanna per farci addormentare
            tutte e due. Non sempre ci riusciva, ma il più delle volte io mi tranquillizzavo e mi
            sentivo sostenuta». Nel periodo successivo sono iniziate le visite
            dai medici, consigliate dal pediatra, che dopo una cura iniziale a base di cortisone non
            riusciva ad aiutare la famiglia, comprendendo l’importanza della variabile psicologica
            sul perdurare della malattia. Il legame madre-bambina appariva ora totalizzante, in
            quanto Alisia voleva stare sempre in braccio ed essere tenuta e la mamma, d’altra parte,
            la stringeva a sé perché così si tranquillizzava che non sarebbe accaduto nulla. Nel
            corso degli anni, mentre la famiglia passava da una consulenza all’altra, alternando
            cure mediche tradizionali a cure omeopatiche, Alisia ha cominciato a «sentirsi troppo
            stretta nelle mie braccia. Mi dava calci, a volte mi graffiava e io mi sentivo inerte.
            Un giorno, mentre la pettinavo e mi stavo concentrando sui buchi in testa per vedere se
            la nuova cura funzionasse, Alisia mi ha dato un morso. Aveva 4 anni. Non ci ho visto più
            e l’ho scaraventata per terra. Non si è fatta tanto male, perché nel frattempo è
            diventata cicciottella, vuole sempre mangiare e io l’accontento così sta buona e mi
            sembra che almeno fisicamente cresca meglio». 
Dopo questo evento, che la madre
            racconta ancora con enfasi e rabbia, la bambina ha iniziato a sviluppare un
            comportamento iperattivo di giorno, quando si muove a tutta velocità su e giù per la
            casa – a detta del padre «a volte sembra un razzo» –, mentre la notte non c’è verso di
            staccarla dalla madre: «Vuole dormire nel lettone con lei, tanto
            che io sono stato sfrattato a dormire sul divano. Ma non importa, almeno la notte si
            trova pace». 
L’ambivalenza comportamentale di
            Alisia, che oscilla tra l’iperattività di giorno e atteggiamenti regressivi di forte
            attaccamento alla madre di notte, segnalati anche dalla comparsa di enuresi secondaria a
            3 anni e mezzo, ha creato problemi con l’inserimento nella scuola materna: «Non perché
            non riuscisse a inserirsi», asserisce la madre, «anzi: al nido, che frequentava da un
            anno, fino all’incidente perché poi ho preferito tenerla a casa con me, abbiamo saltato
            l’inserimento perché da subito, già il primo giorno, andava con tutti senza nessun
            problema. Dopo invece siamo state cacciate dalla prima scuola materna, perché le maestre
            non riuscivano a gestire l’esuberanza di Alisia, poi nel tempo ne abbiamo cambiate due o
            tre, perché non ci piacevano. Ora Alisia frequenta una scuola pubblica e per i suoi
            problemi le hanno affidato una maestra di sostegno. Non sta mai ferma e litiga sempre
            con gli altri bambini perché preferisce giocare solo con una bambina e fa intorno a lei
            piazza pulita se gli altri le si avvicinano. Anch’io da piccola era gelosa!». 
4.1.
                Discussione e commenti 



Il caso di Alisia, riportato a
                grandi linee nei primi momenti della consulenza, ci permette di evidenziare quanto
                il disturbo psicosomatico della pelle, in questo caso la perdita dei capelli a
                chiazze, venga a essere inglobato in carenze deficitarie nelle prime relazioni
                oggettuali che come abbiamo visto impediscono al bambino di differenziare
                mentalmente il suo corpo da quello della madre, invischiandolo in disarmonie
                relazionali che rimangono sedimentate nella memoria implicita. Una memoria implicita
                che, come sappiamo, è presente sin dalle ultime settimane di gestazione [Mancia
                2007] e permette al bambino di registrare e archiviare le prime esperienze
                sensoriali (tattili, olfattive, gustative, visive, somatoestesiche) derivate dalla
                relazione con la madre-ambiente [Lanza et al. 2010]. Alisia, in
                seguito al trauma dell’incidente, dà voce alla sua sofferenza con la manifestazione
                corporea della perdita di capelli, che metaforicamente
                rimanda alla fragilità dell’«Io-pelle» modellata su un senso depressivo di vuoto
                bianco di cure fisiche non sostenute da un adeguato contatto affettivo. Seppure
                presente nei primi momenti della relazione, mentalmente la mamma di Alisia è stata
                assente in quanto immersa nel suo stato depressivo che soltanto dopo alcuni mesi è
                riuscita a coprire, ma non a elaborare con sufficiente capacità riflessiva. Con
                molta probabilità la pellicola dell’«Io-pelle» della bambina, già fragile e sottile,
                si è strappata tirando fuori la voce del corpo in seguito alla paura e al terrore
                scatenato dall’incidente in cui Alisia non solo è stata scaraventata per terra dalla
                moto, ma non ha trovato il contenimento emotivo della madre, che era a sua volta
                svenuta. In quel caso l’ambiente esterno è stato di supporto: un vissuto già
                sperimentato da Alisia nel contatto con l’altro al nido, in cui sembra manifestare,
                secondo il racconto della madre, una precoce strutturazione difensiva che testimonia
                un probabile disturbo reattivo dell’attaccamento [Zero to Three 2016], non
                diagnosticato ma clinicamente rintracciabile nel decorso del disturbo psicosomatico
                con il quale Alisia ha dato voce alla sua sofferenza interiore. La costellazione
                psicosomatica tracciata sul capo da Alisia si è aggrovigliata nel tempo con la
                seconda pelle della bambina che, dopo un primo momento di ricerca di contatto, si
                sforza difensivamente di sottrarsi alla regressione della propria madre e di cercare
                oggetti esterni a cui aggrapparsi in modo più sicuro. L’alternanza tra fuga dalla
                madre di giorno e ricerca del contatto di notte, che ricorda il circuito paradossale
                [Liotti 1999] dei bambini con attaccamento disorientato-disorganizzato[2], mostra in modo evidente, da una parte, il fallimento della corazza
                difensiva, che sembra ripetere il girovagare della famiglia alla ricerca mai
                riuscita della cura per «far tornare i capelli alla bambina», e, dall’altra, il
                continuo sollecitare, da parte di Alisia, la messa in campo
                di cure maggiormente funzionali che possano sostenere la sua fiducia di essere
                protetta. Nella terapia con i genitori e la bambina, in cui abbiamo alternato sedute
                congiunte (avvalendoci anche delle videoregistrazioni delle interazioni triadiche) e
                colloqui individuali, siamo riusciti, nel corso di un anno e mezzo, a ricucire lo
                strappo della pelle sedimentato nei buchi del Sé di Alisia, grazie alla
                ricostruzione della storia familiare della mamma e all’analisi delle proiezioni
                transferali sulla bambina [Fraiberg, Adelson e Shapiro 1975]. 
La comprensione del vissuto di
                colpa della madre per aver fallito nella protezione della figlia, non essendosi essa
                stessa sentita protetta dalla propria famiglia, e la possibilità di rinsaldare,
                anche se in ritardo, un nuovo contatto pelle-pelle (che continua a essere monitorato
                nel tempo dalla nostra équipe terapeutica, che tiene in ampia considerazione la
                tempestività dell’intervento precoce nella prima infanzia [Tambelli e Volpi 2015])
                dimostrano «lo straordinario potenziale di recupero del bambino, la potenza dei suoi
                istinti di vita apparentemente soffocati, ma pronti a essere rianimati dal soffio
                relazionale di un nuovo rifornimento affettivo» [Kreisler 1981b; trad. it. 1986,
                23]. 




[1]  Lyons-Ruth [2012] individua cinque dimensioni
                    della comunicazione affettiva genitoriale disgregata: 1) comportamento
                    negativo-intrusivo (ad esempio deridere o stuzzicare il bambino); 2) confusione
                    dei ruoli (ad esempio richiedere al bambino di fornire rassicurazione emotiva);
                    3) ritiro (ad esempio avviare un’interazione con il bambino caratterizzata da
                    assenza emotiva); 4) errori nella comunicazione affettiva, con segnali
                    contraddittori o assenza di risposte chiare (ad esempio invitare il bambino ad
                    avvicinarsi per poi allontanarsi fisicamente da lui); 5) disorientamento (ad
                    esempio cambiamenti inusuali nel volume e nel tono della voce nell’interazione
                    con il bambino).

[2]  Main e Hesse [1990] hanno sostenuto che
                        l’esperienza di un genitore sopraffatto da sentimenti irrisolti di paura
                        induce nel bambino un comportamento di attaccamento disorganizzato. Il
                        comportamento spaventato del genitore si verifica spontaneamente, traendo
                        spesso origine dai suoi pensieri o da oggetti o eventi nell’ambiente
                        associati alle sue personali esperienze traumatiche. Un simile comportamento
                        risulterà allarmante per il bambino, che si troverà a vivere un conflitto
                        irrisolvibile legato alle figure d’attaccamento, dalle quali paradossalmente
                        non è possibile ottenere sicurezza e conforto in quanto fonte esse stesse di
                        allarme. 





Capitolo terzo 

Il corpo che respira

Dalla pelle alla respirazione, in questo capitolo si analizza l’asma e il
                laringospasmo come disturbi respiratori facenti parte dello spettro psicosomatico.
                In questo quadro, è determinante il ruolo genitoriale, soprattutto quello materno.
                Da sempre ritenuto di origine organica, l’asma non esclude la componente psichica di
                un conflitto inconscio. Numerosi studi ricollegano l’iperattività bronchiale
                all’iperattività affettiva. Nel caso del laringospasmo (o spasmo affettivo
                respiratorio), invece, la figura paterna risulta periferica e passiva. Evocativa è
                la descrizione di Kreisler del modello gelato del grido per reificare l’immagine di
                un affetto represso. Questi disturbi possono condurre a una posizione genitoriale
                viziata al fine di scongiurare tali episodi.





1.
            Psicosomatica della sfera respiratoria 



Nello sviluppo normale i processi di
            adattamento all’interno della relazione madre-bambino segnano quello che Masud Khan
            [1974] definisce l’«essere», intima certezza di uno stabilirsi dell’esistenza legata a
            una certa qualità delle cure materne che trovano dimostrazione nella comunicazione molto
            precoce tra il Sé del bambino e l’ambiente familiare, il cui ruolo è quello di
            «mentalizzare» questi comportamenti, in particolare grazie alle capacità di illusione
            anticipatoria della madre. 
Nel bambino, e ciò è vero quanto più
            è piccolo, il dialogo si stabilisce con le persone reali del suo ambiente: il sintomo
            psicosomatico prende un posto privilegiato nel sistema di interazione genitore-bambino,
            ed è in questa prospettiva che bisogna inquadrarlo. Il rapporto di cura che la patologia
            psicosomatica frequentemente instaura tra genitore e bambino appare fondamentale: è
            importante valutare non solamente l’influenza dello stile di
                parenting sul bambino, ma anche la modificazione di questo di
            fronte ai sintomi del bambino. In effetti il genitore è particolarmente sensibile alle
            manifestazioni psicosomatiche del figlio, che inducono in lui nuovi comportamenti nel
            momento in cui assume un ruolo di «genitore-terapeuta» (nel senso in cui lo intende
            Winnicott) e il bambino ha il beneficio di «farsi curare» da lui (cfr. il caso clinico
            presentato infra, par. 4). Al momento della nascita il bambino si
            prepara al più grande passaggio della sua esistenza: entra in un mondo nuovo e
            sconosciuto, si stacca definitivamente dalle sicurezze di un luogo caldo, confortevole,
            protettivo – l’utero della madre – e si affaccia alla nuova vita con un gesto che
            esprime la disponibilità a questa nuova realtà: il respiro. Il primo respiro offre così
            al bambino il suo posto tra i vivi e i neonati: «È vivo!».
            L’area respiratoria rappresenta dunque la prima area di funzionalità alla nascita, il
            primo momento in cui il bambino sperimenta la sua capacità di sopravvivere, il luogo
            dove si realizza il primo distacco dalla totale dipendenza dello stato di gravidanza
            verso la necessità biologica di autonomia. Per vivere bisogna respirare, e il respirare
            (grazie ai suoi organi funzionali interni) rappresenta una «pelle» (cfr. cap. 2) più
            interna dove avviene lo scambio e la relazione continua con il mondo esterno:
            «inspirazione» ed «espirazione». Il mondo esterno che accoglierà il bambino comincerà a
            essere percepito come qualcosa «fuori di sé» che dovrà rispondere ai suoi bisogni. I
            disturbi in quest’area sono stati letti, in una coloritura psicodinamica, come un «grido
            di aiuto» da parte del bambino verso il genitore o come un «pianto represso»: entrambi
            privi di voce, manifestazioni di paure arcaiche profonde di fronte alla rottura fisica
            con la figura materna, che il bambino esprime come fragilità, inadeguatezza e
            dipendenza, ma anche con rabbia e angoscia somaticamente denunciate. La «funzione
            respiratoria» è dunque impregnata di una valenza emotivo-affettiva ed è profondamente
            influenzata dalle emozioni e dal nostro funzionamento psichico. L’osservazione del ritmo
            del respiro di una persona ci permette immediatamente di riconoscere quale emozione sta
            vivendo, in quanto su esso si incentrano le espressioni fondamentali della nostra vita
            emotiva: il riso, il pianto, l’ansia, la rabbia, il dolore, l’orgasmo. Facciamo alcuni
            esempi molto generali. Ogni volta che un bambino ha paura modifica la sua respirazione
            con una caratteristica contrazione dei muscoli del collo e della parte superiore del
            torace; mentre la repressione delle sue funzioni fisiche più semplici e vitali come il
            correre, il muoversi, il giocare provoca un indebolimento della respirazione addominale.
            Malattie respiratorie come l’asma, le bronchiti, le laringiti e le sinusiti hanno una
            base nei blocchi della respirazione (fig. 3.1), la quale è dunque un «ponte» di
            comunicazione relazionale di significati simbolici entrati anche nell’uso del linguaggio
            verbale: «mi soffochi, mi togli il respiro», «trattenere il respiro», «impegnarsi fino
            all’ultimo respiro». 
A questo riguardo Soulé [1974] parla
            di un «vero puntellamento» della funzione respiratoria nel senso che, come per la
            fame e l’oralità, la soddisfazione della funzione fisiologica
            della respirazione può rappresentare una tappa di «investimento libidico del bambino e
            un punto di fissazione». 
[image: FIG. 3.1. Disturbi psicosomatici della funzione respiratoria e comunicazione relazionale.]
FIG. 3.1. Disturbi
                    psicosomatici della funzione respiratoria e comunicazione relazionale.
                


Sarebbe estremamente utile se
            genitori, insegnanti e medici (cfr. cap. 1, par. 5) fossero in grado di riconoscere le
            modificazioni del respiro in modo da correggere sul nascere, o ancora meglio prevenire,
            moltissime patologie del sistema respiratorio. 
Nel prendere in carico un paziente
            affetto da disturbi della respirazione, è fondamentale percorrere le tappe dello
            sviluppo psicologico a partire proprio dalle figure significative di riferimento. 
Vignetta clinica: La bambola inanimata 
Ad Anna, 24 mesi, è stata
                diagnosticata l’asma in seguito a prolungati attacchi di bronchite asmatica,
                comparsi già nel secondo semestre di vita, accompagnati da vomito e problemi nella
                crescita, a causa dei quali è stata ricoverata già diverse volte in ospedale per
                accertamenti. La bambina ha l’atteggiamento di una bambola inanimata: muove solo gli
                occhi, monitorando l’ambiente attorno a sé. I ripetuti inviti a ricorrere al
                servizio di psicologia infantile hanno incontrato il rifiuto dei genitori, i quali
                solo ora acconsentono alla visita, visto che anche il tentativo di inserimento al
                nido ha creato problemi: a condizione, però, che non si metta in discussione il
                fatto che sicuramente la bambina è allergica. Anna, sospettosa, ha paura di
                allontanarsi dalla mamma, al cui cappotto si tiene attaccata, temendo di esserne
                separata. Si apprende che la madre da piccola è stata lasciata in uno stato di grave
                abbandono affettivo in occasione della nascita di una sorellina, quando la loro
                madre ebbe l’esordio di una depressione cronica. A causa di questa esperienza non
                avrebbe voluto un secondo figlio, e invece ora ha due bambine, e teme di non
                riuscire a seguirle entrambe: Anna ha infatti una sorella di 5 anni per la quale la
                madre è molto preoccupata. In un secondo momento, con l’aiuto del pediatra, si fa
                posto nelle consultazioni anche alla primogenita, per dare alla madre il messaggio
                che è possibile tenere a mente tutte e due le figlie e investire in entrambe. Nel
                corso dei controlli successivi sull’intera famiglia, la psicologa constata la rapida
                normalizzazione del peso corporeo di Anna e la scomparsa del vomito, nonché il
                presentarsi di una vigorosa e normale rivalità tra le sorelle, che la madre riesce a
                gestire senza l’angoscia di doverle separare né temere di trascurarne una.
            

Il dualismo mente-corpo oppone la
            vita psichica e la malattia come due eventi appartenenti a campi eterogenei ed
            epistemologicamente incompatibili. Occorre invece aggiungere all’«argomento» oggetto
            della consultazione la storia del bambino, comprese le due «storie trigenerazionali»
                [Cramer 1996] in cui essa si inscrive, talvolta gravi e
            patogenetiche, rendendo comunicabili i concetti di una visione integrata nella quale si
            trovano sempre aspetti relazionali e affettivi, in un continuum di
            cui all’inizio del percorso terapeutico può sfuggire il significato. 
Nella consultazione clinica, di
            fronte a un bambino che presenta una sintomatologia evocatrice di un problema
            psicosomatico, bisogna dunque condurre un’indagine a duplice livello: 
	 da un lato, tentare di mettere in evidenza
                    il «legame psicosomatico» studiando la correlazione tra sintomo e avvenimenti
                    esterni (il vomito quando la mamma deve uscire, l’asma alla perdita della nonna,
                    la cefalea prima del compito in classe), anche alla luce delle tappe
                    privilegiate dello sviluppo che il bambino sta attraversando; 
	 dall’altro, tentare di capire il senso che
                    assume il sintomo psicosomatico nella spirale di interazione genitore-bambino e
                    il ruolo economico che esso occupa all’interno delle relazioni familiari.
                


Seguendo gli avvertimenti di
            Winnicott: 
Cerchiamo di pensare all’individuo in via di
                sviluppo partendo dall’inizio. Ecco un corpo: la possibilità di distinguere la
                psiche dal soma dipende unicamente dal punto di vista dal quale ci si pone. Si può
                considerare il corpo che si sviluppa o si può considerare la psiche che si sviluppa.
                Suppongo che qui il termine psiche significhi l’elaborazione immaginativa
                    delle parti somatiche dei sentimenti e delle funzioni, cioè della
                vita fisica. Sappiamo che quest’elaborazione immaginativa dipende dall’esistenza e
                dal sano funzionamento del cervello, di certe sue parti in particolare. L’individuo
                tuttavia non sente la psiche localizzata nel cervello, e forse nemmeno localizzata
                in qualche altra parte. Gradualmente gli aspetti psichici e somatici della persona
                che cresce si trovano coinvolti in un processo di mutui rapporti. Questa
                interrelazione della psiche e del soma costituisce una fase primitiva dello sviluppo
                dell’individuo. In uno stadio successivo il corpo vivente, con i suoi limiti, e con
                un dentro e un fuori, è sentito dall’individuo come il nucleo del Sé immaginativo.
                Lo sviluppo fino a questo stadio è estremamente complesso, e, sebbene possa essere
                assai completo in un bambino di pochi giorni, esistono tuttavia numerose occasioni
                di distorsione del suo corso naturale. Per di più, tutto ciò che si applica a questi
                stadi molto precoci si applica pure, in una certa misura, a tutti gli stadi, anche a
                quello che chiamiamo maturità adulta [Winnicott 1958; trad. it. 1975, 292].
            


In questo capitolo tratteremo i
            disturbi dell’area respiratoria attualmente compresi all’interno della «cornice
            psicosomatica»: asma e spasmo affettivo o laringospasmo. 

2. Indagine
            psicosomatica, traduzione e interpretazione clinica 



2.1.
                Asma 



L’asma bronchiale era
                considerata una malattia precipuamente organica, ma gli studi epidemiologici
                condotti negli anni novanta e l’immensa mole di dati clinici e sperimentali prodotta
                dalla ricerca nell’ultimo decennio hanno dato un forte impulso alle conoscenze sulla
                malattia in età pediatrica, portando a riconoscerne la componente psichica, fino a
                considerarla per un certo periodo il fattore essenziale [Marcelli 1982]. 
Abbiamo oggi a disposizione
                diversi modelli psicogenetici che descrivono le modalità in cui l’esperienza
                psichica dei primi mesi di vita si riflette sull’asse immunoendocrino determinando
                le condizioni sulle quali si potranno esprimere i fattori genetici ed eziologici che
                scateneranno poi la patologia. Nuovi studi hanno dimostrato l’importanza dei
                meccanismi allergici e infettivi all’origine del meccanismo
                di contrazione della muscolatura broncoliare, senza tuttavia farne il solo fattore
                scatenante le crisi. In effetti si è ben stabilito che in uno stesso soggetto la
                crisi può comparire anche in assenza di allergeni, e che nei pazienti che hanno
                seguito una psicoterapia la crisi può non scatenarsi malgrado la presenza
                dell’allergene. Si può quindi ritenere l’asma bronchiale una malattia caratterizzata
                da un vasto panorama eziologico in cui concorrono fattori organici, emotivi e
                ambientali che la rendono una patologia «classica» della psicosomatica. Nell’ambito
                delle varie ipotesi esplicative e interpretative del fenomeno psicosomatico,
                soffermandoci su coloro che hanno studiato questa patologia nella sua natura
                psicopatogenetica oppure si sono occupati solo dei suoi aspetti psicologici, è
                possibile rintracciare storicamente due diversi orientamenti: una prima direttrice
                di ricerca fa riferimento a Helen Dunbar [1954] e alla sua ipotesi di specificità
                della personalità premorbosa degli asmatici, in quanto questa si strutturerebbe
                attorno a una determinata disfunzione di organo; un secondo filone di ricerche fa
                capo invece alle ipotesi di Alexander [1950], in base alle quali non esiste uno
                schema specifico di personalità per gli asmatici, ma il sintomo nella sua valenza
                simbolica è rilevatore di uno specifico conflitto inconscio attivatosi, su base
                costituzionale o relazionale, intorno a un organo o a una funzione. 
Quest’ultimo modello non esclude
                i fattori organici in quanto tiene conto – come del resto la prospettiva
                biopsicosociale [Engel 1962] fa per la maggior parte dei disordini psicosomatici
                (cfr. cap. 1) – di una possibile «vulnerabilità d’organo» o di una precedente
                alterazione fisiopatologica nel paziente, ma allo stesso tempo sottolinea
                l’importanza di concause ambientali. D’altra parte, una volta cominciato il processo
                asmatico il percorso è comune, essendo la reazione identica qualunque sia la sua
                eziologia (ereditaria, allergica, infettiva, psicogena). Sembrerebbe vano, in queste
                condizioni, determinare una gerarchia di processi, come si vede fare a volte, per
                sapere cosa di somatico e cosa di psicologico sia determinante. Come in tutti i
                disturbi psicosomatici infatti diventa spesso impossibile, una volta che si sia
                stabilita la reazione patogena, determinare nell’interazione familiare
                cosa è costitutivo e cosa è semplicemente reattivo. Ciò
                nonostante l’ambiente gioca un ruolo fondamentale perché le crisi asmatiche
                compaiono spesso dopo un trauma affettivo, e perché successivamente il bambino ha le
                crisi in condizioni ben definite – in presenza o in assenza di una determinata
                persona, in un certo luogo o in una data circostanza – senza che queste siano
                direttamente legate all’allergene. In tale prospettiva la ricerca clinica e
                osservazionale ha messo in evidenza un allargamento, nell’ambito dei modelli teorici
                di relazione oggettuale, dal rapporto con la sola figura materna ad altri legami
                altrettanto primari; una discontinuità tra i vari periodi dello sviluppo; e infine
                una valorizzazione delle capacità del bambino di influenzare le risorse delle
                persone che si occupano di lui anche in rapporti patologici tipicamente considerati
                unidirezionali [Kagan 1984; Stern 1985; Tronick 2008]. Gli aspetti più salienti
                degli attuali orientamenti nella ricerca sottolineano il valore organizzativo degli
                affetti nella strutturazione del Sé, l’importanza dell’esperienza interpersonale
                basata sulla disponibilità emotiva dell’ambiente, la relativa autonomia dei singoli
                stadi di sviluppo e un certo margine di reversibilità della patologia (fig. 3.2). 
In tale ottica la madre presta
                le funzioni psichiche di rappresentazione al linguaggio somatico delle emozioni
                infantili; la stessa capacità materna di fornire uno «scudo protettivo» è
                direttamente proporzionale alla capacità del bambino di affrontare il processo di
                integrazione tra il funzionamento degli organi del corpo e il senso mentale del loro
                funzionamento [Gaddini 1980]. La sintomatologia psicosomatica asmatica – che con le
                parole di Ammon [1974] rappresenta un modo di riempire «il buco dell’Io» e secondo
                una visione più recente valorizza gli aspetti interazionali
                della valenza del Sé corporeo [Stern 1985] – può rappresentare un ricorso agli
                schemi di interazione bambino-figura materna-modello familiare volto a garantire al
                soggetto asmatico una pseudoidentità che gli consenta un sufficiente adattamento al
                mondo reale. La personalità del bambino asmatico può però essere molto varia e
                sfugge alla descrizione di un profilo specifico, come evidenziano in modo unitario i
                numerosi studi psicosomatici sull’asma, anche se guidati da diversi orientamenti
                teorici. Nonostante ciò, alla luce degli studi più accurati – che tengono conto
                della differenza di variabili legate alla tappa evolutiva del bambino, agli stadi
                della malattia, al ciclo di vita della famiglia e alla complessa rete di scambi
                familiari – si possono riconoscere in accordo con Kreisler [1981a; 1981b] alcuni
                elementi comuni che compaiono con una frequenza significativa: 
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FIG. 3.2. Elementi
                        centrali nella genesi del disturbo psicosomatico. 


	 fragilità emotiva: le crisi scoppiano
                        sotto l’influenza di eventi (specialmente le separazioni) che sembrano
                        colpire l’asmatico nei suoi bisogni; 
	 intolleranza alle situazioni
                        conflittuali: il bambino sembra incapace di affrontarle e utilizza diversi
                        modi di evitamento, in particolare l’annullamento dell’aggressività, che
                        viene repressa o negata portando a relazioni interpersonali idealizzate;
                    
	 elettiva vulnerabilità psicosomatica:
                        può essere dovuta alla predisposizione allergica o acquisita attraverso
                        esperienze precoci; 
	 intensità di bisogni affettivi
                        accompagnata da debolezza di mezzi per soddisfarli: il bambino presenta un
                        bisogno incessante di aggrapparsi alle persone e agli ambienti che
                        costituiscono una salda base affettiva; 
	 coinvolgimento reciproco nelle
                        interazioni familiari e scarsa delimitazione dei compiti interindividuali.
                    


In tal senso l’asma (cfr. quadro
                3.1) si potrebbe definire «una malattia della crescita affettiva in cui si
                perpetuano i meccanismi di attaccamento arcaici» [Kreisler
                1992, 186] che suggerisce la persistenza di un funzionamento disfunzionale dei
                processi di separazione-individuazione. Alcune volte, d’altra parte, questi bambini
                sembrano iperadattati: fra gli asmatici si trovano infatti di frequente «bambini
                modello», che riempiono di soddisfazione le proprie famiglie per la loro
                docilità.
            
QUADRO 3.1.
                         Asma



L’asma è una condizione
                    infiammatoria delle vie respiratorie associata a iperreattività bronchiale che
                    si esprime con broncocostrizione reversibile (riduzione del calibro delle vie
                    aeree per contrazione della muscolatura dei bronchi) inducibile da stimoli
                    diversi e responsabile di difficoltà respiratoria. I fattori maggiormente
                    coinvolti nel determinismo dell’asma sono il sistema parasimpatico-colinergico
                    (broncocostrittore) e simpatico-adrenergico, entrambi facenti parte del sistema
                    nervoso autonomo. Può essere di natura allergica (asma estrinseco) o di causa
                    non definita (asma intrinseco). La via finale comune è l’infiammazione del
                    bronco con liberazione di molecole (citochine) che causano contrazione della
                    muscolatura bronchiale, lesioni epiteliali, edema e secrezioni. Il quadro
                    clinico presenta difficoltà respiratoria prominente nella fase di espirazione
                    (il bambino fa fatica a «buttare fuori» l’aria) che può essere accompagnata da
                    «fischi» udibili, senso di oppressione toracica, tosse, in particolare al
                    mattino o durante la notte. I sintomi possono essere continui, quando favoriti
                    da un’infezione respiratoria, o ricorrenti, quando indotti da stimoli sulle vie
                    aeree diversi a seconda del grado d’infiammazione bronchiale (primi minuti di
                    uno sforzo fisico, risata a bocca aperta, inalazione di aria umida o fredda,
                    odori pungenti). Per quanto riguarda il decorso, l’asma può esordire durante i
                    primi mesi di vita, anche se la diagnosi definitiva è tardiva e può collocarsi
                    intorno ai 4-5 anni di età. Studi epidemiologici longitudinali hanno dimostrato
                    come nel 30% dei bambini asmatici la malattia tenda a scomparire durante la
                    pubertà, sebbene sia possibile che si ripresenti in età adulta. L’anamnesi è
                    spesso esplicativa: la presenza di difficoltà respiratoria che migliora dopo
                    inalazione di broncodilatatore è di per sé indicativa, specie se il problema è
                    ricorrente. La familiarità per allergia e/o asma bronchiale e una storia di
                    eczema precoce si associano a rischio di sensibilizzazione allergica, e spesso
                    chi sviluppa asma persistente ha sofferto di bronchiti asmatiche ai tempi
                    dell’asilo. I prick test permettono di riconoscere l’allergene responsabile
                    dell’infiammazione bronchiale, mentre la presenza di eosinofili nel muco nasale
                    in assenza di allergia è una spia di infiammazione eosinofila non allergica
                    (asma intrinseco). La misurazione dei livelli di ossido nitrico esalato è un
                    altro indicatore indiretto della presenza di infiammazione eosinofila delle vie
                    aeree. La spirometria permette di valutare il grado di broncocostrizione e di
                    risposta al broncodilatatore. Spesso la spirometria basale è normale ed è
                    necessario un test da sforzo (attività fisica massimale per 6 minuti) per
                    indurre la broncocostrizione. 
La Società italiana per le
                    malattie respiratorie infantili (SIMRI), un ente scientifico affiliato alla
                    Società italiana di pediatria, definisce l’asma la malattia cronica respiratoria
                    più frequente dell’età pediatrica: in Italia la prevalenza nei bambini è di
                    circa il 10%. Nella prima infanzia sono soprattutto i maschi a soffrirne; a 10
                    anni non c’è alcuna differenza fra i due sessi; in età puberale prevalgono le
                    femmine. In presenza di dermatite atopica (cfr. cap. 2) l’asma ha un esordio più
                    precoce ed è più grave. 

L’asma bronchiale è una delle
                malattie psicosomatiche più conosciute in pediatria e nonostante la validità dei
                farmaci a disposizione è un’esperienza molto comune tra i pediatri la difficile
                gestione dei pazienti allergici, in quanto il sintomo rappresenta non solo una
                disfunzione organica, ma anche l’espressione di aspetti psicologici che
                simboleggiano dinamiche relazionali al di là del corpo. 
La vulnerabiltà emozionale
                dell’asmatico è nota da lunga data, sebbene non sia stata sufficientemente
                considerata nel suo ruolo essenziale. Esiste una notevole concordanza psicosomatica
                fra l’iperreattività bronchiale da una parte e l’ipersensibilità affettiva
                dall’altra: un doppio orientamento, quindi, in cui i dati biologici e mentali
                cooperano alla costituzione del nucleo psicosomatico originario della malattia
                asmatica sotto l’influenza di circostanze relazionali [Kreisler, Fain e Soulé 1974].
                In alcune circostanze si riscontrano particolarità interattive che vanificano i
                tentativi del bambino di diventare autonomo, ostacolando anche la sua capacità di
                esprimere l’aggressività; in altre l’iperprotezione materna, con esclusione del
                padre, porta a instaurare una relazione simbiotica a spese dello sviluppo del
                processo di separazione-individuazione. In altre ancora vengono minacciati i bisogni
                fondamentali di sicurezza e di continuità del bambino, inscrivendo nel suo sistema
                difensivo una certa vulnerabilità rispetto a ogni situazione di separazione, che
                viene vissuta come abbandono. In una serie di nostre ricerche [Tambelli, Conti e
                Bosi 1984; Tambelli e Zavattini 1987; Tambelli et al. 1989;
                Tambelli, Zavattini e Pradarelli 1993] sono emersi dati interessanti a conferma dei
                risultati di altre indagini cliniche presenti nella letteratura internazionale. Una
                prima indagine [Tambelli, Conti e Bosi 1984] è stata svolta su 60 bambini di età
                compresa tra i 2 e i 5 anni con asma bronchiale grave (più di 4-5 attacchi all’anno,
                per i quali erano in trattamento farmacologico), seguiti ambulatorialmente in un
                ospedale universitario e confrontati con un campione di bambini della stessa età
                senza disturbi respiratori specifici. I genitori sono stati visti in tre colloqui:
                gli è stata chiesta una valutazione sull’andamento della malattia del figlio e sulle
                eventuali restrizioni che l’asma aveva portato nella routine familiare e alla fine
                del primo colloquio è stato consegnato loro un questionario appositamente costruito
                da compilare insieme a casa e che al momento della restituzione è stato discusso con
                loro. Il questionario dapprima indagava il quadro dello sviluppo fisico e psichico
                del bambino nei primi mesi/anni di vita, verificando anche l’eventuale presenza di
                altri disturbi psicosomatici in famiglia, sia del bambino (eruzioni cutanee, coliche
                addominali, disturbi del sonno ecc.) sia dei genitori. La seconda parte era poi
                dedicata ai fratelli del bambino e a una sommaria analisi delle loro condizioni
                fisiche e psichiche. La parte centrale del questionario verteva sul bambino ed era
                articolato in diversi punti che rispecchiavano le tappe evolutive dalla nascita fino
                all’età raggiunta. L’ultima parte voleva rilevare l’atteggiamento del/dei genitori
                di fronte al momento dell’attacco asmatico, mentre per il gruppo di controllo veniva
                preso in considerazione un episodio febbrile ritenuto dai genitori di una certa
                gravità. Per avere idea di come il genitore si ponesse di fronte ai problemi
                trattati è stato chiesto di segnare una serie di sintomi di origine fisica e
                psicologica che potevano essere presenti nell’attacco asmatico (e nell’episodio
                febbrile); nel colloquio gli si sarebbe poi chiesto di raccontare la situazione
                vissuta. 
Per quanto riguarda in
                particolare la figura materna, è emersa una maggiore condizione di non occupazione
                lavorativa, e nella storia pregressa dei bambini con asma si riscontra una presenza
                significativa di episodi di ansia e disturbi dell’umore delle loro madri,
                soprattutto durante la gravidanza (insonnia, irritabilità, depressione). 
Basandoci sulle recenti
                affermazioni della psicosomatica prenatale, «un rifiuto inconscio del nascituro
                realizzato a livello psicovegetativo può risolversi per il feto in una situazione
                [descritta come] ospedalismo intrauterino, una sorta di trauma prenatale
                predisponente a una psicosomatica primitiva le cui interazioni patologiche tra madre
                e bambino verranno riattivate nella malattia psicosomatica» [Debray e Belot 2008;
                trad. it. 2009, 40]. 
            
Parlando con queste madri sono
                emerse alcune caratteristiche peculiari, tra cui l’ansia, la depressione e una
                fragilità di fondo, spesso dovuta al sentirsi sole per il fatto di non poter
                condividere il peso dell’allevare un bambino con il proprio partner, in quanto
                questi è spesso assente o «È il tipo a cui certe cose si devono risparmiare». Si è
                venuto anche a sapere che in molti casi, nel gruppo dei soggetti asmatici, la parte
                del questionario riguardante il padre era stata compilata dalle madri – che poi si
                erano giustificate: «Mio marito non aveva tempo», «Queste cose lui non le capisce»,
                «Tanto io so tutto di lui» –, mettendo in evidenza l’assenza o il disinteresse reali
                da parte di questi padri o una dominanza della figura materna in relazione al
                bambino. Le madri, per altri versi, sembrano tuttavia caratterizzate da maggiori
                insicurezze proprio riguardo alle cure e all’educazione del figlio e fortemente
                indecise rispetto alla presenza o meno di certi sintomi durante l’episodio di asma.
                Sono mamme «piene di dubbi», e la malattia del figlio ha messo in luce l’incertezza
                del loro «ruolo di madre»: durante i colloqui emergono interrogativi del tipo «Cosa
                devo fare con questo figlio?», «Mi può dire dove ho sbagliato?». Queste madri
                esprimono chiaramente le loro difficoltà nel capire i messaggi e quindi i bisogni
                dei figli, arrivando a ricorrere spesso a consigli esterni (del pediatra, della
                propria madre, della vicina di casa). Provano sensi di colpa di fronte alla malattia
                del loro bambino, anche se sottolineano soprattutto quanto la malattia abbia
                modificato la loro vita, come se la malattia del figlio fosse un limite per loro
                stesse. È inoltre risultato che la maggior parte dei bambini asmatici del campione
                aveva avuto problemi di salute nei primi mesi di vita (prematuranza, distress
                respiratorio, infezioni, intolleranze alimentari). 
Per quanto riguarda la figura
                paterna, anche fra i padri dei bambini asmatici, come fra le loro madri, i disturbi
                psichici risultano più frequenti. Circa i disturbi fisici, nel gruppo dei soggetti
                asmatici il 43,3% dichiara di essere affetto da due o più disturbi di natura
                psicosomatica (eruzioni cutanee, disturbi gastrici, coliche addominali); nel 32,3%
                dei casi, poi, i papà sono affetti loro stessi da asma: al di là della familiarità
                per atopia, ben nota nella letteratura medica, nella dinamica delle identificazioni
                questo dato può costituire una dimensione facilitante per il
                bambino nella «scelta» del sintomo somatico, con lo scopo di stringere una relazione
                con un padre assente. E dai colloqui si è potuto osservare che nelle famiglie dei
                bambini asmatici la figura paterna era in effetti assente, assumendo nella gestione
                del figlio un ruolo periferico. In diversi casi, fra l’altro, avendo i padri preso
                in carico la gestione delle cure inerenti alla malattia del figlio (aerosol,
                medicinali, visite mediche periodiche per il controllo della terapia), l’asma aveva
                davvero favorito il loro riavvicinamento. 
Per quanto riguarda i dati
                relativi al bambino asmatico, l’età media di insorgenza dell’asma riportata dai
                genitori è collocata tra la fine del primo anno di vita e l’inizio del secondo,
                quando il bambino comincia ad acquisire una coscienza soggettiva di sé e il problema
                del distacco e della separazione si fa più intenso. È in prevalenza figlio unico o
                il secondogenito, posizioni in cui il rapporto con la figura materna può prestarsi
                più facilmente a un potenziale rischio di carenza affettiva di tipo qualitativo in
                termini di iperprotezione o, al polo opposto, di ipoprotezione. Come emerso dai
                percorsi clinici, nel primo caso abbiamo una transizione alla genitorialità di madri
                primipare con una costellazione materna connotata da ansie di inadeguatezza
                accompagnate dal desiderio di tenere il figlio al riparo da qualsiasi trauma
                proveniente dall’ambiente esterno con l’illusione di risparmiargli ogni possibile
                frustrazione, limitandone autonomia e crescita psicologica. Nel secondo caso,
                invece, si sono spesso riscontrati un’accelerazione dei ritmi di crescita del
                bambino sulla base di quanto già sperimentato in precedenza e il desiderio di
                vederlo presto autonomo, con modalità tipiche di un pressure to achieve
                per quanto riguarda l’indipendenza. 
Un altro dato che caratterizza
                il gruppo dei bambini asmatici è di essere nati per la maggior parte con parti
                difficili e di aver avuto nel 20% dei casi problemi perinatali: distress
                respiratorio, infezioni ricorrenti, ittero con valori superiori a quelli
                fisiologici. Tutto ciò ha reso senza dubbio più difficile l’adattamento di questi
                bambini alla vita extrauterina e ha creato agli occhi dei loro genitori l’immagine
                di bambini «fragili», «vulnerabili», immagine poi confermata dalla presenza nei
                primi mesi di vita di disturbi del sonno e dell’alimentazione. Spesso durante i
                colloqui i genitori hanno definito i loro figli come
                «bambini dalla salute delicata». Che questi bambini abbiano a loro volta un’immagine
                del proprio Sé corporeo «fragile e vulnerabile» viene avvalorato dall’alta incidenza
                di eczemi e di ricorrenti episodi di prurito generalizzato che si rileva nel
                campione studiato: il linguaggio del corpo-pelle dei bambini asmatici rende così
                manifesto che il confine tra il dentro e il fuori è labile; il bambino non sa
                «tenere» o proteggere ciò che ha dentro (cfr. cap. 2). Per quanto riguarda il
                problema della dipendenza – alla base della dinamica psicologica asmatica, come più
                volte sostenuto dalle ricerche cliniche –, dai nostri dati è emerso nello sviluppo
                dei bambini asmatici un ritardo sia nello svezzamento sia nel controllo degli
                sfinteri. 
TAB.
                        3.1. Comorbidità di sintomi nel gruppo dei bambini asmatici
                    (%)
	Disturbi 	Asmatici 	Non
                                    asmatici 
	Alimentari e
                                    gastrointestinali
	83,1
	43,2 

	Dermatosi
	36,6
	6,6

	Disturbi del
                                sonno
	36,6
	8,4

	Ritardo controllo sfinteri
                                    (oltre i 4 anni)
	36,8
	16,2

	Ritardo svezzamento (dopo i 7
                                    mesi)
	33,3
	6,6

	Fonte: Tambelli, Conti e
                            Bosi [1984].




C’è poi da osservare fra i
                bambini asmatici una costante incidenza (36,6%; cfr. tab. 3.1) della presenza di
                dermatosi, disturbi del sonno e ritardo nell’acquisizione dei ritmi e delle funzioni
                ritentive: essa mette in luce una mancata «integrazione psicosomatica», che è ciò
                che permette l’insediamento della psiche nel soma [Winnicott 1958; Gaddini 1980], e
                una frattura nelle traiettorie evolutive di questi bambini tra le funzioni
                fisiologiche e l’organizzazione di queste all’interno di un «Me-non Me» [Winnicott
                1958]. 

2.2. Il
                bambino asmatico e il suo mondo 



Oltre ai disturbi fisici
                evidenti legati ai problemi respiratori, l’asma infantile comporta notevoli
                limitazioni delle attività e delle pratiche di socializzazione nei bambini che ne
                sono affetti, interferendo, quindi, sul loro sviluppo psicologico e sociale,
                soprattutto quando la patologia è presente durante i
                cosiddetti periodi «critici» del ciclo evolutivo. I bambini affetti da asma, a causa
                dei frequenti episodi di crisi respiratorie, sono più spesso e a più lungo assenti
                da scuola rispetto ai compagni di classe, e sebbene il loro rendimento scolastico
                non differisca in modo evidente da quello dei bambini senza asma, quando si trovano
                ad affrontare problemi legati ai compiti scolastici tendono a reagire in modo più
                aggressivo [Roder, Kroonenberg e Boekaerts 2003]. Numerosi studi hanno evidenziato
                come i bambini asmatici correrebbero il rischio di sviluppare sintomi
                internalizzanti ed esternalizzanti, oltre che specifici disturbi del comportamento. 
I risultati di una metanalisi
                [Mcquaid, Kopel e Nassau 2001] sull’adattamento comportamentale di bambini e
                adolescenti con asma severa hanno rilevato che essi presentano punteggi più elevati
                rispetto all’internalizzazione dei problemi e rispetto alla percezione del rifiuto
                da parte dei pari. 
L’attacco di asma interferisce
                con il sonno, la veglia e i ritmi nutritivi del bambino, ostacolando la regolarità
                dell’interazione familiare. Un attacco d’asma, specie se grave e accompagnato da un
                senso di soffocamento, può costituire un’esperienza traumatica sia per il bambino
                sia per i genitori: da un lato, il bambino si mostrerà fortemente spaventato di
                fronte a una crisi respiratoria che può provocare in lui sensazioni di impotenza e
                di insicurezza, oltre al bisogno di protezione da parte dei genitori; dall’altro, i
                genitori mostreranno accentuati comportamenti di preoccupazione nei suoi confronti,
                diventando iperprotettivi rispetto alle sue condizioni di salute e mettendo in atto
                un controllo eccessivo. Tutti elementi, questi, che sembrerebbero elicitare la
                comparsa degli episodi sintomatici determinandone, a volte, la persistenza e la
                gravità. 
A tale proposito diversi studi
                si sono focalizzati sull’osservazione della qualità delle relazioni familiari dei
                bambini asmatici, secondo l’ipotesi che l’asma bronchiale, al di là della sua
                origine organica, tenderebbe a rispecchiare l’esito di un disagio familiare. 
Secondo gli studi di Shalowitz
                e colleghi [2001] e di Calam e colleghi [2003], l’asma infantile potrebbe essere
                collegata anche ai disturbi dell’umore dei genitori. Per esempio, la depressione è
                maggiormente diagnosticata in madri di bambini asmatici e
                può incidere sulla morbilità del figlio. Da questo punto di vista, rappresentazioni
                di attaccamento insicuro tra le madri e i loro bambini potrebbero essere considerate
                un potenziale fattore di rischio relativamente a severità dei sintomi e sviluppo di
                problemi emozionali. 
La grande problematicità emersa
                dai principali studi che si sono occupati della relazione genitore-bambino, e in
                particolare madre-bambino, in soggetti affetti da asma suggerisce la necessità di
                verificare se i bambini asmatici tendano effettivamente a costituire una popolazione
                a rischio per lo sviluppo di pattern di attaccamento insicuro come conseguenza di
                condizioni stressanti nella loro relazione con i genitori [Cassibba et al.
                2004]. I bambini asmatici potrebbero sperimentare, infatti, frequenti
                interruzioni nei processi di acquisizione dell’autonomia a causa delle loro
                difficoltà respiratorie e delle ripetute ospedalizzazioni vissute nei momenti dello
                sviluppo in cui si costruisce l’equilibrio tra attaccamento ed esplorazione [Mrazek,
                Casey e Anderson 1987]. 
Alcuni studi si sono proposti
                di verificare se le madri dei bambini asmatici tendano a sottovalutare le capacità
                del figlio e a percepirsi come le detentrici del controllo della relazione. È emerso
                che nelle famiglie in cui è presente un disturbo psicosomatico è maggiore la
                tendenza a evitare l’insorgenza di un conflitto in quanto si è incapaci di gestirlo.
                Tali risultati sottolineano ulteriormente la necessità di porre una grande
                attenzione alle dinamiche emotive implicate nelle relazioni genitore-bambino
                asmatico, soprattutto in riferimento alla gestione della malattia. Tra le biografie
                dei bambini asmatici è stata riscontrata una significativa presenza di «eventi di
                vita» particolarmente stressanti, come lutti e separazioni, che potrebbero aver
                preceduto il primo attacco di asma. Tale dato suggerisce che i figli di genitori che
                conducono una vita percepita come imprevedibile, incontrollabile e travolgente
                rischiano in modo più accentuato di incorrere nei sintomi asmatici. Possiamo
                ritenere, quindi, che la relazione tra stress e ansia sia mediata non solo da
                percorsi biologici ma anche da meccanismi di natura psicologica. A riprova di questa
                ipotesi ricordiamo che lo stress può aumentare la vulnerabilità alle infezioni
                virali e, di conseguenza, rappresentare un fattore di rischio per le malattie
                respiratorie. 
            
Vignetta clinica: Asma ed eruzioni cutanee 
«Un bambino di 2 anni era
                    stato indirizzato a noi per attacchi di asma alternantisi con manifestazioni
                    allergiche cutanee (orticaria, edema di Quincke). Le eruzioni erano chiaramente
                    indotte dalle circostanze emozionali. L’angoscia di separazione era molto
                    intensa; il piccolo reagiva con panico ai rumori, soprattutto del vicinato, così
                    come alla vista e al contatto di diversi oggetti domestici, che era stato dunque
                    necessario eliminare da casa. La madre aveva organizzato attorno a lui, fin
                    dalle prime settimane di vita, un sistema di protezione sempre più complicato,
                    per paura di incidenti e di malattie. Questa donna che fino ad allora si era
                    ritenuta calma, dal primo momento in cui aveva visto il bambino aveva sentito
                    crescere in lei un’angoscia indicibile, mentre il passato traumatico della sua
                    infanzia risorgeva e veniva messo in scena attraverso incubi ripetuti: la morte
                    per incidente del fratellino, una lunga depressione della madre» [Kreisler 1992,
                    168]. 

In questa osservazione clinica
                il comportamento della madre potrebbe essere riassunto in termini di iperprotezione
                ansiosa, di eccesso di eccitamento e di inadeguatezza delle risposte ai bisogni del
                bambino. In questo caso l’acuta sensibilità recettiva del bambino, testimoniata
                dall’intensità delle sue reazioni emotive, crea uno scompenso somatico riferibile a
                un eccesso di eccitamento, non a depressione. 
Vignetta clinica: Carla e il senso di colpa 
Al primo colloquio
                    richiesto al Centro Carla, 24 anni, è incinta di quattro mesi e mezzo. Un
                    aspetto fondamentale del colloquio è il senso di colpa profondo di questa
                    giovane donna riguardo ai suoi genitori e soprattutto a sua madre. Ha la
                    sensazione di essere continuamente accusata da quest’ultima, come se l’avesse
                    abbandonata andando via dalla sua casa in provincia, e il suo senso di colpa è
                    notevolmente aumentato da quando è incinta: «Ho l’impressione di essere per mia
                    madre l’ultima possibilità di aiuto, come se si trattasse di una persona che sta
                    per annegare e a cui resta un solo appiglio». Nei confronti della madre non
                    manifesta alcun sentimento di ribellione, pur descrivendosi come una vittima.
                    Qualsiasi manifestazione di rabbia e aggressività è evitata; prevale una
                    posizione vittimistica. Ricordando l’infanzia e i continui conflitti tra i
                    genitori, aggiunge: «Avrei voluto qualcuno a cui appigliarmi». Di nuovo, come a
                    proposito di quanto aveva detto sulla madre, si profila questa ricerca di un
                    oggetto che potrebbe salvarla dalla disperazione e a cui potersi aggrappare. Si
                    tratta esattamente della funzione che riveste il marito, ed è la stessa che lei
                    ha per lui: infatti anche suo marito, spiega, ha dovuto subire i conflitti dei
                    propri genitori, e adesso loro due sembrano rappresentare l’uno per l’altra una
                    fonte di reciproco sostegno contro un vissuto depressivo compensato con
                    difficoltà. Invece quando parla del bambino il viso di Carla si illumina e il
                    tono della sua voce si modifica: «È molto rassicurante sentirlo muoversi, perché
                    si sente di avere vicino qualcuno che vive». Ma il bambino fantasmatico è
                    coinvolto nei conflitti di Carla, e non si tratta di una presenza a cui si può
                    aggrappare. Spera di liberarsi da tali inquietudini con la sua nascita, ma già
                    sta organizzando lo stesso tipo di relazione con lui e, nelle sue fantasie,
                    immagina sé stessa che si occupa soprattutto dei «problemi» del bambino e del
                    suo bisogno di essere confortato. Al momento però è molto inquieta, per il suo
                    senso di colpa e per il bisogno di «riparare» la madre. 
Il secondo colloquio
                    avviene al secondo mese dopo il parto. Sua figlia è appena nata, e Carla si
                    sente già in colpa di «non fare abbastanza per lei»: la piccola non pesa
                    abbastanza, non si attacca bene al seno e sembra avere difficoltà a livello
                    respiratorio. Il senso di colpa evocato durante la gravidanza nei confronti dei
                    suoi genitori si è spostato totalmente sulla bambina, con sentimenti di
                    inadeguatezza in quanto madre che non sa assicurare alla propria figlia un
                    futuro di salute in cui vederla diventare forte e autonoma. All’interno di
                    questo secondo incontro, in cui è presente, oltre alla piccola Ludovica, anche
                    il papà, Carla ci elenca come mette in pratica le regole di puericultura che ha
                    letto in un libro, ma senza che i suoi stati d’animo e i suoi sentimenti
                    esprimano alcun piacere né spontaneità: il suo resoconto è volto unicamente a
                    trovare una giustificazione ai suoi sensi di colpa. 
Nel corso del lungo
                    colloquio con i genitori, e in particolare con la madre, più attiva nel dialogo
                    rispetto al papà, Ludovica rimane silenziosa e passiva nel suo
                        portenfant collocato di fianco alla poltrona in cui
                    siede la madre, fuori dalla centralità dell’interazione madre-padre-psicologa,
                    quasi dimenticata. La terapeuta chiede ai genitori di presentarle Ludovica,
                    volgendo lo sguardo e l’attenzione verso la bambina. La madre la prende allora
                    in braccio in maniera bizzarra e impacciata, girandola in modo che abbia, come
                    unico spettacolo, il muro retrostante. Ludovica comincia a piangere e poi ad
                    agitarsi, strillando sempre più forte senza riuscire a calmarsi. 
Al terzo incontro la
                    bambina ha 5 mesi. È abbastanza sorridente, ma sono comparse tossi spasmodiche e
                    frequenti rinofaringiti. Carla insiste sull’aspetto estremamente faticoso dei
                    primi tre mesi, quando la bambina piangeva molto e dormiva poco e lei riposava
                    solo brevemente, proteggendo il sonno del marito e occupandosi da sola della
                    figlia. Ci ripete quasi parola per parola una frase pronunciata in un colloquio
                    durante la gravidanza: «Un neonato piange molto e dà molto lavoro, ma quando
                    sorride è una vera ricompensa». Già a questo punto dell’incontro – e tale
                    impressione sarà più volte confermata – ci sembra che l’esperienza del dolore e
                    della fatica non sia opposta a quella della gioia e della ricompensa: esse sono
                    organicamente collegate. Nel funzionamento psichico di Carla, in cui prevalgono
                    sensi di colpa e tendenze alla riparazione, il piacere sopraggiunge come termine
                    di un lungo periodo di sofferenza: «Esistevo per poterle dedicare tutto il mio
                    tempo», ci dice, aggiungendo con vera e propria esaltazione che la bambina
                    vorrebbe avere con sé i suoi genitori ventiquattro ore al giorno senza
                    interruzioni. Un episodio specifico all’interno dell’incontro, centrato su un
                    momento di dolore fisico della bambina, ci illustra il modo in cui le
                    rappresentazioni materne si manifestano non solo nel funzionamento psichico
                    materno, ma anche nell’interazione madre-bambina. Ludovica agita violentemente
                    un sonaglietto e si colpisce in testa. Immediatamente Carla lancia un vero e
                    proprio grido di terrore, del tutto sproporzionato all’accaduto, dando un
                    risalto «drammatico» alla bambina che, spaventata, intensifica le sue sensazioni
                    dolorose. La bimba scoppia a piangere in modo convulso, con singhiozzi e respiro
                    affannoso, e con un’intensità crescente. Sequenze di questo tipo non rimarranno
                    isolate nelle interazioni che osserviamo in questa coppia, a volte per fatti di
                    importanza ancora minore, e ogni volta è chiaro che la madre, con la sua
                    reazione a questi piccolissimi traumi, contribuisce all’espressione di
                    disperazione della figlia. Carla prende teneramente tra le braccia Ludovica per
                    calmarla: la culla, la bacia e le parla in modo da tranquillizzarla per quello
                    che le è successo, amplificando nuovamente l’intensità del dolore che la bambina
                    ha provato. Nel rivedere insieme la sequenza filmata Carla ci comunicherà che
                    lei è terrorizzata da episodi in cui la bambina può provare forti emozioni,
                    «rimanere senza fiato e poter morire», in quanto il pediatra le ha detto che gli
                    episodi di bronchite a cui Ludovica va soggetta potrebbero portare a sviluppare
                    un quadro asmatico se vengono trascurate. Carla si è già convinta che Ludovica
                    sarà una bambina asmatica: ha il ricordo di un suo compagno di scuola che
                    «sveniva per mancanza di respiro e dovevano portarlo in ospedale, fino a che non
                    è più venuto a scuola». È convinta che sua madre «sia stata più presente in quei
                    momenti di dolore di quanto non lo sia stata quando tutto andava bene» e che il
                    dolore sia «un momento privilegiato che unisce». Carla mette in atto con la
                    figlia la ripetizione di un copione che lei pensa di aver vissuto con sua madre:
                    madre e bambina amplificano un evento leggermente doloroso utilizzandolo come
                    pretesto per un avvicinamento corporeo e per una comunicazione affettiva. Subito
                    dopo aver notato questo, vedendo la registrazione filmata, Carla tramite alcune
                    associazioni ritorna a sua madre: afferma che i primi colloqui l’hanno aiutata a
                    capire alcuni aspetti dei suoi rapporti con i propri genitori, ma aggiunge che
                    le succede ancora di «crollare» e che non può non cedere al ricatto a cui sua
                    madre la sottopone, e non realizza che si tratta della stessa relazione centrata
                    sul dolore che continua a prevalere tra lei e la figlia. Aggiunge però che la
                    presenza di Ludovica le permetterà di trovare un po’ di forza per evitare di
                    essere fagocitata dalla madre. 
Nel colloquio che ha
                    luogo quando Ludovica ha 6 mesi la funzione del dolore fisico della bambina è
                    predominante rappresentando, sulla base dei ripetuti episodi di bronchite
                    asmatica, il «legame privilegiato» tra madre e figlia. Carla è agitata,
                    esprimendo, oltre a sensi di colpa, la paura di avere competenze genitoriali
                    insufficienti, che la piccola non abbia mangiato abbastanza, che soffochi quando
                    comincia a piangere e lei non riesce a calmarla. Il marito la guarda, poi
                    abbassa il volto con un’espressione di tristezza e di impotenza. La terapeuta si
                    rivolge a Ludovica chiamandola per nome: «Ludovica, vorrei guardarti per poterti
                    conoscere e forse anche tu vorresti poter guardare la tua mamma e il tuo papà».
                    A queste parole Carla prende in braccio la bambina in modo da poterla guardare e
                    Ludovica smette di piangere. A quel punto la madre comincia a occuparsi degli
                    aspetti pratici, facendo cose come cercare nella borsa delle salviette per
                    soffiarle il naso e asciugarle le lacrime, ma senza mai incrociare lo sguardo
                    della bambina. La terapeuta dice allora: «Carla, ha calmato Ludovica perché
                    finalmente ha potuto vederla mentre noi la guardiamo. Vede come la sua bambina
                    le dà la possibilità di essere una buona madre?». 

Questo esempio tipico sembra
                illustrare il modo in cui il fattore psicodinamico essenziale è rappresentato dalle
                caratteristiche del funzionamento genitoriale con il bambino e dall’influenza che
                hanno le relazioni sulle relazioni all’interno di una
                trasmissione intergenerazionale che accompagna la transizione verso la genitorialità
                in cui si riattivano le esperienze primarie. In questo caso il sistema difensivo
                della mamma pone al centro delle relazioni oggettuali con la bambina la non risolta
                dipendenza dalla propria madre, che risale alle fasi precoci dello sviluppo
                infantile ed è legata da una parte ad atteggiamenti iperprotettivi della madre nei
                confronti della bambina con l’insorgenza di bisogni di forte dipendenza affettiva,
                dall’altra a difficoltà di accudimento che rimandano all’idea di una madre poco
                sensibile, vittima a sua volta di carenze affettive sperimentate nella propria
                infanzia. Carla sembra incapace di trovare fonti alternative di soddisfazione, e
                cerca di legare la figlia a sé in un rapporto di dipendenza totale. 
Nel conflitto tipico del
                soggetto asmatico, tra bisogno di autonomia e bisogno di dipendenza dalla madre,
                quest’ultimo grazie alla malattia finisce per prevalere: è infatti su questo
                terreno, in cui il bambino è bisognoso di cure, che avviene lo scambio affettivo,
                provocando l’instaurarsi di una dimensione relazionale che ruota intorno alla
                malattia. La madre per certi aspetti deve compensare la malattia del bambino e,
                anche se naturalmente se ne addolora, finisce per «non poterlo amare se non malato».
                La malattia e il dolore che l’accompagna diventano allora, per il bambino, la
                garanzia di mantenere il rapporto privilegiato con la madre: un «vantaggio
                secondario» che spesso si riscontra nelle situazioni di malattia. 
I soggetti asmatici, a causa
                degli atteggiamenti ambivalenti a cui sono esposti, sono destinati a crescere con
                sensi di inadeguatezza e insicurezza molto forti, che limiteranno sempre più la loro
                autonomia personale. 
Alcune circostanze, provocando
                stress emotivi, tipicamente sono in grado di riattivare le crisi asmatiche, come la
                minaccia di perdere l’oggetto d’amore e qualsiasi realtà ricollegabile in modo
                fantasmatico alla sua perdita, come le gelosie o la competitività fraterne, e le
                difficoltà, di varia natura, capaci di attivare desideri inconsci di regressione e
                bisogno di protezione da parte del genitore. 
Il «grido represso» verso il
                genitore è indice della difficoltà a esprimere le proprie emozioni negative,
                reprimendole e sostituendole con richieste di aiuto attraverso le modalità che, come
                il bambino ha potuto sperimentare, non provocheranno il rifiuto da parte del
                genitore. 
            

2.3.
                Laringospasmo o spasmo affettivo 



Il laringospasmo (cfr. quadro
                3.2), detto anche spasmo affettivo o convulsione affettiva respiratoria
                (evidenziandone così la componente psicologica), è un disturbo parossistico, vale a
                dire che i sintomi possono comparire improvvisamente e risolversi altrettanto
                rapidamente. 
QUADRO 3.2.
                          Il laringospasmo



Il laringospasmo è un
                    episodio di apnea in cui il bambino involontariamente smette di respirare,
                    perdendo conoscenza per un breve periodo. Esso causa apparentemente un’ipossia
                    cerebrale acuta, che il bambino recupera spontaneamente dopo il periodo di
                    incoscienza e talvolta dopo uno stato di opistotono (così si chiama, in
                    medicina, quel particolare atteggiamento del corpo in iperestensione per la
                    prevalente contrattura dei muscoli scheletrici estensori sui flessori; si tratta
                    di uno stato di grave ipertensione e spasticità). Può verificarsi in bambini con
                    un normale sviluppo neurologico e, di solito, non ha alcun impatto sulla
                    crescita. La diagnosi si basa su una sequenza stereotipata di eventi clinici
                    attivati da possibili fattori – un trauma lieve, uno stato emotivo agitato o una
                    frustrazione – a cui segue il pianto, che a sua volta porta a uno stato
                    silenzioso di espirazione associato a cambiamenti di colore del viso e, in
                    seguito, alla definitiva perdita di coscienza [Di Mario 2001]. Vengono descritte
                    due manifestazioni cliniche dello stesso disturbo, che si differenziano in base
                    al colore del viso del bambino durante l’episodio di apnea successivo alla fine
                    dell’espirazione prolungata: la forma pallida (il viso del bambino è appunto
                    pallido) e la forma cianotica (il viso in questo caso diventa blu). Raramente
                    nello stesso bambino si manifestano entrambe le forme (tipo misto)
                        [ibidem]. Molteplici fattori precipitanti sono stati
                    associati con gli attacchi, di cui il «grido» è stato l’evento precedente più
                    comune, sia nella forma cianotica sia in quella pallida. Gli spasmi non sono
                    intenzionali, ma rappresentano il risultato di un riflesso involontario che il
                    bambino non è in grado di controllare. Il ritmo delle crisi è variabile: possono
                    essere episodiche, quotidiane o pluriquotidiane. Molto spesso si producono in
                    condizioni analoghe, o identiche, di scatenamento. Gli attacchi, anche se
                    frequenti, non danneggiano il bambino, né fisicamente, né evolutivamente
                    (cognitivamente), né psicologicamente. In entrambe le forme, la crisi è sempre
                    breve: da qualche secondo a un minuto. La ripresa di coscienza avviene
                    rapidamente; il bambino appare un po’ abbattuto, e a volte si addormenta, ma
                    quando si riprende sembra aver dimenticato tutto. 
L’EEG mostra un tracciato
                    tipico di anossia cerebrale, derivante spesso da una causa emozionale:
                    rallentamento diffuso dell’attività elettrica delle onde theta e poi delta che
                    può sfociare nel silenzio elettrico. Dunque fondamentali sono gli esami
                    diagnostici, in particolare un ECG per una diagnosi differenziale con patologie
                    cardiache e neurologiche. 
In generale, esistono ben
                    pochi fattori statisticamente significativi per determinare un’eziopatogenesi
                    certa e differenziare i bambini affetti da laringospasmo da quelli che non hanno
                    mai manifestato tale sintomatologia. Analizziamo comunque più in dettaglio le
                    due forme di laringospasmo. 
•
                    Forma pallida. È dovuta a bradicardia e nei casi più gravi
                    può essere considerata peggiore della forma cianotica in quanto può essere
                    necessaria la stimolazione cardiaca, con il rischio di ripercussioni future.
                    L’anossia cerebrale della forma pallida è dovuta a una sincope per arresto
                    cardiaco. Con la ripresa del ritmo cardiaco il ritorno alla coscienza è
                    immediato. 
•
                    Forma cianotica. È dovuta a una desaturazione di ossigeno
                    durante un periodo di apnea. L’apnea respiratoria fa parte del normale piangere
                    di tutte le età, quando si è estremamente turbati e si perde il controllo. A
                    volte, nei neonati sensibili e nei bambini in età prescolare, l’apnea
                    espiratoria è così prolungata che si verifica la perdita transitoria di
                    coscienza. Tutto ciò avviene con il cuore ancora pulsante (in contrasto con la
                    risposta vagale della forma pallida). Il bambino poi si rilassa, la pelle del
                    viso torna al colore normale, la respirazione diventa più evidente e può
                    accadere che il piccolo si addormenti direttamente, cadendo in un sonno profondo
                    «post-ictale». 
La prevalenza degli spasmi
                    affettivi nei bambini senza altre problematiche neuropsichiatriche è di circa il
                    5%. In genere si manifestano nel primo anno di vita, con un picco intorno ai 2
                    anni. Nel 50% dei casi scompaiono spontaneamente nel corso del terzo anno;
                    soltanto una piccola percentuale di soggetti può continuare a manifestare spasmi
                    in età successive. Questo per quanto riguarda ciò che avviene a livello
                    fisiologico. 



3.
            Comorbidità ed evoluzione lungo la traiettoria evolutiva 



Kreisler [1981b] definisce il
            laringospasmo come «modello gelato del grido» in quanto immagine di affetto represso.
            Afferma che è una forma amplificata del deliquio e del respiro interciso che interrompe
            il grido in molti bambini piccoli. Questo disturbo non è né comiziale (epilettico), né
            spasmofilico (stato patologico di ipertensione) e, in accordo con gli aspetti
            fisiologici del quadro clinico, compie una distinzione in termini psicologici tra le due
            forme del disturbo, affermando che: 
	 la forma cianotica
                    ha una frequenza maggiore di casi (circa l’80%) e si manifesta in occasione di
                    un disappunto, di un rimprovero, di un rifiuto che provoca rabbia, di un dolore;
                    il bambino si mette a singhiozzare rumorosamente, la respirazione diventa sempre
                    più rapida e dopo un’ultima scossa il torace si blocca in ispirazione forzata e
                    in apnea. Viene così a verificarsi una cianosi, e il bambino perde coscienza.
                    L’attacco può sfociare in una convulsione per lo più tonica, con eventuali
                    scosse cloniche, con o senza perdita dell’urina. La durata della pausa
                    respiratoria va da qualche secondo a un minuto nelle forme gravi. I fenomeni
                    convulsivi subentranti sono meno frequenti nella forma blu che nella forma
                    pallida. Sembrano più colpiti i bambini energici, attivi, con tendenza alla
                    contestazione e alla collera per i motivi più futili; 
	 la
                    forma pallida rappresenta il 20% dei casi. Le cause sono
                    sensibilmente diverse rispetto a quelle tipiche della forma cianotica: si tratta
                    spesso di un dolore (ad esempio in occasione di un trauma, di solito un colpo
                    alla testa) o di un’emozione (ad esempio paura) e dunque, più in generale, di
                    una sorpresa sgradevole. Quasi all’improvviso, o dopo un grido breve e appena
                    abbozzato, il bambino diventa subitaneamente pallido e cade in sincope. La
                    convulsione, piuttosto frequente, sopravviene quasi subito. I bambini che
                    manifestano questo disturbo possono essere descritti come emotivi, paurosi,
                    timidi e dipendenti; 
	 la forma mista è
                    caratterizzata da una successione difficile da classificare di episodi di forma
                    cianotica e di episodi di forma pallida. 


È assodato che se l’inquietudine in casa cresce,
            le crisi aumentano di frequenza, fino al punto in cui la famiglia non osa più
            contrariare il bambino e abdicare a ogni autorità [Kreisler, Fain e Soulé 1974]. La
            crisi viene sentita come una minaccia di morte. Quando non viene portato di corsa in
            ospedale, il bambino è oggetto di pratiche di rianimazione: aspersione d’acqua fredda,
            stimolazioni cutanee, respirazione artificiale.
        
Il laringospasmo insorge quando il
            bambino comincia a costruire le prime rappresentazioni mentali del proprio mondo esterno
            e di sé stesso, e la sintomatologia che lo colpisce mostra, con evidenza, il riflesso
            del mondo psicologico del piccolo sul suo corpo. Il disturbo si distingue in modo
            particolare per un’improvvisa disorganizzazione secondo una modalità somatica
                [ibidem]. Numerosi studi [Launay 1949; Kreisler 1981b] hanno
            identificato altri disturbi funzionali associati al laringospasmo, che possono
            sopraggiungere in coincidenza con esso, ma di solito si presentano successivamente: i
            più osservati sono l’anoressia e soprattutto l’insonnia. 
A proposito della forma pallida,
            Soulé [Kreisler, Fain e Soulé 1974] nota alcune similitudini con altre forme di
            comportamento: in particolare con il cosiddetto simulacro di morte,
            ovvero la strategia che altre specie mettono in atto quando per salvarsi da un pericolo
            o da un aggressore si fingono morti. Così nel laringospasmo il trauma assume il ruolo
            dell’aggressore e il bambino gli sfugge mediante la perdita di coscienza. 
Si è ampiamente discusso a
            proposito del fatto che i cosiddetti «vantaggi secondari» non possono spiegare
            l’apparizione del disturbo stesso, certo non in occasione della prima crisi, poiché né
            il bambino né i genitori sanno cosa succederà. Tuttavia, è vero che il laringospasmo non
            si produce mai in assenza di testimoni, e numerose osservazioni hanno mostrato che il
            bambino impara molto presto che le sue azioni hanno un effetto sulle persone
            circostanti: la gravità apparente del sintomo e il simulacro di morte
            sono sicuramente molto efficaci nell’impressionare i familiari. 
Diversi contributi hanno rilevato
            che nella dinamica del disturbo è molto importante la carenza del ruolo paterno. Gli
            interventi del pediatra volti a calmare l’angoscia della madre, spiegandole che non
            bisogna temere la morte e che bisogna lasciar avere al bambino la sua crisi, mettono in
            evidenza non solo la presenza di una madre ansiosa e iperprotettiva, ma anche quella di
            una figura paterna passiva o quanto meno periferica [ibidem]. 
Uno studio volto a valutare lo
            stress nelle madri di bambini affetti da laringospasmo ha osservato in queste ultime
            disagi nella costruzione dell’immagine di sé, con la messa in discussione delle proprie
            capacità genitoriali, e ne ha evidenziato la percezione del
            figlio come fonte di rinforzo positivo minore all’interno di una coppia coniugale e
            genitoriale solitamente poco supportiva [Subbarayan et al. 2008]. 
Queste madri, inoltre, descrivono
            spesso i loro figli come infastiditi, scontenti e potenzialmente arrabbiati, spesso
            avvolti in uno stato emotivo negativo che esprimono attraverso il pianto o con
            manifestazioni d’ira, e con un alto livello di attivazione in caso di delusioni: tutti
            atteggiamenti che aggiungono una considerevole quantità di stress in casa. In effetti,
            l’osservazione clinica e alcuni rapporti aneddotici suggeriscono che i bambini con
            laringospasmo presentano alcuni tratti temperamentali comuni: bassa tolleranza alle
            frustrazioni, scarsa regolarità nelle funzioni biologiche (sonno, alimentazione), alta
            attivazione in qualsiasi attività (ad esempio sono soggetti a pianti vigorosi, che
            tipicamente possono portare al laringospasmo). 
In questo scenario ci si può
            ovviamente aspettare che essere genitori di un bambino con spasmi affettivi sia più
            difficile che essere genitori di un bambino con temperamento più tranquillo: ciò può
            favorire lo sviluppo di uno stile genitoriale disfunzionale, nel tentativo di evitare lo
            scatenarsi del laringospasmo e la messa in atto di comportamenti ingestibili da parte
            del bambino. Ad esempio, i genitori possono facilmente cedere alle richieste
            irragionevoli dei loro figli per evitare di imporre dei limiti che potrebbero causare
            una crisi, e questa continua indulgenza, favorendo la gratificazione immediata del
            bambino, finisce per rinforzare i suoi comportamenti inflessibili, riducendone la
            possibilità di sviluppare competenze adattive positive. È importante far capire ai
            genitori che il laringospasmo è una condizione medica benigna e che è consentito e
            consigliabile applicare limiti precisi nell’educazione del bambino, mentre un continuo
            stato d’ansia caratterizzato da un’eccessiva tolleranza rafforzerebbe ulteriormente i
            problemi comportamentali del piccolo. 
Vignetta clinica: Francesca e il fantasma del lutto 
Francesca si presenta al
                Centro molto angosciata perché il suo bambino di 2 anni, da circa tre mesi e con una
                frequenza settimanale, ha degli episodi in cui all’improvviso diventa pallido e
                ipotonico e per alcuni secondi sembra perdere coscienza, anche se poi, senza alcun
                intervento da parte sua, riprende a respirare e continua a fare quello che faceva
                prima, come se non fosse successo niente. Il pediatra ha prima temuto che si
                trattasse di «assenze epilettiche», escluse però dai risultati dell’EEG e dagli
                esami del sangue, e dunque le ha consigliato una consulenza psicologica. Nonostante
                le rassicurazioni fornitele dal pediatra sullo sviluppo generale del bambino,
                l’ansia della madre aumenta ogni giorno, tanto da indurla a esprimere un serio
                timore che il piccolo sia in pericolo di vita. Quando il terapeuta incontra per la
                prima volta Francesca avverte immediatamente una richiesta di aiuto, molto evidente
                e carica di speranza. Appena comincia a parlare si percepisce che è in lutto: spiega
                di essere ancora sconvolta per la morte del fratello maggiore, avvenuta circa
                quattro mesi prima. Invitata a raccontare, descriverà la sua visita al fratello sul
                letto di morte, il suo viso emaciato e l’odore di putrefazione. Era nella fase
                finale di un cancro, e il vomito maleodorante le aveva causato un’impressione così
                forte da farle perdere i sensi. Non l’aveva più rivisto: il fratello era morto
                alcuni giorni dopo. Non era andata al funerale e da allora non aveva più pianto, pur
                riconoscendo che era stata molto legata a lui. 
Mentre racconta la drammatica
                scena del suo aver perso i sensi, il bambino, che sta giocando su un tappeto ai
                piedi della mamma con alcune macchinine facendole scontrare, stranamente si ferma e
                si accascia, ipotonico, pallido in viso e senza respirare. Il terapeuta fa notare a
                Francesca questo fenomeno, dicendo semplicemente «come il suo bambino», e questo
                accostamento sembra colpirla come un’illuminazione: dopo un iniziale momento di
                forte tensione emotiva in cui prende in braccio e coccola il piccolo, si mette a
                piangere stringendolo a sé e continuando a parlare di suo fratello. 
Francesca aveva detto che di
                lì a poco si sarebbe trasferita per alcuni mesi al suo paese di origine proprio per
                sistemare alcune situazioni familiari a seguito della scomparsa del fratello, dunque
                non sarebbe più venuta al Centro. Ma lo stesso giorno della partenza si presenta in
                sala d’attesa: vuole ringraziare l’équipe e comunicare il grosso cambiamento
                avvenuto in lei. A volte si sente ancora triste ripensando al fratello e alla sua
                perdita, dice, e sicuramente tornare nei luoghi dove lui ha vissuto accentuerà
                questo stato d’animo, ma non è più preoccupata per il bambino, che non ha più
                manifestato quei malesseri, e questo per lei è una fonte di grande gratificazione.
            

In questo caso il lutto recente
            della madre aveva una parte determinante nei disturbi del bambino. Francesca non aveva
            potuto sopportare la vista del fratello maggiore morente, una persona che nei suoi
            confronti aveva avuto anche un ruolo paterno. Questa «introiezione» del fratello
            moribondo – che, come ci insegna Freud [1915], non è tipicamente malinconica ma è più
            vicina alle identificazioni di tipo isterico – aveva prodotto in lei una mancanza di
            coscienza simile alla morte prima della scomparsa reale del fratello, e quindi il suo
            abbandono. Il figlio era diventato il portatore di questa immagine di morte, o anche
            semplicemente di una reazione di sospensione di coscienza come era successo a lei, nella
            quale il bambino viene vissuto dalla madre come parte integrante del suo Sé mediante un
            meccanismo di identificazione proiettiva che si trova all’origine dell’area di
            reciprocità psichica madre-figlio. 
Gli episodi di spasmo affettivo in
            forma pallida del bambino svolgevano un ruolo dinamico paragonabile a un sintomo di
            conversione, il cui vantaggio più immediato consisteva per la madre nel recupero del
            fratello e nel diniego della sua morte. Il meccanismo per il quale la proiezione della
            madre ha una reale ripercussione sul bambino costituisce uno dei problemi fondamentali
            della patologia funzionale precoce [Spitz 1962]. La tristezza della madre si riflette
            nella diminuzione dell’interesse verso il bambino, che di conseguenza subisce un
            cambiamento improvviso dell’immagine materna in cui la vitalità ha subito un brusco
            arresto: da figura vitale a presenza mortifera, da una condizione conosciuta e già
            esperita di amore e sensazione di essere amati alla percezione di un nucleo freddo che
            si riflette inevitabilmente sulle dimensioni oggettuali e relazionali espressi dal
            bambino. 
Come affermano Winnicott [1971] e
            Lacan [1949], la madre ha una «funzione di specchio»: il bambino vede nella madre sé
            stesso e «ciò che essa appare è in rapporto con ciò che essa scorge in lui». Come scrive
            Green [1983], il contatto con una madre morta, che in realtà non è fisicamente morta ma
            lo può essere psichicamente per il bambino, lo espone all’immagine di una madre
            inespressiva, a tratti inanimata, che sperimenta con un conseguente vissuto di perdita,
            luttuoso e depressivo come una catastrofe. Il bambino, rispecchiandosi nella madre e
            nelle sue emozioni, mette in atto inconsapevolmente una risposta che è un cortocircuito
            difensivo volto a tagliare fuori dalla coscienza – o dissociarsi, nell’accezione di Van
            der Kolk [2014] – gli affetti e le preoccupazioni intollerabili
            che non riesce a gestire emotivamente e che non è ancora in grado di mentalizzare. 
Come per altri versi sostiene
            Tronick [2008], il bambino si rivela in grado, già a 3 mesi, di modificare i propri
            affetti in risposta al cambiamento affettivo del partner, dimostrandosi capace di
            percepire immediatamente la diversa qualità affettiva dell’espressione materna e il
            venire meno della «connessione» con la madre, soprattutto se tale mancanza di
            connessione si ripete, inducendo sentimenti di tristezza e di «non esistenza» che
            conducono il bambino anche ad aspetti di disorganizzazione emotiva. 
La sperimentazione ripetuta di
            «rotture» interattive della comunicazione emotiva fa sì il bambino metta in atto le
            modalità di autoregolazione emotiva che gli permettono di fronteggiare vissuti per lui
            troppo intensi da reggere. I suoi spasmi affettivi hanno lo scopo di mantenere un legame
            con la madre, pur preservandolo dalle angosce che circolano tra di loro, generando così
            un disinvestimento momentaneo dalla figura di lei. In ciò non c’è odio, né
            distruttività. Si scava però una sorta di «buco» nella trama delle relazioni d’oggetto
            con la madre. Non tutta la relazione viene meno, ma qualcosa si perde, manca. Detto in
            altri termini, possiamo sostenere che le rappresentazioni dinamiche materne intervengono
            portando nello stato affettivo presente significati e ricordi inconsci appartenenti al
            passato della madre. Il bambino deve quindi elaborare uno stato affettivo che contiene
            significati inconsci e impliciti, chiamati da Tronick «infusioni rappresentazionali».
            Alcuni studi hanno evidenziato che il bambino subisce l’influenza di queste infusioni
            rappresentazionali descrivendo casi clinici in cui egli assume il sintomo della madre,
            come nel caso appena descritto; mentre sono molto efficaci le ricerche terapeutiche che
            illustrano come cambiando le rappresentazioni della madre si modifica anche il
            coinvolgimento verso il bambino, e di conseguenza lo stato di quest’ultimo. 
Nel caso illustrato, l’intervento
            effettuato in un setting congiunto madre-bambino ha consentito l’insorgere in Francesca
            di un processo di lutto, il che le ha permesso di recuperare le sue rappresentazioni di
            madre e di rielaborare la causa della sua proiezione sul
            bambino.
        

4. Rémi e
            il suo Babar 



Rémi ha esattamente 2 anni quando
            lo ricevo per la prima volta, con i suoi genitori[1]. Me lo invia il pediatra, assieme al fratello maggiore, Nicolas, di 5 anni e
            mezzo. Nella sua lettera il pediatra mi scrive che i bambini godono di un buono stato di
            salute generale, ma dato che sono sempre «malati» consiglia una presa in carico
            parallela. 
4.1.
                Prima consultazione 



Rémi mi sembra piccolo per la
                sua età: ha un aspetto da bebè, tiene in bocca il ciuccio e stringe in una mano il
                suo Babar (un elefante di pezza) e nell’altra un biberon con del latte. Ha i capelli
                molto scuri, lunghi, che quasi gli coprono gli occhi. Inizialmente si discosta da
                me, quando mi dirigo verso di lui in sala di attesa. Entra nello studio preceduto
                dal padre e davanti alla madre, che lo incoraggia dicendo che ci sono dei
                giocattoli. Rémi fa «no» con la testa e va subito a sedersi sulla poltrona prevista
                per la madre, cosa che verbalizzo; il padre, senza dire nulla, libera un’altra sedia
                dai cappotti che erano stati in un primo tempo posati lì, ma Rémi non ci si siede e
                si avvicina invece ai giocattoli. Dico: «Non è un “no” che dura molto a lungo!»,
                cosa che fa ridere la madre, poi chiedo a Rémi se ha una fattoria come quella che
                sta esplorando ora. Rémi ha il ciuccio in bocca e mi risponde per onomatopee; chiedo
                se tiene sempre il ciuccio. La madre mi risponde che la cosa è piuttosto variabile.
                Rémi si impegna in un gioco al quale partecipo: ci sono due personaggi che piazza al
                primo piano della fattoria chiudendo poi le porte; gli suggerisco: «Fanno cucù dalla
                finestra», poi «Fanno la nanna», e dico «Sssh! Fanno la nanna!», cosa che lui
                ripete. Il padre finora è stato in silenzio, ma ha tossito due volte; si china in
                avanti per seguire il gioco. Chiedo: «Come parla?». La madre mi risponde che Rémi
                ancora non compone delle frasi, ma ora comincia ad avere un vocabolario che supera
                le dieci parole; ne enumera alcune come «biberon», «caramella». Rémi ci
                interrompe dicendo distintamente: «Due bebè». Quindi dà il
                biberon giocattolo al bebè, voltandosi poi verso il proprio biberon. Il padre
                commenta: «Il biberon, il Babar, il ciuccio, ha le mani sempre piene». 
Chiedo se tiene sempre in bocca
                il ciuccio e la madre spiega che al nido glielo levano, ma a casa sono più
                «rilassati»: gli chiede di togliersi il ciuccio solo quando parla. Il padre
                interviene dicendo che «ciuccio» è una parola che pronuncia benissimo. Rémi in
                realtà non sta bevendo il suo latte; il padre spiega che vuole che gli si scaldi il
                biberon nel microonde e che gli piace tenerlo in mano mentre è caldo, senza berlo.
                Poi parla delle difficoltà legate al sonno. Con Rémi avevano cercato di mostrare
                fermezza, tenuto conto della pessima esperienza avuta con Nicolas, con il quale
                l’allattamento al seno aveva comportato poppate ogni due o tre ore, notte e giorno,
                fino ai 18 mesi. Perciò Rémi sin dall’inizio ha avuto un allattamento misto durato
                fino ai 3 mesi e mezzo; la madre non gli dava mai il seno la notte, ma solo il
                biberon, per poter meglio controllare la quantità di latte ingerita. Malgrado ciò,
                già a 1 mese e mezzo Rémi ha avuto una prima otite con necessità di una paracentesi
                e da allora si ammala continuamente, fino al punto di costringere i genitori a
                ritirarlo dal nido una prima volta a marzo dell’anno scorso e una seconda volta due
                mesi fa. Ora rimane a casa, ma continua ugualmente a stare sempre male. Ha avuto una
                prima crisi di asma a 1 anno. La madre spiega che tutto comincia con un raffreddore
                che degenera rapidamente, non si capisce se si tratta di una crisi di asma o di una
                bronchite asmatiforme; ma dieci giorni fa, durante le vacanze di Natale (ora siamo
                all’inizio di gennaio), il padre ha passato con lui tre ore in ospedale, dove il
                bambino è stato quasi ricoverato. Secondo la madre la cosa si era scatenata due
                giorni prima, dopo una serata passata dai nonni materni in cui Rémi era stato
                particolarmente fastidioso: la voleva tutta per sé, lei era esasperata, l’indomani
                il bambino aveva il raffreddore e il giorno dopo l’asma. È stato il padre a portarlo
                in ospedale, «Non per infierire», mi dice, «ma per un consulto specialistico» che
                gli aveva dato sollievo. Contrariamente alla moglie lui non drammatizza l’accaduto;
                però quella sera, quando il medico di turno aveva detto che voleva ricoverare il
                bambino, si era sentito sconvolto. Rémi non aveva la febbre,
                ma presentava un’otite bilaterale, un inizio di faringite e
                una bronchite asmatiforme. Durante questa sequenza Rémi gioca attivamente, con una
                mia partecipazione episodica; gli faccio i complimenti, dicendo che è molto calmo
                mentre gioca. La madre riprende a raccontare la storia delle bronchiti asmatiformi;
                ne ha sofferto anche il fratello maggiore, che secondo la madre era stato male
                quanto Rémi, cosa che il padre contesta. Nicolas ha smesso di avere bronchiti
                asmatiformi quando è andato a scuola, ma ora soffre di otite, e il padre ammette che
                sono stati entrambi molto preoccupati. Vengo allora a sapere che il pediatra abita
                nel loro stesso palazzo, perciò non appena c’è qualche problema ci si precipita da
                lui. Per Rémi sta ipotizzando un controllo generale, mediante un ricovero di due o
                tre giorni per fare tutte le ricerche del caso. Proprio in questo momento Rémi si
                manifesta. Si siede nella poltrona vicino a me, di fronte ai suoi genitori. Enumero
                i presenti: «Papà, mamma, la signora e tu Rémi», e mi viene concesso un magnifico
                sorriso. Rémi è un bellissimo bambino dai grandi occhi verdi, che si vedono quando
                ha i capelli indietro. Rémi si alza e va ad abbracciare la madre, poi torna a
                sedersi vicino a me, di fronte al padre. Dico: «Sei seduto come papà» e gli
                suggerisco di fare una coccola anche a lui. Rémi si alza di nuovo e abbraccia ancora
                la madre, poi ridendo si lancia tra le braccia del papà. Si tratta di una sequenza
                molto carina, in cui passa dalle braccia della madre a quelle del padre; io
                commento: «È molto allegro, è carinissimo». Poi, siccome ha preso in mano un libro,
                gli propongo di guardarlo insieme; lui inizialmente rifiuta poi in un secondo
                momento accetta. Si mostra interessato e calmo; il padre tossisce più volte prima di
                partecipare anche lui al gioco, come fa la madre. Chiedo: «Come mai non lo hanno
                ricoverato, l’altro giorno in ospedale?». Il padre risponde: «Stavo cominciando a
                commuovermi, sarebbe stato meglio se lo avessero tenuto lì perché poi ha passato una
                nottataccia, ma dopo un aerosol e la teofillina stava meglio; comunque siamo dovuti
                tornare in ospedale l’indomani mattina». Chiedo allora come vanno le cose di notte e
                viene fuori che la madre non tollera sentir piangere i bambini perciò si alza al
                minimo rumore. Sembra chiaro che il padre disapprova questo sistema, dice che la
                moglie interviene ancora prima che il bambino abbia potuto
                esprimere la propria paura. Malgrado ciò, si sente
                obbligato a intervenire pure lui, non fosse altro che per evitare che la moglie si
                angosci esageratamente prendendosela poi con lui. Questa situazione, aggiunge, lo
                mette molto a disagio. 
Poi definiscono meglio le loro
                condizioni di vita: entrambi lavorano in un’impresa a conduzione familiare, ma la
                madre rientra a casa presto, poco dopo l’uscita da scuola dei bambini, e si occupa
                di loro. Tuttavia, quando verso le 19.30 il padre rientra trova un’atmosfera tesa.
                Descrive una situazione in cui la moglie è completamente sopraffatta dagli eventi,
                specie se Rémi si è messo a strillare e Nicolas ha avuto quelle che chiama «le sue
                crisi isteriche». La madre, una persona visibilmente calorosa e volubile, cerca di
                giustificarsi: ha voglia di dare il massimo ai suoi figli, è come se non avesse
                limiti, i due bambini chiedono tantissimo e quando il marito rientra può succedere
                che lei abbia i nervi a pezzi. Il padre a questo punto riferisce un cambiamento
                favorevole sopraggiunto da un mesetto a questa parte; ha parlato a Nicolas,
                spiegandogli che ormai era abbastanza grande per non chiedere più le cose buttandosi
                per terra, urlando e lamentandosi per il mal di pancia o il mal di gola. «Nicolas è
                un bambino intelligente», dice il padre, «ha capito che ci sono altri sistemi».
                Inoltre, il padre si è preso carico del corso di pony che frequenta Nicolas, e
                questi ne è stato molto soddisfatto. 
Nicolas ha quasi 6 anni, ma
                frequenta ancora la scuola materna; i genitori spiegano di avere molto discusso su
                questo punto, ma, dice la madre, si sono risolti ad aspettare un anno prima di
                mandarlo alle elementari, perché il bambino si stancava facilmente. 
Rémi ci interrompe più volte,
                vorrebbe aiuto per attaccare il rimorchio al trattore, poi ci riesce da solo e gli
                dico «Bravo!»; lui ripete «Bravo!». Il padre riprende a parlare di Rémi, la sua
                impressione è che le crisi di asma sopraggiungono sempre in seguito a liti tra lui e
                la moglie. È vero, dice la madre, e vale anche per Nicolas. Recentemente, per
                esempio, una mattina hanno litigato e già la sera Nicolas aveva l’otite. D’altronde
                riesce a verbalizzarlo, gli ha recentemente detto: «Smettetela di gridare, mi fate
                male alle orecchie». Il padre allora rivela quello che ritiene il sogno di Rémi:
                troneggiare nel letto tra i due genitori, col ciuccio in bocca, il suo Babar e il
                biberon tiepido in mano. «Così è proprio in estasi»,
                conferma la madre; gli chiedo se Nicolas viene anche lui invitato a partecipare alla
                festa. «Nicolas si fa carico di troppe cose», spiega la madre, «ma non è escluso dal
                nostro letto». Parliamo poi delle separazioni; Rémi tollerava abbastanza bene la
                separazione quando andava al nido (al momento attuale non ci va), sicuramente meglio
                del fratello che alla stessa età faceva dei veri e propri drammi. 
Rémi fa segno alla madre di
                volersi togliere il pannolino. La madre dice che probabilmente ha fatto la cacca,
                allora le chiedo se a Rémi piace guardare nel pannolino quando ha fatto la cacca. È
                un argomento visibilmente delicato, perché subito la madre parla di un nipote che la
                faceva solo nel pannolino fino ai 4 anni e oltre, ed era diventato un vero problema.
                In quanto a Rémi, non vuole il vasetto, ma accetta di andare sul gabinetto. La madre
                gli propone quindi di portarlo in bagno, ma Rémi fa segno che anche il padre lo
                accompagni, allora intervengo per suggerirgli di scegliere, lo accompagna o mamma o
                papà mentre io aspetto. 
Rimasto solo, il padre riprende
                a parlare con poca tolleranza della moglie a lasciar piangere i bambini, è sempre
                lei che si alza durante la notte e lui si sente in colpa. Siccome trovo che sia
                molto stanco, gli pongo la domanda. Mi risponde che è un periodo piuttosto
                conflittuale in famiglia, entrambi i bambini sono stati male durante le vacanze di
                Natale, già era tanta carne al fuoco, poi aggiunge che era stata la moglie a
                chiedere l’appuntamento per questa consultazione. Precisa: «Non ero contrario», con
                un tono che mi fa pensare l’opposto, poi aggiunge: «Sono stato in analisi per otto
                anni, anche mia moglie è stata in psicoterapia, otto anni sono sufficienti». Gli
                chiedo cosa lo aveva fatto smettere. Ne avevo abbastanza, se non altro per il
                viaggio, poi pronuncia questa frase: «Ho avuto il coraggio di andarci, e otto anni
                dopo il coraggio di smettere». Su questo, Rémi e la madre rientrano nello studio. Il
                padre ricomincia a parlare della preoccupazione per le malattie dei bambini: lui
                ritiene che sia normale che si ammalino spesso, tanto gli passa, e ne escono più
                robusti. Quello che lo fa stare in pena è pensare che all’origine dei loro sintomi
                ci possano essere i problemi suoi e di sua moglie. Si ritorna alla questione dei
                limiti che la madre ha tanta difficoltà, dice, a porre. Le
                chiedo come era andata quando era bambina, e mi racconta la
                sua infanzia in provincia. È la settima di otto fratelli, e l’unica femmina. Il
                padre voleva solo maschi e la signora ricorda che quando è nata, una zia è andata ad
                annunciarlo al padre dicendo: «Sai, ha dei bellissimi occhi verdi»; ma il padre ha
                alzato i tacchi e se n’è andato via senza neanche vederla. Dice che comunque era la
                preferita, perché stava sempre male. A 3 anni cadendo dal balcone si è fratturata il
                cranio ed è stata in coma per quarantotto ore. Un anno dopo, mentre si succhiava il
                pollice ha ingerito un piccolo oggetto che teneva in mano e che le è finito nei
                bronchi. Inoltre ha avuto una febbre reumatica acuta, che le ha lasciato un
                restringimento aortico ben compensato. Non le provoca nessun disturbo e non la
                preoccupa affatto. Poi parla della psicoterapia che ha seguito per sei anni ed è
                stata interrotta prima della nascita di Nicolas; da qualche mese è di nuovo in
                analisi. Dico allora che in queste condizioni non intendo proporle una psicoterapia
                congiunta, perché non sono favorevole alle prese in carico multiple. Però spiego che
                secondo me Rémi è bloccato tra due moti contraddittori: da un lato il suo sviluppo è
                buono, si relaziona in modo ottimale, è calmo e organizzato nella sua attività
                ludica; ma al tempo stesso ha dei moti regressivi, il suo linguaggio è povero, se si
                tiene conto dell’ottimo livello di sviluppo, e tiene sempre in bocca il ciuccio. A
                questo punto Rémi manifesta opportunamente il desiderio di andarsene, gli dico: «Hai
                ragione, la dottoressa dice cose sovversive», e suggerisco che si cominci a mettere
                a posto, cosa che Rémi fa molto volentieri. Il padre sottolinea il fatto che Rémi
                ama molto mettere in ordine, vuole che tutto stia sempre al suo posto. Padre e madre
                tuttavia vanno per le lunghe, entrambi sembrano restii ad andare via. La madre
                avrebbe voluto una terapia congiunta, di cui mi ha chiesto gli obiettivi. Insisto
                molto su questo aspetto: aiutare Rémi nello sviluppo del suo apparato psichico, per
                renderlo più resistente alle infezioni. Si parla di nuovo di un ricovero per
                accertamenti voluto dal pediatra; dico che non sono favorevole a questa proposta, e
                per fortuna il famoso professore che hanno consultato per avere un parere è anche
                lui contrario. Si è parlato più volte di operare Rémi alle adenoidi, ma l’operazione
                non è mai stata eseguita perché il bambino si ammalava sempre il giorno
                prima. L’ospedale gli ha comunque inviato un referto
                preoperatorio, cosa che i genitori hanno ritenuto preoccupante. Ci salutiamo,
                infine, dopo ripetute dichiarazioni della madre che vorrebbe che io vedessi Nicolas.
                Rémi mi dice «Arrivederci» in maniera molto chiara; quando ho parlato del suo
                ritardo del linguaggio si era tolto da solo il ciuccio di bocca e se lo era messo in
                tasca. 
Questa lunghissima
                consultazione (quasi due ore) illustra bene l’intrico dei fattori in gioco nella
                sintomatologia di Rémi, ma anche in quella del fratello maggiore. Riguardo alla
                madre, l’espressione somatica è prevedibile e assume persino un carattere
                sovradeterminato, per via della sua storia personale; la sua eccessiva sollecitudine
                e l’intensità delle sue angosce nei confronti dei figli la spingono a correre dal
                pediatra al minimo problema. La signora ha parlato di notte intere passate con
                Nicolas a fargli il clapping respiratorio senza poter dormire
                un minuto, e sta vivendo la stessa cosa con Rémi. Alla pari del marito ha saputo
                rilevare un legame tra le loro liti e l’ammalarsi dei bambini; vorrebbe dargli un
                significato, ma questo contribuisce anche a rinforzare il suo senso di colpa, come
                se alla fine fosse tutto a causa sua. Riguardo al padre, se mi ha colpito il suo
                aspetto stanco, persino depresso, ho anche percepito la sua estrema ambivalenza
                rispetto all’approccio psicoanalitico. Ha precisato che in seguito a un’adolescenza
                difficile e a studi superiori stressanti, ha sofferto di ulcera gastrica. È stato
                questo a fargli decidere di cominciare la sua lunga analisi. E il momento di
                felicità assoluta che descrive a proposito di Rémi, nel letto, tra i due genitori,
                col ciuccio in bocca, il Babar in una mano e il biberon nell’altra, mi era parso in
                realtà una fantasia sua; questo lascia poco spazio a Rémi per crescere. Diversamente
                da sua moglie, il padre non è affatto favorevole a una psicoterapia congiunta, e
                l’ho sentito molto sollevato quando ho detto che non ritenevo auspicabile instaurare
                una presa in carico multipla. 
Per quanto riguarda il bambino,
                esiste in effetti quel miscuglio di elementi progressivi e regressivi che ho cercato
                di mostrare ai genitori, ma l’incidenza dei disturbi psicosomatici sullo sviluppo
                generale si manifesta anche attraverso un rallentamento della crescita
                staturo-ponderale, aspetto a cui presto al momento molta attenzione. L’indirizzarsi
                dell’espressione somatica verso una forma asmatica potrebbe
                destare preoccupazione, benché io ritenga che si tratti piuttosto di una
                sintomatologia di complemento, perché Rémi non porta nessun tratto che possa evocare
                una strutturazione allergica essenziale. […] 
Due mesi dopo, come desiderava
                la madre, rivedo i due genitori e Nicolas, che ha appena compiuto 6 anni. Come prima
                cosa mi annunciano che Rémi, da quando ci siamo visti, non si è più ammalato, cosa
                che la madre giudica miracolosa. mentre, secondo il padre, c’entra anche il fatto
                che il bambino non va più al nido e rimane a casa. Anche Nicolas si è ammalato solo
                una volta; ha avuto un’influenza intestinale accompagnata da otite. È un bel
                bambino, piccolo per la sua età e piuttosto esile, quindi affetto, come il fratello,
                da un ritardo della crescita staturo-ponderale. All’inizio della consultazione
                presenta una marcata balbuzie, ma in seguito questa si attenua fino a scomparire del
                tutto, e in generale trovo che abbia uno sviluppo psichico piuttosto buono. Eppure,
                vi sono evidenti elementi regressivi nel disegno che esegue, in cui un cavaliere
                fende il cielo con la sua spada e fa cadere la pioggia sul grazioso fiore che è suo
                compito proteggere. Le sue attività ludiche nel corso della consultazione sono
                diversificate e calme, anche se la madre trova che, rispetto a Rémi, ci lasci meno
                in pace a parlare. I genitori hanno tratto beneficio dal nostro primo incontro;
                hanno sensibilmente modificato il loro modo di fare nei confronti dei figli: il
                padre, per esempio, riferisce di non cedere più in alcune situazioni conflittuali e
                di voler far rispettare la propria autorità. […] 
Dopo questo incontro, tenuto
                conto dello spettacolare miglioramento dell’espressione somatica nei due bambini,
                propongo una presa in carico con consultazioni al bisogno. […] Quattro mesi dopo, a
                luglio, subito prima delle vacanze estive, mi giunge la richiesta di una
                consultazione urgente per Rémi. I due genitori sembrano sfiniti; Rémi è un po’
                cresciuto, porta i capelli più corti ed entra nello studio tenendo, come prima, il
                ciuccio in bocca. Ora ha 2 anni e mezzo. Il padre parla in un primo momento delle
                intense angosce del bambino: per esempio, non tollera che il bordo del tappeto sia
                rivoltato e si mette a urlare; ha comportamenti maniacali di ordine a cui seguono
                sgradevoli episodi oppositivi. Ma in seguito emerge una
                focalizzazione anale che si è insediata più di tre mesi fa. Rémi si è lamentato di
                un mal di pancia dicendo «bua popò» e ha cominciato a trattenere le feci. Il
                pediatra, consultato immediatamente, ha constatato la presenza di una ragade anale e
                ha inviato il bambino da un gastroenterologo. Quest’ultimo, nel corso di due visite
                successive, ha praticato due iniezioni sclerotizzanti per ragadi interne,
                prescrivendo una terapia per ridurre la consistenza delle feci; ma Rémi comunque si
                trattiene per diversi giorni e poi accetta di defecare solo in un pannolino che
                occorre mettergli apposta. Si tratta di una notevole regressione visto che prima
                Rémi era perfettamente autonomo, di giorno e di notte. L’angoscia dei genitori è al
                culmine. […] A posteriori, cioè subito dopo la loro partenza, penso che la terapia
                del gastroenterologo per allentare le feci possa aver contribuito ad aumentare
                l’angoscia del bambino che non sentiva più le feci nel retto, intensificando i
                meccanismi di ritenzione attiva. […] Di fatto, quando li rivedo tutti e tre
                all’inizio di settembre, vengo a sapere che dopo il nostro incontro di luglio tutto
                è quasi magicamente rientrato nell’ordine. Il padre mi dice di aver capito benissimo
                che doveva contenere le angosce di suo figlio e che stava a lui saper porre dei
                limiti. Perciò non era d’accordo sul venire all’appuntamento di oggi, dato che Rémi
                ora fa la cacca senza problemi sul gabinetto. Non è d’accordo neppure sulla
                psicoterapia congiunta, che invece la madre desidera assolutamente. Trovo Rémi
                cresciuto, ha una buona cera, ma tiene sempre in mano il suo biberon di latte e ha
                in bocca il ciuccio. Parla meglio, ma il linguaggio rimane poco strutturato. Spiego
                il mio desiderio di rinforzare la sua resistenza all’espressione somatica tramite un
                trattamento al quale invito padre e madre a partecipare. Insisto molto sulla
                tendenza che hanno i bambini di rispondere alle difficoltà della vita con le
                somatizzazioni, sottolineando il nesso con la storia della madre, cosa che lei
                accetta: era la cocca dei genitori perché era sempre malata. Difficile per lei
                uscire da questo schema. Il padre è scosso, accetta la mia proposta con riluttanza;
                la madre, invece, sembra felice. 
La terapia della triade, che si
                poteva facilmente prevedere irta di difficoltà data la posizione del padre, in
                realtà si è avviata rapidamente ed è proseguita, seppure con alti e bassi,
                portando comunque alla completa scomparsa dell’asma di
                Rémi. Naturalmente il passaggio a un altro terapeuta era particolarmente delicato
                per l’intensità della relazione transferale che i due genitori avevano stabilito con
                me. 

4.2.
                Discussione e commenti 



Nei due fratellini,
                l’espressione somatica e la sua evoluzione nel corso della prima infanzia mostrano
                bene quanto essa sia legata alle caratteristiche personali del bambino, in immediata
                risonanza con le caratteristiche della madre e del padre, attraverso l’esacerbarsi
                della problematica del momento. Così, le tappe di sviluppo e il loro abituale
                corredo sintomatologico possono contribuire a intensificare le angosce dei genitori,
                il che al tempo stesso rende al bambino più difficile superarle. A Rémi è accaduto
                proprio questo, quando si sono esacerbate le sue angosce anali relative alla perdita
                delle feci. La sua ritenzione delle feci e poi la loro espulsione dolorosa sono
                comportamenti di per sé banali in quella precisa fase di sviluppo; vi leggerei
                persino ciò che definisco un «segno di buona salute». In questo caso, vi è stato un
                immediato ricorso al pediatra e poi un invio eccessivamente frettoloso dal
                gastroenterologo che ha intrapreso interventi intrusivi decisamente discutibili. È
                chiaro il pericolo di medicalizzare a torto disturbi funzionali in realtà transitori
                che, da un punto di vista evolutivo, si possono ritenere di buon auspicio. Ho già
                parlato del rischio di indurre patologie iatrogene nei neonati che presentano
                rigurgito, quando vengono sottoposti a una medicalizzazione precoce e troppo
                intrusiva. L’espressione somatica può essere «salutare», in particolare quando
                accompagna le tappe di sviluppo; in questi casi occorrerebbe, se non altro,
                rispettarla in quanto tale, perlomeno trattarla seguendo modalità sintomatiche non
                aggressive. Ma quando si ha a che fare con genitori superansiosi che esigono una
                risposta medica immediata al benché minimo sintomo del bambino, è difficile per un
                pediatra resistere alle pressioni. 
Per quanto riguarda il bambino,
                come già detto, la via d’uscita va cercata nello sviluppo e nella maturazione, in un
                ampliamento delle sue possibilità di regolazione dell’equilibrio
                psicosomatico, con la progressiva riduzione
                dell’espressione somatica a favore dell’espressione psichica, che diviene via via
                più sostenuta e solida. 
Gli esempi clinici utilizzati
                supportano l’importanza di una clinica psicosomatica dell’infanzia che implica
                interventi pluridisciplinari che interessano, a titolo diverso, il pediatra, il
                medico, lo psichiatra, lo psicoanalista, lo psicologo, gli operatori sociali, gli
                educatori e molti altri. Un’attività interdisciplinare è condizione essenziale della
                ricerca e del trattamento [Kreisler 1981b]. Quando il meccanismo psichico appare
                prevalente, bisogna che le varie figure specialistiche ne tengano conto poiché un
                trattamento puramente fisico (corticoterapia, desensibilizzazione) rischierebbe di
                essere un fallimento. Gli interventi psicoterapeutici del bambino e, nei bambini più
                piccoli, la psicoterapia genitori-bambino, possono ridurre le manifestazioni di
                «angoscia del respiro» e creare le condizioni per un miglioramento sintomatico
                secondario. 




[1]  Il caso di Rémi è interamente tratto da
                    Debray e Belot [2008; trad. it. 2009, 122-134].





Capitolo quarto 

Il corpo che cerca il ritmo

Nel quadro relazionale genitore-bambino, l’adattamento reciproco prevede
                momenti di incontro e di rottura che possono condurre a un sovraccarico
                dell’eccitazione o alla deprivazione. Il frame interattivo primario si basa sulla
                triade sonno-pianto-nutrizione. Il genitore ascolta le esigenze fisiologiche del
                bambino a partire dal pianto e dal sonno che si trasformano poi in bisogni dell’Io.
                Qualora la comunicazione saltasse in uno di questi momenti, abbiamo una problematica
                relazionale nonché delle alterazioni nel percorso evolutivo. Questi fattori hanno
                un’incidenza preponderante nello sviluppo pertanto, anche qui, la tempestività
                diagnostica permane decisiva.





1.
            Psicosomatica del corpo che cerca il ritmo 



L’«abbraccio» della mamma, prima sede
            di conoscenza relazionale implicita sul quale si struttura la memoria del corpo [Murray
            2020] e che rimarrà indelebile per il corso di tutta l’esistenza, e il primo «respiro»
            del neonato, segno distintivo della sua testimonianza vitale nel mondo, sono stati i
            primi due frames osservativi (cfr. capp. 2 e 3) sui quali abbiamo
            scelto di strutturare la nostra disamina sulla clinica psicosomatica in età evolutiva.
            Dall’abbraccio, dalla presa di coscienza che il bambino respira, che sta bene e inizia
            la sua esperienza vitale [Stern 2010] nel mondo esterno, lo spazio contenitivo
                dell’holding materno si riempie gradualmente dei vari «momenti
            di incontro» [Stern 1985] fatti di sguardi, di vocalizzazioni, di carezze, di
            manipolazioni fisiche, di aspettative, di conferme o disconferme, che si strutturano sul
            linguaggio non verbale e preverbale del bambino, sulle sue comunicazioni emotive e
            istintuali, colte dal genitore come primi «segnali distintivi di conoscenza e
            appropriazione» del figlio che, con i suoi personali ritmi di crescita, lo aiuterà a
            costruire la relazione genitoriale su basi reali e non fantasmatiche. Facciamo
            riferimento a un bambino attivo e competente che con i suoi «ritmi fisiologici»
            scandisce i pas de deux della danza interattiva
                [ibidem] del sistema vivente madre-bambino [Sander 1988] che,
            dallo spazio ristretto delle relazioni primarie, arriva alla messa in scena del Sé nel
            mondo più ampio delle relazioni sociali che con la crescita si espande sempre più
            [Sameroff ed Emde 1989]: 
è essenziale raggiungere una prospettiva più ampia
                fra il lattante e il caregiver, come esempio di un «sistema»
                vivente, riconoscendo che la proprietà fondamentale dell’autoregolazione
                caratterizza tutti gli organismi viventi dalla cellula in su […]. Osservando questo
                iniziale esempio di regolazione all’interno del sistema
                vivente lattante-caregiver, mettiamo in luce l’interazione di
                due specifici sottosistemi autoregolati […] Obiettivo dell’interazione fra bambino e
                    caregiver è l’acquisizione di una coordinazione equilibrata
                e stabile che consente la «regolazione» di ogni partner nella sua individualità,
                tenendo presente l’organizzazione temporale e le configurazioni percettive, motorie
                e sensoriali [Sander 1988, 65]. 


Se da una parte il bambino ha già la
            percezione sensoriale della voce della sua mamma avendola avvertita nell’utero,
            quest’ultima, al di là dei movimenti fetali del piccolo, ai quali ha dato nel corso
            della gestazione le sue attribuzioni psicologiche («È agitato come il padre», «È uno
            sveglio come me, non sta mai fermo» ecc.), impara a conoscere il neonato nella fisicità
            dei suoi segnali comunicativi evidenziati dal ritmo del pianto, del sonno e,
            successivamente, nel riscontro della separatezza del corpo, che con la regolazione
            sfinterica segnala la raggiunta autonomia. Regolazione e ritmicità somatocorporea sono
            il preludio della ritmicità e della regolazione della psiche. Il bambino alla nascita sa
            riconoscere la «voce della mamma» perché l’ha già sentita nel grembo materno durante la
            gravidanza e con il tempo ha imparato a discriminare le varie tonalità [Ammaniti e
            Ferrari 2020] predisponendosi all’acquisizione del linguaggio. Alla nascita il canale
            sensoriale uditivo del bambino è già sintonizzato sulla frequenza e sull’intensità del
            tono della voce materna, dandoci testimonianza di quanto il piccolo, sin dai primi
            momenti di vita, sia estremamente competente e dia il suo contributo significativo alla
            costruzione delle relazioni. Il bambino, «primo terapeuta» per eccellenza o «artista
            istintivo» [Cramer 1989], nello spazio contenitivo primario della relazione con il
            genitore, dando prova della regolazione dei suoi ritmi fisiologici, permette con estrema
            facilità di cacciare i «fantasmi di passaggio» dalla stanza dei bambini [Fraiberg,
            Adelson e Shapiro 1975], che possono arrecare un danno sul piano storico o tematico
            specializzandosi in aree quali l’alimentazione (cfr. cap. 5), il controllo sfinterico,
            il sonno o la disciplina. Ritmi fisiologici che sono l’espressione di un «corpo fisico»
            che si esprime ed esce dal «corpo simbolizzato» del bambino immaginario, e con la sua
            realtà dà prova della sua specifica esistenza che ha bisogno di
            esprimersi ed essere co-costruita, all’interno delle relazioni, al di là di attribuzioni
            narcisistiche. 
Se consideriamo l’atteggiamento dei genitori
                particolarmente tenero verso i loro figli, dobbiamo riconoscere che tale
                atteggiamento è la reviviscenza e la riproduzione del loro narcisismo al quale i
                genitori hanno da tempo rinunciato […]. Si instaura in tal modo una coazione ad
                attribuire al bambino ogni sorta di perfezioni […]. Il bambino deve appagare i sogni
                e i desideri irrealizzati dei suoi genitori […]. L’amore parentale così commovente e
                in fondo così infantile, non è altro che il narcisismo dei genitori tornato a nuova
                vita [Freud 1914; trad. it. 1975, 460-461]. 


Con il loro ritmo comunicativo,
            queste espressioni corporee, che verranno convogliate, sin dai primi momenti, nel campo
            interattivo dominante dell’alimentazione (cfr. cap. 5) e nella sequenza quotidiana
            dell’alternarsi di stati di attività e stati di riposo, sono di estrema rilevanza in
            quanto fattori emotivi sui quali si struttura il dialogo relazionale nell’infanzia
            [Lyons-Ruth 2012]. Questo dialogo[1] può essere cadenzato da rotture comunicative
            costituite da pianti che non cessano nemmeno quando il bambino viene accudito, da notti
            insonni, da terrori e incubi notturni, da letti bagnati quando il bambino è ormai
            cresciuto: segnali della difficoltà di trovare una condivisione affettiva dei diversi
            stati mentali, che spesso ritroviamo in «pianti inascoltati» nel setting clinico, come
            nel caso che inaugurò la nascita dell’Infant Mental Program[2] di Selma Fraiberg. 
Vignetta clinica: Mary e il pianto lugubre 
«C’è un momento all’inizio di
                ogni caso in cui viene rivelato qualcosa che parla della sostanza del conflitto.
                Questo momento è comparso nella seconda seduta del nostro lavoro quando la sig.ra
                Adelson ha invitato Mary [5 mesi e mezzo] e la madre a entrare nel nostro ufficio.
                Fortunatamente era un momento colto per caso dalla nostra telecamera, dato che, come
                facciamo di solito, stavamo scrivendo a macchina i risultati dei test di sviluppo
                effettuati nella seduta. Erano presenti Mary e sua madre, la sig.ra Adelson e la
                sig.ra Evelyn Atreya, la tesista. Mary inizia a piangere: è un pianto roco, lugubre,
                preoccupante per un bambino. La sig.ra Atreya interrompe l’esame. Sul nastro vediamo
                la bambina piangere disperatamente tra le braccia della madre; non si rivolge alla
                madre per essere consolata. La madre sembra distante, assorta in sé stessa. Compie
                un gesto assente per consolare la bambina, poi smette. Allontana lo sguardo, le urla
                continuano per cinque strazianti minuti. In sottofondo sentiamo la voce della sig.ra
                Adelson che incoraggia gentilmente la madre: “Cosa fa per confortare Mary quando
                piange così?”. La sig.ra March sussurra impercettibilmente qualcosa. Le signore
                Adelson e Atreya stanno combattendo con i propri sentimenti. Stanno reprimendo il
                loro desiderio di prendere in braccio la bambina, di mormorarle parole di
                consolazione. Se cedessero ai loro desideri, farebbero la cosa che sanno di non
                dover assolutamente fare. La sig.ra March in quel caso avrebbe visto che un’altra
                donna è in grado di consolare il bambino, e la sua convinzione di essere una cattiva
                madre avrebbe avuto un’ulteriore conferma. Sono cinque minuti terribili per la
                bambina, la madre e le due psicologhe. La sig.ra Adelson si mantiene calma, parla
                empaticamente alla sig.ra March. Infine la visita si conclude quando la sig.ra
                Adelson suggerisce che la bambina è stanca e probabilmente desidera tornare alla
                propria casa e alla propria culla, e la madre e la bambina vengono aiutate a
                chiudere la visita fissando al più presto il terzo incontro. Osservando
                successivamente in un incontro di gruppo questo nastro, ci siamo detti con
                incredulità: “È come se questa madre non sentisse le urla della sua bambina!”.
                Questa riflessione ha fatto sorgere la domanda diagnostica cruciale: “Perché questa
                madre non sente il pianto della sua bambina?”. […] 
Nelle prime ore di trattamento
                è emersa la storia della sig.ra March, in maniera esitante, narrata con voce triste
                e distaccata. Era una storia che abbiamo descritto in breve prima. Mentre la madre
                raccontava la propria storia Mary, la nostra seconda paziente, stava seduta
                appoggiata allo schienale del divano, o distesa su una coperta, e il volto triste e
                distaccato della madre si rispecchiava nel volto triste e distaccato della figlia.
                Era una stanza affollata da fantasmi. La storia di abbandono e trascuratezza della
                madre veniva ora psicologicamente fatta rivivere con la propria bambina […].
                Iniziammo dalla domanda: “Perché questa madre non può sentire le urla della sua
                bambina?”. La risposta alla domanda clinica viene suggerita immediatamente dalla
                storia della madre. Si tratta di una madre i cui pianti non sono mai stati
                ascoltati. Nel soggiorno, così pensammo, c’erano due bambini che piangevano. Abbiamo
                udito la voce lontana della madre, abbiamo visto la sua freddezza e la sua distanza
                come difese contro il dolore e l’intollerabile sofferenza. La sua storia ci era
                stata raccontata inizialmente solo in maniera fattuale, senza visibile sofferenza,
                senza lacrime. Tutto ciò che era visibile era lo sguardo triste, vuoto e disperato
                sul suo volto. Aveva chiuso la porta alla bambina che piangeva dentro di sé come
                sicuramente aveva chiuso la porta alla sua bambina che piangeva. Questo ci ha
                portati alla nostra prima ipotesi clinica: “Quando i suoi pianti verranno ascoltati,
                questa madre ascolterà i pianti di sua figlia?”» [Fraiberg, Adelson e Shapiro 1975;
                trad. it. 1999, 182-184 e 186]. 

Note stonate di un trauma latente
            sedimentato in un’infanzia vicina o lontana, a seconda del soggetto interattivo, che se
            non viene «colto nell’ascolto e riparato nella cura» rimane incistato nella memoria del
            corpo [Van der Kolk 2014], per essere drammaticamente rilevato spesso successivamente
            quando la «bambina di allora» diventa la «mamma di oggi» e la «trasparenza psichica»
            della genitorialità [Bydlowski 1991] rende possibile cogliere quel pianto ormai sommerso
            ma mai dimenticato. 
Nello spazio di incontro
            madre-bambino, fatto principalmente di corpi e percezioni somatico-sensoriali, la «voce
            del bambino» fa la sua imperiosa comparsa con il segnale del pianto, che se nel primo
            momento dopo la nascita è atteso come testimonianza del buon utilizzo della respirazione
            e della vitalità del bambino, più avanti, quando mamma e piccolo hanno strutturato un
            dialogo intersoggettivo ricco delle esperienze contenitive di soddisfazione e di
            piacere, diventa espressione di un disagio che deve essere ascoltato e riparato. Insieme
            al pianto, il sonno è un altro elemento di comunicazione relazionale tra genitori e
            neonati, in quanto i bambini appena nati dormono tanto (cfr. quadro 4.4) e questo
            recupero energetico, funzionale per il loro livello di crescita, è un’area biologica che
            permette di monitorare lo sviluppo del bambino su parametri di salute e buona sintonia
            relazionale o, viceversa, di portare alla luce difficoltà di gestione che si incistano
            nel caos disorganizzante di ritmi e notti insonni: 
è proprio nella notte che parlano con me questi
                giovani genitori. La loro figlia Sofia di 9 mesi la notte non dorme; si sveglia
                cinque o sei volte e i genitori, sfiniti, non riescono assolutamente a capire nulla
                di questa attività notturna [Cramer 1996; trad. it. 1996, 76]. 


Se nel corso dei primi mesi i
            genitori si sforzano di dare il giusto ritmo alle esigenze fisiologiche del bambino per
            costruire una sorta di adattamento reciproco convogliato sulle sue caratteristiche
            temperamentali, sui suoi bisogni e sulle sue aspettative, già dopo i primi mesi il ritmo
            della conoscenza e del modellamento reciproco è funzionale al buon motore della crescita
            evolutiva [Stern 1985]. Viceversa, un bambino che piange a dirotto, che si agita di
            notte e non dorme, che urla il suo dolore disperandosi mette subito in crisi lo sviluppo
            della buona sintonia relazionale creando stalli comunicativi che devono essere
            sbrogliati prima di procedere sul consolidamento dei ritmi di crescita. Più tardi nella
            linea evolutiva, un altro ritmo fisiologico, rappresentato dal controllo degli sfinteri,
            mette in evidenza quanto il livello di autonomia raggiunto dal piccolo, o al contrario
            il suo arresto o la sua regressione, segnalino un disagio emotivo che necessita
            anch’esso di essere ascoltato. Nell’adattamento reciproco genitore-bambino dei ritmi
            fisiologici, cadenzati da «momenti di rottura» e «momenti di incontro» [Stern 2010],
            possiamo rintracciare due categorie opposte, evidenziate da Kreisler [1981b], che
            agiscono distintamente sulla genesi delle fratture psicosomatiche in età evolutiva: il
            «sovraccarico dell’eccitazione» e, all’opposto, la «deprivazione affettiva» (fig. 4.1).
            Il «sovraccarico dell’eccitazione», che possiede un immediato potenziale di scarica
            psicosomatica, può causare una dinamica conflittuale in eccesso, come ad esempio nelle
            coliche idiopatiche, nei vomiti, nell’insonnia, nel laringospasmo (cfr. cap. 3), nei
            dolori addominali (cfr. cap. 5): «i rumorosi attacchi di insonnia accompagnati da gesti
            autoaggressivi rilevano un incremento dell’eccitazione che diventa difficile scaricare
            in altro modo; ma non sopraggiungono casualmente, cosa che ho cercato di far notare ai
            genitori: le notti sono il riflesso del giorno» [Debray e Belot 2008; trad. it. 2009,
            82]. L’insufficienza, la carenza e la mancanza invece si riferiscono alle «costellazioni
            psicosomatiche da deprivazione», che annichiliscono il Sé e che sono all’origine sia di
            disturbi funzionali intensi e mantenuti in un circuito funzionale ad alto rischio (come
            le alterazioni della condotta alimentare, il mericismo), sia di
            disturbi lesionali diversi che possono colpire tutti gli apparati organici. 
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FIG. 4.1. Fattori alla base
                    delle rotture psicosomatiche in età evolutiva. 


In questa linea strutturale tra il
            sovraccarico dell’eccitazione su un estremo e quello da depressione sull’altro, la
            modulazione affettiva del sistema vivente madre-bambino [Sander 1988], che agisce
            nell’integrazione adattiva tra competenze innate del bambino e contenimento genitoriale
            «normalmente devoto» [Winnicott 1966], porta con la ripetizione dell’esperienza alla
            costituzione di quel ritmo vitale funzionale della coppia genitore-bambino che si
            sintonizza sulla sicurezza dell’attaccamento «soltanto se la madre è sensibilizzata e si
            può mettere nei panni del bambino e rispondere ai suoi bisogni. Questi dapprima sono
            bisogni corporei e poi diventano gradualmente bisogni dell’io» [Winnicott 1956; trad.
            it. 1975, 361]. Quando invece viene a mancare un contenimento genitoriale modulato
            sull’ascolto dei ritmi fisiologici del piccolo, sul rispetto dei tempi di attesa, con
            l’intrusione, l’invischiamento o l’iperprotezione che non
            permettono al bambino lo sviluppo di strategie adattive, il ritmo vitale del sistema
            vivente genitore-bambino inizia a sgretolarsi, mettendo in luce il punto di impatto del
            costituirsi di quella frattura relazionale che possiamo rintracciare nelle diverse
            costellazioni psicosomatiche nell’infanzia (cfr. cap. 1). 
Una nota di fondo riguarda il ruolo
            della rivoluzione digitale [Giedd 2012; Volpi 2014] sulla regolazione dei ritmi
            fisiologici del bambino, in quanto l’infanzia oggi si confronta quotidianamente con
            l’utilizzo della tecnologia nel ruolo disadattivo di «tata virtuale», non rispettando le
            linee guida nazionali e internazionali che mettono chiaramente in evidenza l’importanza
            di lasciare libera la zona 0-2 anni da ogni interferenza tecnologica (cfr. quadro 4.1). 
QUADRO 4.1.  Il ruolo della tecnologia nelle prime relazioni 



Riprendendo la metafora evocativa
                di Selma Fraiberg [Fraiberg, Adelson e Shapiro 1975], in pochi anni gli strumenti
                digitali sono entrati nella stanza dei bambini, generando nuovi scenari familiari,
                educativi e formativi [Morcellini 2018; Volpi 2017; 2021] che pongono in primo piano
                il ruolo dell’interazione e della corporeità mediata dal toccare con le dita lo
                schermo [Volpi 2019b]. Lo schermo digitale si è infiltrato negli ultimi anni nelle
                interazioni diadiche, e lo fa già a partire dai primi momenti della nascita, nel
                gioco, nei momenti fondamentali per il benessere mentale della traiettoria di
                sviluppo del bambino come i rituali del pasto e dell’addormentamento, fino
                all’adolescenza, dove il digitale si conforma ad appendice strutturale delle nuove
                generazioni. La rivoluzione digitale [Giedd 2012], che ha avuto inizio alla fine
                degli anni novanta, ha quindi comportato un cambiamento fondamentale non solo negli
                «anni magici» dell’infanzia [Fraiberg 1959], ma anche nel mondo degli adulti che,
                per adempiere responsivamente al loro ruolo di protezione e supporto, devono
                necessariamente tenere in considerazione l’impatto dei nuovi dispositivi tecnologici
                sul processo evolutivo della crescita del bambino. Il focus
                dell’attenzione deve quindi essere rivolto ad analizzare la modalità con la quale i
                bambini in fasi precoci dello sviluppo si accostano a tablet, smartphone e notebook
                allo scopo di arrivare a una comprensione delle diverse strategie di conoscenza, di
                esplorazione e apprendimento, per ridefinire ruoli educativi, contesti e prassi che
                possano condurre verso una fruizione maggiormente consapevole e responsabile del
                digitale. Siamo in presenza della necessità di costruire una vera e propria
                    genitorialità digitale o base sicura digitale
                [Volpi 2014; 2017] che deve agire da scaffolding
                tecnologico [Volpi 2019a; 2019b] nella relazione con il bambino, sul quale
                strutturare il suo ingresso nella tecnologia, che necessita dell’impalcatura
                formativa delle agenzie educative nel loro ruolo di supporto alle famiglie nella
                traiettoria di crescita dei loro figli. In questa prospettiva risulta necessario che
                la comunità scientifica si attivi per permettere una corretta valutazione dei
                processi che mediano lo sviluppo salutare del bambino in una società sempre più
                integrata e connessa digitalmente. 
Su questa esigenza specifica
                Greenfield e Yan [2006] rilevano che l’attuale psicologia dello sviluppo deve
                inserire al proprio interno il file della digitalità,
                ampliandone in tal senso l’assetto valutativo, clinico e di ricerca; una moderna
                psicologia evolutiva che vada a indagare in modo sistematico e scientificamente
                fondato gli elementi cardine alla base di quel cambiamento mentale che anima le
                pagine del libro della neuroscienziata Susan Greenfield [2014]. L’azione preventiva
                deve tener conto, come abbiamo rilevato, che i bambini entrano a diretto contatto
                con la tecnologia sempre più precocemente, in modo indiretto
                tramite l’osservazione degli adulti di riferimento e in modo diretto
                nel momento in cui il genitore dà loro in mano lo smartphone o il tablet.
                In questa prospettiva di azione, in linea con il nostro approccio relazionale sulla
                psicosomatica infantile, occorre rilevare che la gestione degli stati fisici ed
                emotivi da parte del bambino, così come il controllo delle proprie emozioni e del
                proprio comportamento, è uno dei compiti più difficili con il quale il piccolo si
                confronta nelle fasi precoci dello sviluppo e rappresenta il campo d’azione della
                sintonia con il caregiver. Su questo terreno di incontro, in
                seguito alla rivoluzione digitale, si è inserito il ruolo distraente e calmante dei
                dispositivi digitali, che grazie alla loro grande attrattività sensoriale fatta di
                luci colorate, suoni e immagini vengono spesso utilizzati dai genitori per distrarre
                e calmare il bambino. A evidenza empirica di questi agiti, sempre più oggetto di
                rilevazioni e osservazioni quotidiane, Kabali e colleghi [2015] hanno rilevato come
                il 70% dei genitori utilizzi lo strumento mobile come un’estensione della propria
                mano per distrarre il bambino e poter svolgere attività domestiche, il 65% per
                calmarlo quando fa capricci e il 29% per metterlo a letto già nel corso del primo
                anno di vita. Di fronte quindi a un bambino annoiato che si agita e si lamenta, che
                richiede attenzione e di essere preso in braccio, il dispositivo mobile assume il
                ruolo di soothing su una linea che va da un
                    timing saltuario e di pochi minuti, fino a diventare una
                strategia con una frequenza temporale eccessiva a scapito di quelle basate
                sull’interazione faccia a faccia. Viene in tal modo bloccata la possibilità di
                sperimentare la funzione di rispecchiamento emotivo da parte del
                    caregiver, processo che porta all’identificazione e al
                riconoscimento del Sé, così importante anche nell’eziopatogenesi della
                sintomatologia psicosomatica. Come evidenziano Radesky, Schumacher e Zuckerman
                [2015], diventa assolutamente necessario rispettare il timing
                dello sviluppo normativo dei meccanismi interni di autoregolazione così
                come del processo dell’attenzione condivisa, evitando accuratamente che la
                focalizzazione sullo smartphone o sul tablet diventino la modalità elettiva del
                    caregiver per interagire con il bambino. Nell’acquisizione
                e nella rassicurazione di una sequenzialità temporale, scandita e garantita dalla
                presenza dell’altro che cura e conforta, si gettano le coordinate della
                    base sicura della famiglia, porto e trampolino di lancio
                per tutte le esplorazioni future, web-mediate e non [Volpi 2014; 2017; 2021].
                L’assoluta dipendenza del bambino nei confronti dell’adulto, nella prima fase dello
                sviluppo, in questa prospettiva fornisce quindi ai genitori una risorsa potenziale
                per proteggere i loro figli rispetto a un’immersione precoce nel digitale. Questa
                opportunità viene meno quando, più grande, si confronterà con i comportamenti, gli
                stili di vita e gli atteggiamenti di altri bambini, arrivando a chiedere
                espressamente di iniziare a destreggiarsi con il touch screen.
                Occorre quindi accompagnare il bambino in questo itinerario e insegnargli l’utilizzo
                dei vari strumenti digitali, non nel tapping per prove ed
                errori, ma all’interno di una base sicura affettivamente digitalizzata che lo
                protegga e lo sostenga e sia tesa a preservare la qualità delle relazioni familiari
                rispettandone i tempi e i diversi momenti di acquisizione. 
L’uso dei dispositivi multimediali
                può inoltre influenzare la qualità del sonno attraverso le sollecitazioni causate
                sia da alcuni contenuti stimolanti sia dall’esposizione alla luce dello schermo, che
                può interferire con il ritmo circadiano quando l’esposizione avviene la sera. Può
                anche causare discomfort fisico, come dolore muscolare e
                cefalea, a causa della prolungata e inappropriata postura del collo durante attività
                come giocare ai videogame [Thomée et al. 2010]. Inoltre,
                l’utilizzo degli schermi per più di due ore al giorno è strettamente correlato a
                difficoltà di addormentamento, maggiormente nei bambini
                    multitasking che usano contemporaneamente più strumenti
                rispetto a quelli che ne usano solo uno [Hysing et al. 2015].
                Uno studio riporta che i bambini di età compresa tra 1 e 4 anni che hanno la
                televisione in camera dormono peggio, hanno più paura del buio e presenza di incubi
                e tendono di più a parlare nel sonno [Brockmann et al. 2015].
            


2. Indagine
            psicosomatica, traduzione e interpretazione clinica 



Quando una madre mi chiama, inizia sempre con una
                lamentela o un’inquietudine riguardo al bambino. Prendiamo innanzitutto la
                situazione in cui prevale la lamentela. Quella più frequente concerne i pianti e le
                urla, i disturbi del sonno e la mancanza di appetito [Cramer 1989; trad. it. 1992,
                18]. 


[image: FIG. 4.2. Triade interattiva primaria.]
FIG. 4.2. Triade interattiva
                    primaria. 


La regolazione dei cicli di sonno e
            di veglia e la disregolazione emotiva del pianto e dei ritmi dell’alimentazione sono i
            tre poli principali (fig. 4.2) di quella che possiamo definire la «triade interattiva
            primaria», che rimane attiva nella sua dimensione intrapsichica nel corso di tutta
            l’esistenza e in cui «ognuno ha la possibilità di ritrovare il filo rosso che l’ha
            condotto dai suoi primi vagiti alle scelte della vita adulta», configurandosi in età
            evolutiva come una «finestra clinica preventiva» per disinnescare mancate sincronie
            relazionali [ibidem, 136]. 
Vignetta clinica: Mi fa troppo male al cuore! 
«La signora P. viene in
                consultazione perché la figlia ha notevoli disturbi del sonno, che si manifestano
                sia al momento stesso di addormentarsi sia in occasione dei numerosi risvegli
                notturni. La bambina presenta anche un rifiuto del cibo, seppure non molto grave. I
                problemi hanno avuto inizio quando la figlia aveva 4 mesi e la signora P. ha deciso
                di svezzarla: da allora la bambina ha cominciato a rifiutare l’alimentazione al
                biberon e sono insorte le prime difficoltà ad addormentarsi. Al momento della prima
                consultazione, la signora P. si dice molto affaticata a causa dei disturbi del sonno
                della figlia. È abbastanza depressa, perché oltre alla mancanza di riposo durante la
                notte tutto ciò genera discussioni col marito per quanto riguarda l’atteggiamento da
                tenere con la bambina la sera e durante la notte. La signora P. dice che suo marito
                e i suoi amici le consigliano di lasciarla piangere, ma che lei non è in grado di
                farlo: «Mi fa troppo male al cuore». Si rende conto di essere molto irascibile col
                marito, tanto è assorbita dalle difficoltà con la bambina, e teme che la sua
                situazione coniugale ne possa risentire. Il terapeuta le domanda se abbiano idea
                dell’origine dei problemi della figlia e lei risponde senza esitazione di essere
                sicura che essi derivano dalla relazione molto conflittuale che lei stessa aveva con
                la propria madre. La signora P. dimostra fin dall’inizio della consultazione una
                grande capacità di autosservazione, in particolare per quanto riguarda il proprio
                passato, ed è in grado di mettere in discussione l’attuale relazione con la figlia e
                cercare di interpretare questa relazione alla luce delle esperienze della propria
                infanzia con i genitori. Questo elemento è un segno clinico frequentemente presente
                nei casi in cui un intervento terapeutico breve appare appropriato» [Palacio Espasa
                1993; trad. it. 1995, 109]. 

2.1. I
                disturbi del pianto 



Se il sorriso alla vista del
                volto umano è uno degli importanti organizzatori della vita psichica del bambino
                [Spitz 1962], il pianto è il primo scoglio che il genitore deve affrontare dal
                momento in cui si sperimenta nel nuovo ruolo di madre o padre [Tambelli e Volpi
                2015] e deve fare i conti con i suoi timori e le sue paure, mentre cerca di
                comprendere se veicolano dimensioni di fantasia o di realtà. 
Adesso mi agito per cose che prima non mi
                    preoccupavano, anzi che neppur vedevo. È come se mi fossero cresciute delle
                    antenne che avvertono qualsiasi cosa possa far male alla piccola Hannah. L’altra
                    sera stavo leggendo in soggiorno (a dire il vero più che altro dormicchiavo),
                    quando notai il gatto che stava salendo al piano superiore dove Hannah dormiva.
                    Anche in quello stato di dormiveglia cominciai a pensare al gatto che saltava
                    nella culla e soffocava la bambina. In un batter d’occhio mi riscossi, salii di
                    corsa le scale e trascinai il gatto fuori dalla stanza. Ho agito da pazza o che
                    altro? [Stern 1999; trad. it. 2001, 98]. 


Il pianto del bambino è il
                veicolo primario innato sul quale da una parte vengono trasmessi il disagio e il
                malessere, e dall’altra viene attivata una comunicazione, in modo che l’ambiente
                circostante si attivi per placarlo. Nell’«interregno della conoscenza relazionale
                implicita» [Lyons-Ruth 2012] i genitori imparano molto presto a riconoscere e
                discriminare i diversi tipi di pianto del bambino (cfr. quadro 4.2), alternando
                risposte congruenti al riconoscimento dei bisogni che il piccolo esprime con
                intensità e frequenza variabile in linea con i suoi tratti temperamentali. 
QUADRO 4.2.
                         Le diverse tipologie di pianto
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Wolff [1969] ha individuato
                    tre tipologie specifiche di pianto: il pianto di dolore, il pianto di fame e il
                    pianto di irritazione. 
•
                    Pianto di dolore: è intenso fin da subito e si caratterizza
                    con un grido forte e molto prolungato, seguito da un lungo silenzio che serve al
                    bambino per riprendere fiato. Il ritmo del pianto prosegue poi con inspirazioni
                    brevi e affannose che si alternano con singhiozzi respiratori. 
•
                    Pianto di fame: inizia in modo aritmico a bassa intensità
                    (pianto-pausa-inspirazione-pausa), per poi divenire gradualmente più intenso e
                    ritmico. 
•
                    Pianto di irritazione: condivide la stessa sequenza
                    temporale del pianto di fame, ma ne è differenziato per la lunghezza delle
                    componenti fisiche che lo caratterizzano. 
In tempi più recenti Lester e
                    LaGasse [2008] ne mettono in evidenza soltanto due tipi, il pianto di dolore e
                    il pianto di base. Il pianto di dolore è simile a quello descritto da Wolff, e
                    la sua funzione comunicativa biosociale è quella di essere una sorta di «segnale
                    di allarme» comunicativo per richiedere l’aiuto del
                        caregiver, rimanendo sostanzialmente invariato per
                    tutta la vita. Il pianto di base invece varia nel tempo, assumendo forme
                    distinte in relazione all’esito relazionale voluto. 

Dal primo vagito del neonato al
                pianto irritato del bambino più grande per un divieto indesiderato, fino a quello di
                un adolescente sconvolto per un improvviso turbamento emotivo e a quello di un
                adulto che con le lacrime esprime la sua commozione, l’area del pianto accompagna il
                nostro vissuto emotivo in tutti gli eventi significativi del ciclo vitale. Lo
                stretto e inscindibile legame tra pianto, turbamento emotivo e ricerca della
                sintonizzazione affettiva per contenerlo o placarlo è il trait
                    d’union che, lungo tutto il ciclo vitale, lega l’espressione del
                pianto al contatto con l’altro, dapprima «epidermico» (cfr. cap. 2) e poi «interno».
                Il genitore che interviene attivamente cercando di placare il pianto del bambino con
                il suo calore affettivo permette al piccolo di interiorizzare gradualmente, tramite
                la ripetizione dell’esperienza, una «base psicosomatica sicura» che lo aiuterà a
                sviluppare strategie consolatorie per affrontare il disagio emotivo anche in sua
                assenza. Nei casi invece di assenza emotiva, trascuratezza o maltrattamento da parte
                del genitore, il bambino strutturerà da solo strategie difensive volte a lenire
                autonomamente il suo malessere, o fallirà nella loro costruzione, come ad esempio
                nei casi gravi di deprivazione affettiva (fig. 4.1). 
Vignetta clinica: Non ha bisogno di me! 
Isabella, 35 anni, viene
                    inserita con urgenza nel programma del Family Home Visiting
                    in seguito a una chiamata del marito che, sollecitato dall’ospedale, chiede un
                    intervento tempestivo in quanto «La mamma sembra non
                    vedere, né considerare la bambina che all’improvviso, dopo aver sempre pianto
                    tanto, è diventata muta, non piange più e dorme tantissimo, mentre prima
                    strillava soltanto e non dormiva mai». Il quadro clinico che ci troviamo di
                    fronte è infatti molto allarmante. Isabella ha una forte depressione
                        post partum presentatasi in coincidenza della perdita
                    della sorella gemella di Giulia, che ora ha 5 mesi, e che era nata con una grave
                    malformazione al cuore. Nei primi mesi Isabella è stata giorno e notte in
                    ospedale per assistere l’altra bambina, di nome Teresa, e dopo la sua morte,
                    avvenuta a 3 mesi, Isabella è tornata a casa da Giulia, che nel frattempo era
                    stata cresciuta dalla nonna paterna, con la quale la donna non ha un buon
                    rapporto. Nel primo incontro a domicilio, richiesto con urgenza dal padre di
                    Giulia, Isabella è completamente assorta nel suo dolore per la perdita di Teresa
                    e sembra davvero non vedere, né occuparsi di Giulia, che nonostante appaia ben
                    curata fisicamente, mostra da subito e in modo marcato il suo profondo ritiro in
                    sé stessa: quasi congelata, guarda incessantemente e fissamente un lato della
                    culla senza emettere alcun suono. Non piange, non sorride, è amimica, non
                    rivolge sguardi alla madre, né ricerca il contatto con lei. Isabella ci dice
                    piangendo: «Lei sta bene, è forte e non le serve nulla. Cresce da sola, non ha
                    bisogno di me! Quella a cui servivo io era Teresa». 

Un bambino che nei primi mesi di
                vita ha potuto contare sulla presenza affettiva del genitore sa che, anche se il
                genitore non è presente al suo risveglio, è lì vicino e quindi può attendere che
                torni, avvalendosi nel frattempo del supporto emotivo dell’oggetto transizionale
                (cfr. quadro 4.5) come strategia difensiva autoconsolatoria per mantenere il legame
                con il genitore, oppure, se si tratta di un neonato, mettendo in atto i primi
                richiami intenzionali basati sull’interiorizzazione della presenza materna, come
                evidenziato da Sergio (2 mesi): 
Sergio fa versetti molto teneri al risveglio,
                    prima di piangere. Quando si sveglia infatti non piange subito ma sembra
                    chiamarci con un piccolo oh emesso con un tono basso. Poi
                    non sentiamo più nulla per circa un minuto, massimo due. Subito dopo il silenzio
                    si interrompe e Sergio riprova a chiamarci con due o tre oh
                    di seguito, fino a quando, se non arriviamo, inizia a piangere. 


Quando invece il pianto non
                viene ascoltato o compreso in maniera sintonica e il bambino non ha sviluppato
                strategie difensive funzionali per rassicurarsi sul buon accudimento genitoriale,
                allora siamo di fronte a una problematica relazionale che deve essere prontamente
                riparata, come nei casi di Mary e Giulia. Nell’ottica dell’integrazione funzionale
                del ritmo vitale del sistema genitore-bambino, il saper gestire da parte del
                genitore le crisi di pianto del bambino dà al piccolo e al genitore stesso la
                possibilità di sperimentare assieme vissuti di crisi e disregolazione emotiva che
                nel tempo e nel contenimento portano all’interiorizzazione della base sicura
                dell’attaccamento, permettendo al bambino di iniziare a vivere i primi momenti
                fisiologici di separazione dal genitore, come l’addormentamento (cfr. par.
                successivo), senza il timore di non ritrovarlo al risveglio. Coccole su coccole,
                rassicurazioni su rassicurazioni, crisi di pianto e consolazione danno a loro volta
                struttura e compostezza mentale al delicato, profondo e incessante lavoro mentale
                dei genitori verso la costruzione della propria, unica e singolare «costellazione
                genitoriale» [Stern 1985]. 
QUADRO 4.3.
                          Disturbo da pianto eccessivo



Nell’ambito della prospettiva
                    psicosomatica, il pianto di per sé non è un segno distintivo di disturbo ma
                    diviene tale nel momento in cui continua incessantemente a persistere, anche
                    dopo che il genitore ha accuratamente risposto ai segnali di cura e conforto del
                    bambino soddisfacendo i suoi bisogni fisiologici. Diviene allora un ulteriore
                    segno di disagio e malessere con cui il bambino imperiosamente comunica
                    all’esterno la sua sofferenza, entrando a pieno titolo nelle diverse
                    costellazioni psicosomatiche come mezzo comunicativo per esprimere un malessere
                    incuneato, o che si sta incuneando, nel corpo. Il filo conduttore di un eccesso
                    di pianto si trova infatti in tutti i quadri psicosomatici, con diverse
                    sfumature che rendono conto dello sviluppo funzionale degli organi coinvolti.
                    Più il neonato è piccolo e maggior utilizzo farà del pianto per segnalare la
                    sofferenza, che, andando avanti nella crescita, verrà verbalizzata direttamente
                    e troverà espressione nelle parole del bambino, che saprà dare un nome al suo
                    disagio (ad esempio: «Mamma, ho paura che te e papà vi lasciate»). Essendo il
                    pianto il primo canale di comunicazione nell’infanzia, il disturbo in quest’area
                    specifica dovrebbe essere ben inquadrato per discriminare una normale e
                    fisiologica comunicazione da un quadro invece patologico che può, come vedremo,
                    peggiorare, aggiungendosi ad altri disturbi psicosomatici a esordio precoce,
                    come ad esempio le coliche del terzo trimestre (cfr. cap. 5). 
Per fare chiarezza
                    diagnostica, ricordiamo che l’inquadramento clinico del disturbo del pianto
                    eccessivo (Excessive Crying Disorder) viene collocato nella
                        DC:0-5 [Zero to Three 2016] nell’area specifica dei
                    disturbi del pianto, del sonno e dell’alimentazione, con il seguente algoritmo
                    diagnostico. 
Algoritmo diagnostico secondo la DC:0-5
                
Devono essere rispettati tutti
                    i seguenti criteri: 
A. Il bambino piange almeno
                    per 3 ore al giorno, 3 o più giorni alla settimana, per almeno 3 settimane (la
                    regola del 3). 
B. Il pianto non è
                    attribuibile a una condizione medica (ad esempio intolleranza al latte, reflusso
                    gastroesofageo). 
C. I sintomi del disturbo, o
                    gli adattamenti del caregiver in risposta ai sintomi,
                    influiscono significativamente sul funzionamento del bambino e della famiglia in
                    uno o più delle seguenti modalità: 
1. causano
                        distress al bambino; 
2. interferiscono con le
                    relazioni del bambino; 
3. limitano la partecipazione
                    del bambino alle attività e alle routine attese per l’età; 
4. limitano la partecipazione
                    della famiglia nelle attività o routine di ogni giorno; 
5. limitano l’abilità del
                    bambino di apprendere e sviluppare nuove acquisizioni o interferiscono con la
                    traiettoria evolutiva. 


2.2.
                Disturbi del sonno 



Nei primi mesi di vita il
                bambino «mangia e dorme», scoprendo nell’alternanza giornaliera di questi ritmi le
                sensazioni somatiche che fonderanno i nuclei affettivi del Sé. Abbiamo visto come il
                «ritmo del sonno» – nella ripetizione costante, prevedibile e carica emotivamente,
                di stati di attivazione e stati di riposo, di eccitazione e di rilassamento del
                corpo – è un filo conduttore sul quale si struttura anche l’espressione
                psicosomatica nella prima e nella seconda infanzia. Un mal di pancia che non fa
                dormire e un mal di testa che invece causa torpore sono soltanto alcuni esempi dello
                stretto legame tra stati psicosomatici e area del riposo e del sonno. D’altro canto,
                questa specifica area dello sviluppo evolutivo, con la connessa regolazione
                sonno-veglia (cfr. quadro 4.4), è la principale fonte di rassicurazione nonché di
                preoccupazione e di coinvolgimento attivo dei genitori (insieme all’area della
                nutrizione; cfr. cap. 5) sin dai primi momenti di vita del bambino. Un disturbo
                precoce del sonno che vada al di là della semplice regolazione del ritmo circadiano
                è visto infatti dai genitori come un significativo campanello di allarme dal carico
                emotivo disorganizzante che può ostacolare, soprattutto nei casi di fragilità
                psichica come l’ansia o la depressione post partum [Tambelli,
                Odorisio e Volpi 2013], il processo graduale della transizione alla genitorialità di
                molti nuclei familiari vulnerabili. 
QUADRO 4.4.  Il ritmo sonno-veglia nell’infanzia 



Il meccanismo che controlla
                    l’alternanza del ritmo sonno-veglia si sviluppa nel corso della gestazione già a
                    partire dalla 20a settimana in cui si registra
                    un’attività ciclica con un’alternanza di fasi di attivazione e di riposo. Nel
                    corso del primo anno di vita e per tutta la prima infanzia (0-3 anni) il sonno
                    del bambino si modifica seguendo un adattamento costante all’ambiente
                    circostante, in termini sia di durata sia di strutturazione interna. Le
                    caratteristiche del sonno evolvono molto rapidamente nei primi mesi di vita.
                    Alla nascita i neonati a termine dormono 16 ore su 24 e il loro sonno è di tipo
                    polifasico (stati di veglia e di sonno che si alternano in cicli di 3-4 ore).
                    Nel corso del primo mese gli stati di sonno e di veglia cominciano a
                    organizzarsi in base ai segnali sociali e al
                        ciclo luce-buio. Solitamente il ritmo sonno-veglia,
                    adattato al ciclo giorno-notte, si instaura dal terzo mese fino al sesto mese,
                    quando il neonato riesce a dormire in media per 6 ore consecutivamente. A nove
                    mesi, dopo un periodo di relativa stabilità del sonno notturno, possono
                    manifestarsi risvegli notturni con un picco a 2 anni di età. Generalmente nella
                    fascia di età 1-3 anni la durata complessiva del sonno è di 13 ore, con una
                    riduzione graduale del riposino pomeridiano, fino allo strutturarsi di un sonno
                    notturno di circa 10 ore. A 3-5 anni il tempo totale del sonno è di circa 12
                    ore, e proprio in questa fascia d’età molti bambini smettono di dormire durante
                    le ore diurne per assecondare i nuovi interessi sociali. A 6-12 anni il tempo
                    totale del sonno è di circa 8-10 ore. Per quel che riguarda la strutturazione
                    funzionale del sonno, occorre rilevare che esso è costituito dalla somma di due
                    distinti e diversi stati funzionali della coscienza: il sonno NREM (non REM,
                    sonno tranquillo) e il sonno REM (sonno attivo, caratterizzato da rapidi
                    movimenti oculari – Rapid Eye Movements). Il NREM è
                    suddiviso in quattro stadi (I, II, III e IV), dal sonno leggero al sonno
                    profondo, in base all’ampiezza e al ritmo delle onde elettriche. In totale le
                    fasi del sonno sono quindi cinque. Ogni stadio può durare dai 5 ai 10 minuti. Un
                    ciclo completo di sonno negli adulti è caratterizzato dalla progressione dalla
                    fase I alla fase IV prima di arrivare a quella REM, per poi ricominciare di
                    nuovo. L’organizzazione degli stati di coscienza muta nel corso dello sviluppo,
                    mantenendosi tuttavia caratteristicamente polifasica. Alla nascita il sonno REM
                    occupa circa il 50% del ciclo di sonno. Quando i bambini piccoli si addormentano
                    il periodo iniziale è tipicamente un episodio di sonno REM. Fino ai 2 anni è
                    tipico il verificarsi di tale fase precoce di REM, che si verifica tra i 30 e i
                    45 minuti dopo l’addormentamento. Intorno ai 3 mesi, tuttavia, la quantità di
                    REM in ogni ciclo inizia a modificarsi, per cui si osserva una predominanza del
                    REM negli ultimi cicli notturni, mentre lo stadio IV NREM predomina nei primi
                    cicli. Durante il sonno NREM, inoltre, ci sono periodi in cui il sonno è più
                    superficiale e altri in cui lo è meno. Durante tutte le fasi si verificano
                    parziali risvegli, definiti arousals, che ricorrono
                    regolarmente. Dal punto di vista della maturazione cerebrale e fisiologica,
                    occorre ricordare che la periodicità tipica del sonno degli adulti, in cui ogni
                    periodo dura 90 minuti, non si osserva fino all’adolescenza. Questa premessa è
                    fondamentale rispetto all’organizzazione temporale e strutturale del ciclo del
                    sonno e ci permette di comprendere meglio l’importanza di quest’area di sviluppo
                    per il benessere del bambino e della sua famiglia. 

Essendo il sonno, lungo tutto il
                ciclo di vita e in special modo nell’infanzia, strettamente correlato con l’assetto
                psicoemozionale dell’individuo dal punto di vista sia eziologico sia strutturale, un
                disturbo in quest’area può essere altamente correlato sia con l’espressione
                psicopatologica [Tambelli 2017a], sia con quella, qui considerata,
                dell’organizzazione psicosomatica in età evolutiva. Nella prima infanzia il sonno
                costituisce l’attività primaria del cervello e pertanto disordini in questa attività
                specifica della crescita possono alterare profondamente il
                    pathway evolutivo [Hill 2015; Tambelli 2017b], mentre nella
                seconda infanzia l’assicurare al bambino ore adeguate, tranquille e ininterrotte di
                riposo favorisce le connessioni neuronali dell’architettura cerebrale. I disturbi
                del sonno sono, come già sottolineato, un’importante finestra clinica per valutare
                la regolazione affettiva tra il caregiver e il bambino,
                assumendo il ruolo di elementi prodromici di un disturbo relazionale [Wolf e Lozoft
                1989] che può evolversi in una vera e propria patologia conclamata in un’epoca
                successiva dello sviluppo e, già nel corso della gravidanza, rivelarsi un terreno di
                investimenti psichici fusionali con il bambino atteso. 
Vignetta clinica: Ho paura di staccarla dal
                    seno! 
«La mamma di Maria è una
                    donna traumatizzata: ha passato tutta la gravidanza a letto per difendere la
                    gestazione della sua bambina. I sintomi di Maria, per cui è richiesta la mia
                    consulenza, sono importanti disturbi del sonno e difficoltà nello svezzamento,
                    che è divenuto necessario perché alla madre è diminuito il latte; ma la madre ha
                    comunque gravi difficoltà a svezzare la bambina, che ha ormai 9 mesi. Nel primo
                    colloquio, la madre mi parla a lungo dell’angoscia provata in gravidanza durante
                    le ripetute minacce di aborto e del terrore di partorire una bambina morta. La
                    madre mette ciò in relazione con i disturbi del sonno di Maria, che al minimo
                    movimento sobbalza e si sveglia. Nei primi mesi la neonata faceva anche dodici
                    poppate al giorno, praticamente stava sempre al seno, perché la mamma non
                    tollerava che la bambina piangesse e comunque interpretava il pianto di Maria
                    come espressione di una sofferenza che si placava stando al seno. Il papà ha
                    invece un’opinione diversa, ritiene che il pianto della bambina è un segnale di
                    qualcosa che non va, non meglio precisato. La pediatra aveva più volte
                    raccomandato alla madre di “staccarla” dal seno ma la madre sentiva impossibile,
                    pericoloso questo distacco. Con i genitori parlammo a lungo dell’angoscia della
                    madre durante la gravidanza e della paura che aveva avuto di partorire una
                    bambina morta» [Vallino e Macciò 2010, 110]. 

Sander [1988] sottolinea come la
                regolazione del ritmo sonno-veglia risulti essere fondamentale per lo sviluppo della
                regolazione emotiva del bambino, che trovando la risposta contingente alle sue
                richieste fisiologiche e ai suoi bisogni affettivi riesce ad operare, nell’accezione
                winnicottiana, la distinzione tra realtà e fantasia, Sé e non-Sé. In questa
                prospettiva l’addormentamento, in quanto luogo e spazio fisico che sancisce il
                distacco dalla figura affettiva di riferimento, può essere vissuto come traumatico
                nei casi di mancata sintonizzazione affettiva. Nella prospettiva della teoria
                dell’attaccamento occorre rilevare che verso la fine del primo anno di
                vita, quando il modello di attaccamento inizia a
                consolidarsi, il momento di «andare a nanna», può essere considerato come una
                «verifica della base sicura» che testimonia la fiducia o la sfiducia del bambino di
                ritrovare la madre nel momento del risveglio (fig. 4.3). Nel processo interattivo
                della regolazione affettiva, il bambino avrà imparato infatti a gestire i momenti di
                stress e sconforto in base alle aspettative di prevedibilità dell’incontro con il
                    caregiver, arrivando gradualmente a interiorizzare la
                permanenza dell’oggetto [Winnicott 1966] e indirizzandosi verso la costituzione di
                un Sé sano, in cui il confine tra Sé e non-Sé è ben conformato su un’alternanza di
                avvicinamento e lontananza, come ben esemplificato nel «gioco del rocchetto»
                descritto da Freud. 
[image: FIG. 4.3. Addormentamento come verifica della base sicura.]
FIG. 4.3. Addormentamento
                        come verifica della base sicura. 


Finalmente mi accorsi che questo era un gioco,
                    e che il bambino usava tutti i suoi giocattoli solo per giocare a «gettarli
                    via». Un giorno feci un’osservazione che confermò la
                    mia ipotesi. Il bambino aveva un rocchetto di legno a cui era avvolto del filo.
                    Non gli venne mai in mente di tirarselo dietro per terra, per esempio, e di
                    giocarci come se fosse una carrozza; tenendo il filo a cui era attaccato,
                    gettava con grande abilità il rocchetto oltre la cortina del suo lettino in modo
                    da farlo sparire, pronunciando al tempo stesso il suo espressivo «o-o-o»; poi
                    tirava nuovamente il rocchetto fuori dal letto, e salutava la sua ricomparsa con
                    un allegro «da» [«qui»]. Questo era dunque il gioco completo – sparizione e
                    riapparizione – del quale era dato assistere di norma solo al primo atto,
                    ripetuto instancabilmente come giuoco a sé stante, anche se il piacere maggiore
                    era legato indubbiamente al secondo atto. L’interpretazione del giuoco divenne
                    dunque ovvia, era in rapporto con il grande risultato di civiltà raggiunto dal
                    bambino, e cioè con la rinuncia pulsionale [rinuncia al soddisfacimento
                    pulsionale] che consisteva nel permettere senza proteste che la madre se ne
                    andasse. Il bambino si risarciva, per così dire, di questa rinuncia, inscenando
                    l’atto stesso dello scomparire e del riapparire avvalendosi degli oggetti che
                    riusciva a raggiungere [Freud 1920; trad. it. 1977, 203]. 


QUADRO 4.5.
                          Il supporto emotivo dell’oggetto
                    transizionale
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Nel corso del primo anno di
                    vita la comparsa dell’oggetto transizionale, considerato come un’area intermedia
                    tra realtà esterna e realtà interna, sancisce in modo indelebile l’avanzamento
                    dello sviluppo [Winnicott 1965]. I fenomeni transizionali, come l’accarezzare un
                    batuffolo di cotone o un morbido peluche, servono al bambino per mantenere un
                    contatto con la madre e assumono una grande valenza nel momento in cui il
                    bambino che ha sonno deve «chiudere gli occhi e riposare», lasciare la mamma per
                    poi apprendere dall’esperienza [Bion 1962] che la ritroverà. Nel caso di una
                    relazione d’attaccamento sicura, l’oggetto transizionale viene utilizzato dal
                    bambino per favorire il distacco dalla madre e il processo di separazione.
                    Viceversa, l’insicurezza relazionale lo porterà a vivere con ansia, timore o
                    distacco il momento dell’addormentamento, vissuto come momento di separazione
                    dal genitore. La mancanza di una risposta contingente da parte del genitore nel
                    momento di andare a letto e le interazioni diadiche che il bambino sperimenterà
                    al momento del risveglio sono una finestra clinica importante per tutte le
                    costellazioni psicosomatiche in età evolutiva. Come vedremo nelle diverse
                    vignette cliniche e nei casi riportati nel testo, la scarica psicosomatica
                    eccessiva può essere modulata in attività autoconsolatorie, come l’utilizzo di
                    un oggetto transizionale o del ciuccio, quando le prime relazioni oggettuali
                    hanno portato a un’interiorizzazione del legame, anche se non perfettamente
                    sintonico. Il bambino che invece non riesce ad abbandonarsi nel sonno, e che
                    crolla solo dopo essersi disperato, senza riuscire ad agganciarsi a un oggetto
                    interno sicuro e nell’impossibilità di ricercare la base sicura, che sente di
                    non avere o che sente inaffidabile, denuncia uno stato di caos e
                    disorganizzazione interna. 

 
QUADRO 4.6.
                         Quadri clinici dei disturbi del sonno
                    nell’infanzia



Come sottolineano Burnahm,
                    Gaylor e Anders [2017], i sistemi diagnostici per l’infanzia, in particolare per
                    l’area dei disturbi del sonno, presentano molte limitazioni e sono poco
                    strutturati rispetto alla precocità del loro manifestarsi. Il
                        DSM-5 non presenta un quadro clinico specifico per
                    questa fascia d’età, parlando dei disturbi del sonno come un gruppo di disordini
                    derivati da un’inadeguata quantità o qualità del sonno. In ogni caso, i bambini
                    molto piccoli non rientrano nei criteri diagnostici necessari per formulare la
                    diagnosi. L’ICSD-3 [American Academy of Sleep Medicine
                    2014] ha rimosso la categoria specifica «Insonnia comportamentale del bambino»,
                    prevista nel sistema precedente (ICSD-2), per dar spazio a
                    un singolo ombrello diagnostico definito «disturbo d’insonnia cronica» [Meltzer
                    e Mindell 2014]. Tuttavia queste classificazioni sono vaghe e contraddittorie,
                    non tenendo conto dell’importanza evolutiva e prognostica di questo importante
                    disturbo evolutivo. I limiti strutturali di questo svantaggio clinico sono stati
                    recentemente affrontati dal gruppo di lavoro dello Zero to Three, che partendo
                    dalla precedente classificazione (DC:0-3), che aveva
                    trattato i disturbi del comportamento del sonno (500), il disturbo
                    dell’addormentamento (510) e il disturbo da risveglio notturno (520), ha
                    formulato dettagliatamente una categorizzazione clinica appropriata per i
                    disturbi del sonno in età evolutiva partendo da fasi precoci dello sviluppo.
                    Come si può rilevare nella figura 4.4, questo ombrello diagnostico comprende
                    disturbi dell’addormentamento, disturbo da risveglio notturno, disturbo del
                    sonno con risveglio parziale e disturbi da incubi notturni dai 6-12 mesi fino ai
                    5 anni, ma questi comunque rimangono patognomici di tutto l’ombrello
                    psicosomatico sull’area del sonno in età evolutiva, assumendo sfumature diverse
                    in relazione alla verbalizzazione degli stati emotivi del bambino legati alla
                    sfera dell’ansia, della paura e delle fobie. 
[image: FIG. 4.4. Disturbi del sonno nella DC:0-5.]
FIG. 4.4. Disturbi
                            del sonno nella DC:0-5. 
Fonte: Zero to Three
                            [2016].


Nella clinica psicosomatica
                    del bambino più grande viene data particolare attenzione al sonnambulismo
                    [Kreisler 1981b], caratterizzato da una deambulazione inconsapevole durante il
                    sonno, spesso accompagnata da attività spontanee e coordinate senza che il
                    bambino ne abbia consapevolezza al risveglio. Il sonnambulismo è frequente
                        [ibidem], colpisce prevalentemente i maschi e sembra
                    essere connesso a una predisposizione familiare. È un disturbo elettivo della
                    seconda infanzia, anche se possiamo rilevare episodi del disturbo da risveglio
                    parziale, e guarisce sempre spontaneamente in pubertà. Come evidenzia Kreisler,
                    il bambino sonnambulo non è stato in grado di organizzare questa area
                    transizionale al momento dell’addormentamento: 
il sonnambulismo, come la
                    punta dell’icerberg, non è che la piccola parte emergente e visibile di una
                    massa in profondità, congelata in una nevrosi fredda. Sarebbe illusorio pensare
                    di attenuarla cancellandone i sintomi, sopprimere il sonnambulismo con un
                    farmaco credendo di aver riportato l’ordine [ibidem; trad.
                    it. 1986, 44]. 

Vignetta clinica: Le donne di ferro! 
«Stella è una donna
                    bionda, abbronzata, dal portamento sportivo. Il sorriso l’abbandona raramente e
                    ciò lascia intendere che conduca la sua vita con successo. La figlia Sabrina ha
                    14 mesi; fin dalla nascita non ha mai dormito bene. A quanto pare questo
                    problema non l’ha mai toccata più di quanto abbia toccato sua madre: è anche lei
                    molto attiva, accattivante fino alla sfrontatezza e sorprendentemente sveglia
                    per la sua età. Non manifesta alcuna inquietudine di fronte a me, che sono un
                    estraneo, ed esplora liberamente il mio studio mostrando un’abilità precoce nei
                    movimenti. Sono colpito dalla vivacità e dall’energia che madre e figlia
                    sprigionano, e mi stupisco, in un primo momento, che un disturbo del sonno sia
                    intervenuto a turbare la loro complicità. In effetti sembrano intendersi a
                    meraviglia e i loro scambi sono vari e calorosi. Ma Stella mi comunica ben
                    presto due elementi che mi chiariscono il motivo della sua angoscia di fronte
                    all’insonnia di Sabrina. All’inizio ricorda di aver avuto lei stessa difficoltà
                    a dormire da bambina. Un ricordo preciso le torna allora alla memoria: si vede,
                    molto piccola, sola nel letto a sponde, con la sensazione di essere rinchiusa,
                    quando appare dietro alle sponde il viso della madre. Si lamenta di non aver mai
                    avuto libero accesso alla madre, che le aveva dato poco
                    affetto. Perciò per Stella l’acquisizione della libertà è
                    il più grande bene che si possa assicurare a un bambino, ed ella lo offre, a suo
                    modo, a Sabrina: al minimo richiamo notturno accorre, preoccupata di garantire
                    permanentemente alla figlia il libero accesso alla madre. Ma in questo slancio
                    di sollecitudine, Stella ha fatto di Sabrina un vero tiranno e ora è esasperata
                    dalle sue esigenze notturne, tanto più che è una donna indipendente che detesta
                    ricevere gli ordini da chiunque: “Mio marito sa quanto io ci tenga alla mia
                    autonomia… è per questo che il nostro matrimonio funziona”» [Cramer 1996; trad.
                    it. 1996, 52]. 


2.3.
                Alterazioni del controllo sfinterico 



Il disturbo dell’enuresi è un
                problema ricorrente nei bambini piccoli, ma nei bambini più grandi assume
                caratteristiche invasive, delimitando la sfera comportamentale. Questa
                disorganizzazione psicosomatica [Kreisel 1981b] è motivo di forte imbarazzo e
                rinunce per i bambini, delimitando le azioni sociali al di fuori del contesto
                familiare (come ad esempio la gita con la classe o il dormire da un amichetto) e di
                grande impegno per i genitori, che si trovano costretti a fronteggiare la
                problematica della «pipì addosso» molto oltre la soglia di età considerata nella
                norma. Come messo in evidenza da Winnicott [1996], l’enuresi può essere correlata a
                fantasie persecutorie inconsce e può collegarsi al tentativo da parte del bambino di
                mettere fuori le parti cattive: 
può essere anche collegata a una depressione
                    latente e può essere parte di un tentativo di riempire quel buco: che è il
                    risultato di aver svuotato, nella fantasia inconscia, la madre amata, il
                    contenitore di ogni bontà. Lo svuotamento può essere, dal canto suo, risultato
                    della conversione dell’amore in avidità a causa della frustrazione. Sono cose di
                    cui un analista trova prove abbondanti più o meno in tutti i casi che tratta, da
                    qualche parte si trova sempre l’angoscia collegata alla fantasia […] questo
                    porta alla considerazione successiva e cioè che nell’enuresi, come in altri
                    sintomi che investono i processi corporei, il piacere deve essere utilizzato nel
                    tentativo di maneggiare la paura. Si tratta di un meccanismo fondamentalmente
                    normale. Nel bambino è raro o addirittura impossibile che vi sia la pura ricerca
                    del piacere; c’è sempre un tentativo di controllare la paura tramite
                    l’esperienza sensuale e nelle varie forme di sensualità compulsiva, l’angoscia
                    sottostante e il senso di colpa sono […] del tutto evidenti a un osservatore
                    attento. È come dire, estendendo il concetto ad altri piaceri, che un buon pasto
                    ci può far star meglio se siamo preoccupati [ibidem; trad.
                    it. 1997, 156]. 


QUADRO 4.7.
                         Enuresi 



Nella classica definizione di
                    De Ajuriaguerra e Marcelli [1982; trad. it. 1989, 134], l’enuresi è «l’emissione
                    attiva completa e incontrollata di urina dopo che sia passato il periodo della
                    maturità psicologica, in genere acquisita tra i 3 e i 4 anni. L’enuresi
                        secondaria è caratterizzata dall’esistenza di un
                    periodo precedente di transitoria pulizia. L’enuresi
                        primaria segue direttamente il periodo del non
                    controllo fisiologico; quest’ultima forma è di gran lunga più frequente».
                    Seguendo il ritmo nictemerale si distinguono inoltre le forme di enuresi
                        notturna, che risulta essere la più
                        frequente, diurna, spesso associata a minzioni
                    impellenti, o mista. Rispetto alla frequenza occorre
                    segnalare un’enuresi di tipo quotidiano, irregolare o intermittente. Molto
                    spesso il disturbo è associato a encopresi, potomania e immaturità motoria. Nel
                    momento in cui viene scartata una causa organico-funzionale alla base del
                    disturbo (come ad esempio la mancata reazione all’ormone dello stress), la
                    valutazione diagnostica viene orientata su un disturbo di natura prettamente
                    psichica. È assente nella classificazione della DC:0-5
                    mentre la valutazione diagnostica del DSM-5 non si
                    indirizza specificamente al bambino in quanto sottolinea che, sebbene esistano
                    requisiti minimi per la diagnosi, essi sono tuttavia basati sull’età di sviluppo
                    e non solo sull’età cronologica. 
Criteri diagnostici dell’enuresi dal DSM-5 
Ripetuta emissione di urine
                    nel letto o nei vestiti, sia involontaria sia intenzionale. 
A. Il comportamento è
                    clinicamente significativo quando si manifesta con una frequenza di almeno 2
                    volte alla settimana per almeno 3 mesi consecutivi o con la presenza di disagio
                    clinicamente significativo o compromissione del funzionamento in ambito sociale,
                    lavorativo o in altre aree importanti. 
B. L’età cronologica è di
                    almeno 5 anni (o livello di sviluppo equivalente). 
C. Il comportamento non è
                    attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza (ad esempio un diuretico,
                    un antipsicotico) o un’altra condizione medica (ad esempio diabete, spina bifida
                    o disturbo convulsivo). 
Complessivamente il sintomo
                    riguarda il 10-15% dei bambini, con una netta predominanza del genere maschile
                    (2:1) [De Ajuriaguerra e Marcelli 1982]. La prevalenza segnalata dal
                        DSM-5 mette in evidenza che il disturbo riguarda il
                    5-10% dei bambini di 5 anni e il 3-5% di quelli di 10 anni. Per ciò che concerne
                    invece lo sviluppo e il decorso clinico, dopo i 5 anni la percentuale di
                    remissioni spontanee è tra il 5 e il 10% per anno. La maggior parte dei bambini
                    con enuresi raggiungono la continenza entro l’adolescenza, anche se l’1%
                    continua a manifestare il disagio in età adulta. 

Vignetta clinica: Porti ancora il pannolino
                    come tua sorella! 
Edoardo, 8 anni, soffre
                    di enuresi notturna da quando era piccolo, non riuscendo di notte ad andare in
                    bagno. Riesce a trattenere la pipì durante il giorno, ma la notte dorme ancora
                    con il pannolino, e anche se lui vorrebbe toglierlo la madre glielo impedisce
                    per evitare che bagni il letto. Dalla raccolta anamnestica rileviamo che la
                    minzione notturna è frequente e non è attribuibile a nessuna complicazione
                    organica. Gli episodi tuttavia si sono accentuati con l’ingresso del bambino
                    alla scuola primaria e con la nascita concomitante della sorellina. Questi
                    eventi significativi hanno comportato un peggioramento anche delle reazioni
                    oppositive e colleriche del bambino che al mattino piange, a volte con crisi
                    incessanti, perché non vuole andare a scuola, ha difficoltà a stare con i
                    compagni e litiga spesso in classe, tanto che le maestre hanno chiamato più
                    volte i genitori. Il bambino inoltre è in conflitto perenne con la figura
                    paterna che a volte, a suo dire per sdrammatizzare il problema, lo deride
                    dicendogli: «Alla tua età porti ancora il pannolino come tua sorella appena
                    nata!». 

Dal punto di vista della
                comprensione psicodinamica del disturbo, occorre evidenziare che questi bambini
                possono presentare sia docilità ed estrema passività sia all’opposto aggressività e
                marcata opposività. L’aggressività può rispecchiarsi nell’ambiente familiare, che
                invece di comprendere il sintomo del bambino si irrigidisce su atteggiamenti
                reattivi di tipo punitivo, di minaccia, di scherno o violenza fisica. Viceversa,
                l’atteggiamento di iperprotezione e di isolamento affettivo può ostacolare
                l’autonomia e la crescita psicologica del bambino (fig. 4.5). 
[image: FIG. 4.5. I poli relazionali genitori-bambino nel disturbo dell’enuresi.]
FIG. 4.5. I poli
                        relazionali genitori-bambino nel disturbo dell’enuresi. 


L’encopresi è un disturbo
                caratterizzato dall’emissione involontaria o volontaria delle feci in modo e in
                luoghi inappropriati per il contesto sociale e culturale del bambino, che insorge
                nell’infanzia dopo l’epoca abituale dell’acquisizione della pulizia (di norma tra i
                2 e i 3 anni). Si distinguono due forme del disturbo: 1)
                    primaria, che si manifesta senza una fase precedente di
                pulizia; 2) secondaria, la cui frequenza è maggiore, che
                insorge dopo una fase più o meno lunga di controllo sfinterico. 
QUADRO 4.8.
                         Encopresi 



L’encopresi, a differenza
                    dell’enuresi, è esclusivamente diurna. Per quel che concerne la frequenza si
                    calcolano circa 3 maschi per 1 femmina. L’esordio del sintomo viene collocato
                    all’incirca intorno ai 7-8 anni, mentre la frequenza è circa dell’1,5-3%. Il
                    disturbo inoltre è nel 25% dei casi associato all’enuresi. Il bambino che soffre
                    di questo disturbo spesso si vergogna e può desiderare di evitare le situazioni
                    sociali che lo mettono di fronte a imbarazzo e derisioni da parte dei coetanei.
                    L’entità della compromissione risulta essere in relazione al livello di
                    autostima del bambino, al grado di ostracismo sociale da parte del gruppo dei
                    pari e agli atteggiamenti reattivi dei genitori, che possono essere
                    caratterizzati da rabbia, rifiuto o azioni punitive. L’imbrattamento con le feci
                    può essere volontario o accidentale, e costituire la conseguenza del tentativo
                    da parte del bambino di nascondere o pulire le feci evacuate. 
Criteri diagnostici dell’encopresi dal DSM-5
                
A. Ripetuta emissione di feci
                    in luoghi non appropriati (ad esempio nei vestiti, sul pavimento) sia
                    involontaria sia intenzionale. 
B. Tale evento si verifica
                    almeno 1 volta al mese per almeno 3 mesi. 
C. L’età cronologica è di
                    almeno 4 anni (o livello di sviluppo equivalente). 
D. Il comportamento non è
                    attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza (ad esempio lassativi) o
                    un’altra condizione medica se non attraverso un meccanismo che comporti
                    costipazione.
                

Vignetta clinica: Adesso non mi vergogno più! 
Mattia, 6 anni, da circa
                    tre mesi non riesce a trattenere le feci e il problema, inizialmente vissuto dai
                    genitori come episodico e al quale dunque non era stato dato eccessivo peso, ha
                    comportato, con il ripetersi della frequenza, situazioni molto imbarazzanti per
                    i genitori stessi, che si vergognano al punto da non mandare il figlio a scuola.
                    Mattia invece sembra non dare eccessivo peso alla cosa, dicendo che per lui non
                    è un grande problema perché poi quando succede va in bagno e si pulisce. Nella
                    raccolta anamnestica sullo sviluppo del bambino, la madre racconta che il
                    controllo degli sfinteri ha rappresentato per Mattia un grande problema sin da
                    quando era piccolo, in quanto il bambino era solito nascondersi dietro la tenda
                    del salone di casa in silenzio, e «fare la cacca nelle mutandine, così per gioco
                    credo, ma con il tempo mi sono arrabbiata e lo costringevo a stare sul vasino
                    per ore e ore». Nell’analisi delle dinamiche familiari emerge la configurazione
                    mentale di una mamma con tratti ossessivi, con un papà che lamenta da molto
                    tempo una serie interminabile di malattie che non sono mai state diagnosticate
                    con esattezza, configurandosi come sintomi di conversione su base ansiosa.
                



3.
            Comorbidità ed evoluzione lungo la traiettoria evolutiva 



Come abbiamo rilevato, l’area del
            ritmo fisiologico del pianto, del sonno e del controllo degli sfinteri richiede
            un’osservazione clinica specifica della traiettoria di sviluppo del bambino poiché
            rappresenta, insieme all’area dell’alimentazione (cfr. cap. 5), il trait
                d’union di tante consultazioni pediatriche nell’infanzia, costituendosi
            come polo di integrazione negli scambi tra il pediatra e i genitori, nonché dello
            psicologo clinico in caso si riscontrino fratture psicosomatiche (cfr. cap. 1, par. 5)
            sullo sviluppo relazionale del bambino [Sameroff ed Emde 1989]. Come evidenziato nella
            figura 4.6 i disturbi nella sfera del ritmo fisiologico, inserendosi capillarmente lungo
            il percorso della linea evolutiva del benessere del bambino, a seconda dei vari
            gradienti espressivi possono avere effetti deleteri sullo sviluppo cognitivo
            (apprendimento, funzioni esecutive), sulla regolazione dell’umore (irritabilità, scarsa
            regolazione affettiva), sullo sviluppo comportamentale (aggressività, iperattività,
            scarso controllo degli impulsi) e sulla qualità di vita, sia per il bambino sia per
            l’intero nucleo familiare [Mindell et al. 2006]. 
[image: FIG. 4.6. Aree dello sviluppo compromesse dal fallimento della regolazione emotiva dei ritmi fisiologici.]
FIG. 4.6. Aree dello sviluppo
                    compromesse dal fallimento della regolazione emotiva dei ritmi fisiologici.
                


[image: FIG. 4.7. Traiettorie evolutive dei disturbi nell’area del ritmo fisiologico.]
FIG. 4.7. Traiettorie
                    evolutive dei disturbi nell’area del ritmo fisiologico. 


Dal punto di vista della diagnosi
            differenziale occorre segnalare che tutti i disturbi della sfera del ritmo fisiologico
            risultano essere associati con modalità sintomatologiche di tipo esternalizzante o
            internalizzante, in un’azione causale che può essere bidirezionale o unidirezionale
            (fig. 4.7). 
        
Come abbiamo rilevato, infatti, la
            disregolazione dei ritmi fisiologici, in particolare di quelli del sonno e del pianto,
            può ampiamente incidere sullo sviluppo del bambino nell’acquisizione del linguaggio,
            sull’ansia, sul tono dell’umore, sull’iperattività e sul controllo degli impulsi.
            Chiaramente la diagnosi differenziale risulta essere limitata per la chiarezza
            sintomatologica del malessere, e l’accortezza diagnostica deve essere orientata a
            discriminare il disturbo postraumatico da stress [Nicolais e Tambelli 2017] e il
            disturbo d’ansia da separazione [Tambelli, Williams e Volpi 2017], nella considerazione
            generale che gravi falle nella triade sintomatologica primaria (fig. 4.2), evidenziano
            quasi sempre la formazione di profondi «buchi neri» nel Sé [Arons 2012]. 

4. Chiara e
            l’impossibilità di fermarsi 



Chiara, 18 mesi, viene portata
            dalla mamma Ginevra, 35 anni, al Centro clinico di sostegno alla genitorialità fragile
            per una consultazione. La signora aveva assistito durante la gravidanza a un incontro
            per genitori in cui venivano illustrate le attività del Centro. La bambina fin dalla
            nascita non è mai riuscita a dormire una notte intera. I genitori sono esausti e la
            mamma, che è venuta da sola, non fa in tempo a sedersi sulla poltrona nello studio che
            già esordisce trafelata: «Ogni notte speriamo che sia la volta buona, invece ci troviamo
            di fronte sempre alle stesse dinamiche. Chiara non riesce mai ad addormentarsi se non
            dopo circa un’ora, con tutte le strategie possibili che abbiamo provato fin da quando
            era piccola, poi si sveglia ogni una-due ore proprio nel momento in cui io sto per
            addormentarmi. È un incubo vero e proprio. Per noi, anzi per me, perché tanto mio marito
            durante la settimana non c’è mai in quanto lavora fuori, è diventata una situazione
            impossibile. Non riesco più a gestire la mancanza di sonno e soprattutto va a discapito
            anche della qualità del mio lavoro. Sono un avvocato penalista e devo avere una lucidità
            estrema, soprattutto durante i processi, e invece mi sto accorgendo di non essere più
            molto razionale, che è sempre stato tra le altre cose il mio punto di forza. Sono
            nervosa, rischio che mi venga un colpo di sonno la mattina quando vado a studio, e non
            riesco più a seguire quel numero di cause l’anno che rendevano
            il mio lavoro anche molto appagante e stimolante perché io sono una persona che ha
            bisogno di certi ritmi, anche molto accelerati, per stare bene. Fanno parte del mio DNA
            e forse anche di quello di Chiara». Ginevra continua senza sosta,
            come un fiume in piena, ad «espellere» verbalmente il suo disagio, come se stesse
            parlando da sola, senza tener conto dell’ascolto del terapeuta, seguendo quella che
            appare una sequenza ben analizzata di sue manovre per cambiare la situazione disagiata;
            intanto Chiara si muove nella stanza di consultazione in modo frenetico. È una bella
            bambina con capelli rossi e occhi azzurri, che si ha difficoltà a inquadrare in quanto
            non riesce a stare ferma un attimo, passando di scatto e improvvisamente da un’attività
            all’altra e da un oggetto all’altro. Mentre la mamma continua a parlare, senza guardarla
            mai e non mostrandosi affatto preoccupata del fatto che sua figlia sta esplorando un
            ambiente nuovo (che del resto nemmeno lei stessa aveva notato, dirigendosi direttamente
            verso la poltrona), Chiara continua a essere iperattiva: cammina in cerchio nello
            studio, prende un orsetto di peluche dalla casetta dei giochi per poi lasciarlo subito
            dopo e passare a sfogliare un libro, poi prende un altro gioco che lancia per terra. Un
            comportamento che, a detta della madre, Chiara assume anche a casa in modo incessante.
            Nell’ambito delle supervisioni in équipe non possiamo non notare la corrispondenza tra
            il flusso interminabile di parole della madre, concentrato a scaricare il proprio
            disagio, e il comportamento della bambina, che come la madre è presa da un’agitazione
            motoria in cui sembra dover scaricare un’energia non finalizzata, visto che non
            considera dove si trova, non mostra curiosità o interesse per le persone e nemmeno per
            gli oggetti, che «prende» e «lascia» uno dopo l’altro. L’attività ludica si svolge
            infatti in una «bolla di isolamento» dove Chiara sembra essersi rinchiusa: non mostra
            attaccamento verso niente e nessuno, nemmeno verso la madre, dando l’impressione di
            essere «sempre altrove». Nel corso delle consultazioni, in cui è venuta sempre e
            soltanto Ginevra senza il marito, capiamo come questo si sia strutturato: la sera
            Chiara, presa dalle sue frenetiche attività, rifiuta di andare a letto e a volte viene
            lasciata nel salone con i suoi giochi finché esausta non
            crolla, dopo aver pianto disperata, sul tappeto davanti alla
            madre, che la guarda ma non la consola, né la prende in braccio. Nel corso dei colloqui
            Ginevra racconta che fin da piccola ha cercato di essere indipendente e di fare le cose
            da sola perché sua madre l’ha cresciuta così: «Era una donna di ghiaccio, sempre attiva
            e concentrata sul lavoro e sull’accudimento della casa e del marito. Era spaventata
            dalla perdita, dalla morte improvvisa, perché aveva perso la madre quando era piccola, a
            5 anni di età, ed era stata cresciuta dalla nuova compagna del padre con la quale aveva
            avuto un pessimo rapporto. Mi amava tanto ed è per questo che voleva che io fossi
            indipendente, perché diceva che se le fosse successo qualcosa avrei saputo cavarmela da
            sola. È un mantra con il quale sono cresciuta, che devo dire ammiro perché è segno di
            una grande forza. Ci teneva così tanto a me che mi ha messo subito in guardia
            insegnandomi a contare su me stessa per evitare di farmi soffrire. E questo è quello che
            ho cercato di fare da subito con mia figlia». Nel corso dei colloqui, in cui ci siamo
            avvalsi anche della somministrazione dell’Adult Attachment
                Interview – che ha messo in evidenza un modello di attaccamento
                Dismissing (DS) con un punteggio altissimo nella scala
            dell’idealizzazione materna – e di videoregistrazioni dei momenti di interazione ludica
            tra Chiara e la mamma, veniamo a scoprire che anche Ginevra, che oggi si definisce una
            donna forte e che ha organizzato tutto perfettamente nella sua vita, ha avuto da piccola
            problemi di addormentamento: «Restavo sveglia a volte per intere notti, da quello che mi
            ricordo. Ma non ho mai chiamato mia madre, né mio padre, perché sapevo che quel disagio
            faceva parte del mio addestramento per proteggermi dalla sofferenza dell’eventuale
            perdita di mia madre. Mi ricordo che quando ero piccolissima avevamo la casa delle
            vacanze che aveva la mia camera lontana da quella dei miei. A differenza della casa dove
            vivevamo, dove comunque le due stanze erano attigue, in questa ci separava un lungo
            corridoio buio e a volte, soprattutto quando ho iniziato ad avere i primi turbamenti
            perché magari litigavo con i miei compagni di gioco, avevo il desiderio di stringere
            mamma e di accoccolarmi vicino a lei, ma sapevo di sbagliare, perché poi avrei potuto
            sentire la sua mancanza se fosse accaduto qualcosa… e allora andavo
            avanti, mi mettevo a leggere, a occupare la mente con altro».
            Chiara nelle interazioni di gioco passa da un’attività all’altra, scappa se si cerca di
            prenderla, rifiutando il contatto con la madre a meno che non sia lei a iniziare un
            gioco che Ginevra le ha insegnato quando, dopo vari tentativi per addormentarla,
            entrambe iniziavano a «essere stremate per non riuscire a dormire». In una seduta, per
            noi rilevante ai fini dell’avvio di una riparazione del disturbo del sonno e della
            qualità di una relazione affettiva che aveva impedito il riconoscimento della
            separatezza di due menti distinte – mamma-bambina – legate dall’invischiamento
            transgenerazionale della «bambina Ginevra» nella «bambina Chiara», Ginevra richiama
            inaspettatamente Chiara all’attenzione e noi assistiamo per la prima volta a un momento
            di tenerezza e condivisione affettiva tra madre e figlia che non avevamo nemmeno
            ipotizzato potesse esistere. Accade in un momento specifico, che poi nel corso delle
            sedute anche noi abbiamo imparato a riconoscere: quando Chiara mostra di cedere alla
            disorganizzazione comportamentale agitandosi vorticosamente e nel contempo mostrando un
            decremento del tono dell’eccitazione su base depressiva, Ginevra la guarda
            affettuosamente e le dice: «Adesso basta. Vieni qui, facciamo il gioco della pecorella».
            Le prende la manina, che a questo punto Chiara le dà dolcemente, abbandonandosi
            completamente, e la mamma inizia a ruotare il suo dito sul palmo di Chiara,
            canticchiando «Nella piazza c’è una pupazza che fa la pecorella e che fa bè bè…», poi
            sale con il dito fino al collo della bambina e nel «bè bè» finale mamma e figlia si
            scambiano carezze e sguardi di complicità e ridono assieme, per poi finalmente
            rilassarsi tutte e due. L’aver portato in terapia, grazie al clima di fiducia creato con
            la terapeuta, questo frammento di sintonizzazione affettiva tra madre e figlia, tenuto
            quasi segreto per non sconfessare la lealtà dovuta al modello materno, ha permesso a
            Ginevra di aprire i propri vissuti infantili legati al timore della perdita della madre.
            Questo vissuto emotivo ci ha permesso di riflettere insieme sulla sua costruzione
            difensiva di figlia, volta a far fronte da sola alle paure legate all’addormentamento,
            che insieme alle rappresentazioni mentali di parenting introiettato
            le hanno impedito di comprendere i bisogni di Chiara e la necessità di tutte e due di
            potersi finalmente fermare in uno spazio di ascolto contenitivo
            per costruire un nuovo rapporto, «davvero forte». Un nuovo spazio
                nascendi dove poter finalmente abbandonare il dolore di Ginevra
            piccola e conquistare nella nuova dimensione genitoriale lo svincolo dalle paure della
            stessa madre. Gradualmente, ma con grande tempestività, il comportamento iperattivo di
            Chiara iniziò a diminuire, e a una maggiore armonia comportamentale corrispose un
            lasciarsi finalmente andare nel sonno, sapendo entrambe che al risveglio potevano
            ritrovarsi e costruire assieme una vera «fortezza sicura». Un’immagine finale,
            emblematica, colta al termine delle sedute congiunte (dopo dodici incontri): Chiara è
            seduta in braccio alla mamma, con cui scambia carezze, mentre tiene a sua volta tra le
            braccia una bambola a cui fa le coccole. Una conferma del buon esito del percorso
            terapeutico costruito insieme. 
4.1.
                Discussione e commenti 



Quando la finestra clinica
                delle alterazioni del ritmo fisiologico si apre in modo tempestivo, grazie anche
                alla consapevolezza della madre che, pur non rendendosi conto del copione [Cramer
                1989] di un dramma antico proiettato sul figlio, dà la possibilità di rintracciare
                le risorse genitoriali in legami originari affettivamente funzionali – gli
                    angels in the nursery[3] –, possiamo renderci conto dell’utilità delle psicoterapie brevi genitore-bambino[4]. 
            
Queste psicoterapie sono particolarmente
                    indicate per madri di neonati o di bambini molto piccoli quando la natura del
                    legame appare come la principale responsabile delle manifestazioni psicologiche
                    del piccolo. Sotto questo aspetto, questi trattamenti comportano una dimensione
                    preventiva, a lungo termine, dei conflitti intrapsichici del bambino che
                    potrebbero originarsi dalle turbe nella relazione [Palacio Espasa 1993; trad.
                    it. 1995, 107]. 


Il caso di Chiara e Ginevra,
                strettamente associate nelle dinamiche comportamentali, mette in evidenza sin da
                subito quanto la motricità, insieme al disordine somatico, costituisca l’altra
                grande via di espressione corporea nella psicopatologia infantile [Kreisler 1981b].
                La richiesta della mamma per la gestione del suo disagio, piuttosto che la
                preoccupazione per la figlia, fa comprendere chiaramente come il disturbo del sonno
                e l’agitazione di Chiara siano un segnale-veicolo per cercare di provare a lenire un
                buco dell’Io sedimentato nella sua memoria implicita. Il frenetico e continuo
                roteare di Chiara non è altro che la riattualizzazione dei tentativi di
                Ginevra-bambina di trovare il modo di difendersi dalla paura di perdere la madre
                idealizzata che, nella trappola emotiva del «lo faccio per te», ha prodotto la
                corazza reattiva che ha caratterizzato la vita di Ginevra e investito in modo
                identificativo-proiettivo il nucleo simbiotico madre-bambina. L’aggrapparsi di
                Chiara agli oggetti esterni, come il suo non fermarsi mai, possono essere letti nei
                termini del «comportamento vuoto»
                    [ibidem], tipico di tanti bambini che esprimono il loro
                malessere relazionale su fratture o costellazioni psicosomatiche. Esso è
                caratterizzato: 
	 da una vita organizzata sul piano
                        comportamentale che non si traduce in quadri psicopatologici comportamentali
                        definiti ma in un’instabilità, come nel caso di Chiara che concentra la sua
                        attenzione in modo fluttuante sulle cose e sulle situazioni concrete. Le
                        condotte sono veicolate dalle sensazioni percettivo-motorie senza alcuna
                        presenza creativa e riflessiva; 
	 dal punto di vista fisiopatologico,
                        da un’atonia affettiva globale che evidenzia l’indifferenziazione della
                        relazione d’oggetto che «si traduce in un’accettazione anonima di partner
                        apparentemente inglobati nella stessa indifferenza, ridotti a cose o oggetti
                        ludici» [ibidem; trad. it. 1986, 22]; 
	 da una possibilità di reversibilità
                        attraverso un miglioramento delle relazioni e un intervento di lavoro
                        congiunto genitore-bambino, come nel caso di Chiara e Ginevra, che ci
                        ricorda che anche se il genitore si sente esiliato dalla propria infanzia e
                        ne prova nostalgia, a volte è proprio questo vissuto proiettato sul bambino
                        a essere il canale riparativo di un disagio antico che grazie a un
                        intervento psicoterapeutico efficace può cambiare in una nuova qualità di
                        vita e di legame di attaccamento. 


Siamo degli esiliati dalla nostra infanzia,
                    indorata di ricordi e sensazioni mai più ritrovate, di immagini idealizzate di
                    genitori ormai invecchiati, di momenti magici nascosti nella memoria.
                    Esperienze, queste, non più rinnovabili e che, quindi, orientano tutte le nostre
                    aspirazioni. Quando un bambino fa la sua comparsa, questi ricordi tornano in
                    superficie e riprendono i loro colori grazie all’illusione di ritrovare il
                    nostro passato. Il piccolo, questo mago, ci fa rivivere la nostra infanzia; egli
                    è un potente induttore di nostalgia [Cramer 1996; trad. it. 1996, 76].
                






[1]  Brazelton e Cramer [1990] individuano gli
                    elementi fondamentali delle prime interazioni tra genitore e bambino e
                    analizzano le interpretazioni soggettive di queste ultime da parte dei genitori.
                    Gli elementi fondamentali di queste interazioni sono i seguenti. 1) La
                        sincronia, cioè la capacità dei genitori di apprendere
                    il «linguaggio» del bambino, in modo tale da poter sincronizzare i propri stati
                    di attenzione e non attenzione con quelli del figlio. 2) La
                        simmetria, che consiste nella capacità del bambino di
                    prestare attenzione e nell’abilità del genitore e del bambino di ricevere e
                    fornire risposte al fine di influenzare l’interazione, oltre che nello stile con
                    il quale entrambi agiscono in tal senso: in una relazione definita «simmetrica»
                    il genitore è sensibile ai segnali del bambino e sia il genitore sia il bambino
                    si impegnano al raggiungimento e al mantenimento di una relazione sincronizzata.
                    In questo caso, i segnali prodotti dai genitori sono in relazione allo stato
                    attentivo e ai bisogni del bambino, mentre la capacità del bambino di produrre
                    segnali è dovuta alla sua capacità di autoregolazione. 3) Il
                        coinvolgimento reciproco [Condon e Sander 1974]: dopo
                    che la diade genitore-bambino è pervenuta a una sincronia nei segnali e nelle
                    risposte, si inizia a creare un ritmo fra i partner dell’interazione, che
                    consente loro di anticipare l’uno le risposte dell’altro. A queste dimensioni
                    caratteristiche dell’interazione diadica Brazelton e Cramer aggiungono il
                        gioco, l’autonomia e la
                        flessibilità. Il raggiungimento di una completa e
                    matura evoluzione del processo interattivo e di costruzione della relazione
                    risulta problematico per quelle coppie genitore-bambino all’interno delle quali
                    è presente una ridotta prevedibilità a livello emotivo: in questo caso, infatti,
                    le attribuzioni soggettive del genitore proiettate sul bambino interferiscono
                    con il suo sviluppo emotivo e vanno a mettere a repentaglio la costruzione della
                    relazione. 

[2]  L’Infant Mental
                    Program, istituito nel 1979 al San Francisco General Hospital da
                    Fraiberg e colleghi, replica il Child Development Project
                    dell’University of Michigan ed è il primo programma sistematizzato di
                    psicoterapia genitore-bambino. Le famiglie viste nel corso del programma sono le
                    più povere della città e riflettono le caratteristiche della popolazione
                    generalmente assistita dal San Francisco General Hospital. I fattori di rischio
                    di queste famiglie comprendono povertà, disoccupazione, livello culturale basso,
                    mancanza di alloggio, malattia mentale, abuso di sostanze, violenza sociale in
                    famiglia e altri fattori psicosociali. Circa il 30% degli invii proviene dai
                    servizi di protezione del bambino, con un altro 15% che proviene dal tribunale
                    dei minori o della famiglia. Le restanti fonti di invio sono strutture
                    ospedaliere, psichiatri e associazioni che si occupano delle famiglie ad alto
                    rischio. Il quadro sintomatologico dei bambini incontrati comprende ritardo
                    nella crescita, depressione, ansia da separazione, fobie multiple,
                    distraibilità, impulsività, mancanza di controllo e incapacità di gestione della
                    rabbia. Un importante sottoinsieme della popolazione clinica è costituito da
                    bambini con disturbo reattivo dell’attaccamento: questi bambini non sono in
                    grado di sviluppare una relazione continuativa e costante a causa della perdita
                    della figura di attaccamento originaria, a cui sono seguiti un’assistenza
                    istituzionale o ripetuti cambiamenti delle famiglie adottive. L’intervento viene
                    preceduto da un accurato processo di valutazione della durata di circa sei
                    settimane. Tranne che in circostanze eccezionali la valutazione viene condotta
                    dallo stesso clinico che svolgerà il trattamento, nel caso in cui si decida di
                    intraprendere la psicoterapia bambino-genitore.

[3]  In contrapposizione ai ghosts
                            in the nursery Lieberman e Van Horn [1998; 2005] hanno
                        proposto la metafora clinica degli angels in the
                            nursery con la corrispondente trasmissione intergenerazionale
                        di benevola influenza genitoriale: «Simile alla riproduzione inconsapevole
                        di fantasmi […] c’è una riproduzione spontanea di scambi interpersonali
                        amorevoli che rievoca ricordi a lungo dimenticati» [Lieberman e Van Horn
                        2005; trad. it. 2007, 510]. All’interno di questa dinamica si inserisce il
                        ruolo del terapeuta, che facendo leva su questi aspetti positivi prospetta
                        il cambiamento favorendo un’esperienza di attaccamento correttiva [Tambelli,
                        Volpi e Mancone 2012], soprattutto quando il germe patogeno può essere
                        riparato precocemente nei primi scambi interattivi tra genitore e
                        bambino.

[4]  Il lavoro condotto in Europa da Cramer e
                        Palacio-Espasa [1993], arricchito dalle concezioni teoriche di Lebovici
                        [1983] e di Kreisler [Kreisler e Cramer 1981; 1982; Kreisler, Fain e Soulé
                        1974], ha sistematizzato, in modo complesso e articolato, la concezione
                        psicoanalitica posta alla base del concetto cardine della psicoterapia
                        genitore-bambino espressa emblematicamente nell’immagine dei «fantasmi nella
                        nursery» [Fraiberg, Adelson e Shapiro 1975]. La popolazione clinica che
                        permette a Cramer di avviare questa indagine è costituita da madri dell’alta
                        borghesia di Ginevra che si rivolgono al Servizio a seguito di un invio
                        fatto dal pediatra o dalle infermiere per problemi che il bambino mostra in
                        età precoce [0-2 anni]. Il programma terapeutico si basa su un protocollo
                        clinico strutturato di 5-6 incontri che si avvalgono dell’utilizzo del
                        colloquio clinico, di interviste rappresentazionali e di videoregistrazioni
                        delle interazioni con il bambino. Si parte quindi dal sintomo come disturbi
                        del sonno, di alimentazione, un’agitazione generale, delle crisi eccessive,
                        l’angoscia di separazione, per arrivare a comprendere il significato di
                        conflitti precoci allo scopo di «chiarire i misteri dell’alchimia che lega
                        genitori e bebè nel bene e – a volte – nel male» [Cramer 1989; trad. it.
                        1992, 11]. 





Capitolo quinto 

Il corpo che digerisce

In questo capitolo, l’attenzione si sposta sull’alimentazione quale altra
                componente del legame genitore-bambino. La sfera alimentare è di dominio materno in
                quanto è la madre a fornire cibo al neonato. Quando quest’ultimo rifiuta il cibo si
                instaura un rapporto conflittuale di sfida. L’interiorizzazione di una figura
                materna inadeguata attiva strategie difensivo-dissociative che sfociano in un buco
                dell’io. Da qui, i disturbi gastrointestinali (bipartiti in due gruppi determinati
                dell’età) segnalano alterazioni psicosomatiche richiedenti un intervento
                riparatore.





1.
            Psicosomatica dell’area digestiva 



Nell’esperienza delle cure
            genitoriali, l’holding e l’handling creano
            (cfr. cap. 2) lo spazio contenitivo per accogliere sia fisicamente sia mentalmente il
            bambino, iniziando a strutturare il processo di differenziazione me/non me dall’unità
            primaria simbiotica fino alla costituzione di due nuovi Sé separati e interdipendenti
            [Winnicott 1958]. Da una parte il Sé del bambino, dall’altra quello delle nuove
            configurazioni mentali relative al Sé come madre e come padre nella delicata transizione
            alla genitorialità[1] [Tambelli e Volpi 2015], segnata dal graduale e intermittente abbandono del
            bambino immaginario fino all’accoglimento di quello reale[2] (cfr. fig. 5.1), modellano la loro stessa identità genitoriale scontrandosi
            con i vissuti emotivi e mentali attivati nel contatto bidirezionale tra corpi e menti
            che si plasmano a vicenda («alla fine del terzo anno i due si sono plasmati a vicenda»
            [Bowlby 1972; trad. it. 1975, 403]). 
        
Vignetta clinica: Ho timore che possa rompersi! 
«Nicole è una bella bambina
                moretta di carnagione chiara, con gli stessi occhi grandi della madre. Alla nascita
                pesa 3,1 chilogrammi, è lunga 47 centimetri e da subito mostra un temperamento
                vivace e molto reattivo, piangendo ininterrottamente e avendo difficoltà a calmarsi.
                Su richiesta del padre della bambina, Andrea, l’operatrice si reca subito a far
                visita alla neomamma, Lucia, che si mostra immediatamente triste e impaurita: i
                grandi occhi privi di espressione, che già l’avevano colpita nel primo incontro con
                la donna, le appaiono in questa circostanza carichi di terrore e paura, come a
                cercare disperatamente un punto di appoggio in grado di lenire in qualche modo le
                sensazioni provenienti dal suo mondo interno. Quando vede l’operatrice, Lucia le si
                rivolge con voce monotona e priva di emozione: “Sono terrorizzata. Non riesco a
                toccarla, è così piccola e fragile che ho paura di farle male e che si possa rompere
                come gli Swarovski che ho in casa. Li guardo da lontano ma non li tocco, ci pensa
                mamma a spolverarli… e poi sento di non avere forza nelle braccia, mi sento debole,
                non ho energie. Per fortuna ci sono mia madre e Andrea, che come al solito fanno
                tutto. Andrea ha già comprato anche il latte artificiale, così se non riesco ad
                allattarla lo abbiamo già a disposizione”» [Tambelli e Volpi 2015, 149]. 

[image: FIG. 5.1. Nascita del Sé del bambino e del Sé genitoriale nelle interazioni diadiche.]
FIG. 5.1. Nascita del Sé del
                    bambino e del Sé genitoriale nelle interazioni diadiche. 


In questa reciproca scoperta e
            conoscenza l’area della nutrizione, intesa nella duplice accezione fisica e mentale, è
            strettamente connessa alla sfera dell’assorbimento e della «digestione» (intesa qui nei
            termini di elaborazione mentale) e rappresenta una delle prime tappe nella
            strutturazione e nella comprensione delle dinamiche intrapsichiche e relazionali alla
            base della formazione dei diversi Sé genitoriale e del bambino, come messo in rilievo da
            Cramer: 
Quando il bambino rifiuta di mangiare, l’effetto
                sui genitori, e in particolare sulla madre che lo nutre, è immediato: prima
                s’inquieta, poi insorge e si ribella contro quella che sente come una presa di
                potere. Il bambino rifiuta attraverso l’anoressia di riconoscere una delle più
                grandi prerogative della madre, quella di fornirgli l’indispensabile nutrimento,
                fonte di gratificazione e di vita. Un bambino che rifiuta di nutrirsi si fa beffe
                della più alta autorità della madre. La sfida proprio in quella funzione che avrebbe
                dovuto darle il maggior influsso su di lui [Cramer 1996; trad. it. 1996, 6].
            


Il bambino, infatti, nei primi
            momenti dello sviluppo comunica l’armonia o la disarmonia relazionale mediante le
            sensazioni corporee, in questo caso con la sazietà e il benessere dopo i pasti, che
            costituiscono i primi tasselli dell’apprendimento rappresentazionale che fonderà il Sé
            corporeo [Stern 1985]. Sono gli agiti del corpo a comunicare al genitore (ma anche al
            ricercatore e al clinico) se la cura affettiva sta procedendo su direttive salutari o
            meno. Il primo riconoscimento fisico che il bambino offre al genitore in termini di
            «rinforzo» emotivamente gratificante [Brazelton 1973; 1992] è quello di crescere bene e
            in salute, mantenendo la crescita ponderale sui livelli stabiliti dalla curva di
            accrescimento pediatrica e confermando così la nota considerazione freudiana dell’amore
            che nasce dal bisogno soddisfatto del cibo [Freud 1938]. Nell’accogliere e sostenere il
            bambino, una delle prime aree di riconoscimento del valore del proprio ruolo – così
            importante nella genesi della «costellazione materna» [Stern 1985] – è proprio lo spazio
            contenitivo e rassicurante dell’allattamento, e della digestione e del buon assorbimento
            del cibo a esso connessi. Lo scambio interattivo alimentare rappresenta uno dei primi
            passaggi emotivi che a partire dal buon funzionamento delle esigenze fisiologiche del
            corpo fondano e modellano il legame genitore-bambino: 
        
Altrettanto importante dell’integrazione è lo
                sviluppo del sentimento che si ha della propria persona nel proprio corpo. Ancora
                una volta, sono l’esperienza istintuale e le esperienze pacifiche, ripetute, delle
                cure prodigiose al corpo che stabiliscono gradualmente ciò che si può chiamare una
                personalizzazione sufficiente [Winnicott 1945; trad. it. 1981, 181-182]. 


Abbiamo rilevato nel capitolo
            precedente come il bambino possa comunicare le proprie difficoltà a individuarsi con il
            pianto o con l’incapacità di trovare un ritmo del sonno o della regolazione fisiologica
            e come ciò metta in crisi il canale interpretativo del genitore, il quale, faticando a
            sintonizzarsi con il bambino, reagisce cercando di «riparare» in termini operativi il
            disagio emotivo del piccolo mettendo in campo vissuti meno colpevolizzanti; allo stesso
            modo, nell’area digestiva, se non accade che la madre trasformi la fame in soddisfazione
            [Bion 1962], si presenteranno coliche idiopatiche, vomito ricorrente ecc. – nei bambini
            più grandi il «mal di pancia» –, aprendo una dimensione di vissuti emotivi di fallimento
            della cura, con attribuzioni di colpa, che ha bisogno di essere sostenuta e compresa
            terapeuticamente (fig. 5.2), come messo in evidenza da Beebe: 
Nella prima telefonata, la signora J. si dichiarò
                preoccupata perché il suo bambino di 6 mesi, Johann, «evitava lo sguardo, […] non
                era interessato a lei e non sorrideva quanto gli altri bambini». C’era stata una
                difficoltà iniziale di allattamento, con probabile presenza di allergia e coliche:
                «Da quando è nato, ha sempre pianto. Al mattino si svegliava disperato, dimenando le
                braccia, come se avesse voluto mangiare già da dieci minuti». Verso i 3 mesi, notò
                che Johann «si inarcava all’indietro e cercava di allontanarsi», spesso mentre
                mangiava. Il bambino mal tollerava la fame e le stimolazioni: i camion che passavano
                in strada e i rumori in generale lo facevano piangere e dimostrava di sentirsi più a
                suo agio in una strada tranquilla. Johann aveva difficoltà a dormire e la madre
                aveva iniziato ad applicare il metodo Ferber. La signora J. stessa dormiva poco e
                sembrava stravolta [Beebe 2003; trad. it. 2008, 482-483]. 


Una relazione madre-bambino segnata
            da insoddisfazione reciproca che da una parte impedisce l’integrazione psicosomatica del
            bambino, dall’altra può portare alla luce, nell’accezione di Ammon [1974],
            «costellazioni genitoriali» psicologicamente fragili che
            produrrebbero una sorta di «buco dell’Io» nel bambino il quale, con il sintomo
            psicosomatico, oltre a rappresentare un’interiorizzazione della madre inadeguata –
            capace di occuparsi del figlio solo in caso di malattia –, attiva strategie difensive
            inadeguate e dissociative [Kreisler 1981a]. 
[image: FIG. 5.2. Vissuti emotivi genitoriali nelle aree associate del ritmo fisiologico e digestivo.]
FIG. 5.2. Vissuti emotivi
                    genitoriali nelle aree associate del ritmo fisiologico e digestivo.
                


Andando a osservare la spirale delle
            interazioni tra madre e bambino, la clinica psicosomatica ha evidenziato non soltanto il
            ruolo dell’atteggiamento materno verso il bambino, ma anche la modificazione della
            preoccupazione materna primaria di fronte alla fattura psicosomatica da lui espressa che
            si riversa a sua volta sulla madre producendo in lei nuove attitudini comportamentali:
            l’aggressività e la trascuratezza vengono spesso totalmente annientate nel momento in
            cui compaiono i sintomi psicosomatici, che rappresentano dei richiami del bambino alla
            «madre terapeuta» dell’accezione winnicottiana. Una malattia può essere intesa quindi
            come difesa estrema, per riempire patologicamente un vuoto strutturale dell’Io del
            bambino e mobilitare l’attenzione genitoriale; una malattia con la quale il bambino
            cerca di segnalare fratture psicosomatiche da riparare (cfr. infra,
            par. 2). 
Dal punto di vista della
            costellazione genitoriale occorre mettere in evidenza, come ci ricorda suggestivamente
            Raphael-Leff, che: 
La costante esposizione alle emozioni primitive
                associate al mondo del bambino piccolo e alle sostanze
                «primordiali» che lo caratterizzano (le urine, le feci, il
                    latte materno, la placenta…) risveglia esperienze
                disconosciute e non integrate relative all’accudimento ricevuto dai propri genitori.
                È come se un processo di «attivazione contagiosa» liberasse
                improvvisamente energie inconsce che inondano i neogenitori particolarmente sensibili con flashback traumatici, sentimenti
                inarginabili di rabbia, senso di colpa e odio di sé o un senso
                di impotenza che inibisce le loro funzioni di adulti competenti
                e aumenta il rischio di ripetere agiti arcaici nei confronti
                    del bambino, con effetti deleteri e duraturi: è in questi
                casi che l’intervento terapeutico diventa essenziale [Raphael-Leff 2005, 8]. 


In questa prospettiva il sintomo
            psicosomatico diventa «un fusibile, che quando salta segnala il sovraccarico della rete»
            [Cramer 1996; trad. it. 1996, 18], e che se è incistato nella «mala digestione» del
            neonato può essere curato al momento del suo manifestarsi in un intervento di
            psicoterapia breve genitore-bambino. Cramer evidenzia come, nell’incontro tra reale e
            immaginario, tra improvvisato e familiare, tra creatività e ripetizione, giochi un ruolo
            centrale il meccanismo dell’«identificazione proiettiva». Riprendendo infatti alcune
            tesi sull’identificazione materna e sulla sua funzione alienante formulate da Piera
            Aulagnier [1975], l’autore ipotizza che anche in condizioni normali il bambino per
            sviluppare la sua personalità dovrà confrontarsi, a partire dalle proprie disposizioni
            individuali e caratteristiche comportamentali, con le identificazioni proiettive
            genitoriali e con le loro caratteristiche alienanti. In questa prospettiva, quindi, la
            personalità del bambino fondata su quell’atto di «violenza primaria»
                [ibidem] costituito dalla rappresentazione psichica che la
            madre ha fatto di lui già prima della nascita e dalle proiezioni di cui viene investito
            emerge dal conseguente lavoro di rielaborazione e integrazione che egli fa degli
            investimenti e delle attese genitoriali (cfr. quadro 5.1): in particolare, i sintomi di
            una «pancia che ha difficoltà ad assorbire e digerire» possono segnalare difficoltà
            nell’integrazione psicosomatica centrata sugli scambi nutritivi, come ben evidenziato
            dalle seguenti osservazioni cliniche. 
Osservazione clinica: Trottolina! 
«Quando entro vedo la mamma
                che sta nutrendo Anna con un biberon di camomilla; sembra si sia alla fine del
                pasto, poiché Anna succhia brevemente, con pause, poi chiude gli occhi e non
                risponde alla mamma che la chiama “Trottolina”, fa commenti sul suo sonno e sui
                sogni, ma con voce fredda e poi le piazza un succhiotto in bocca, che la bambina
                respinge tirando fuori la lingua. La mamma accende la radio e comincia a stirare. La
                bambina diventa inquieta: ha un sussulto, tira fuori la lingua, si tira i capelli,
                più volte, come se volesse allontanare il rumore dalla testa. La mamma le rimette il
                ciuccio che Anna ancora respinge; si tira i capelli, poi si dimena nella culla,
                infine piange a dirotto. La mamma le massaggia la pancia e le parla dolcemente; Anna
                si calma. Inizialmente la madre funziona per identificazione proiettiva assai
                intrusiva del tipo: “A me piace ascoltare la radio, allora piace anche a te”. La
                neonata che potrebbe anche essere in preda a dolori di pancia o quant’altro,
                proiettando con la sua disperazione tutto il disagio, di fatto lo trasmette alla
                madre, che riesce a calmarla, parlandole e accarezzandola. 
La mamma torna a far rumore,
                questa volta con le stoviglie e di nuovo la neonata si agita, si raggrinza, storce
                la bocca, rotea la lingua, fa versetti, si lamenta come piangesse e si tira i
                capelli. La mamma le dà il biberon, che però Anna succhia poco e poi ritrae la
                testa. La mamma allora decide di cambiarla, ma la bambina è solo bagnata. Anna agita
                gambe e braccia e tiene lo sguardo fisso verso l’alto» [Vallino e Macciò 2010,
                205-206]. 

Osservazione clinica: Billy! 
«Billy succhia contento, la
                madre lo guarda teneramente; mostra un minore esitamento dello sguardo rispetto alle
                precedenti osservazioni. Poi all’improvviso, la madre trasforma il momento del pasto
                in un gioco assillante. Dice: “Guarda qui Billy” e gli toglie di bocca il biberon,
                lo tiene in alto, getta indietro la testa e fa scendere qualche goccia di latte
                nella sua bocca. E Billy, incredibilmente, inizia a ridere e a scalciare tutto
                eccitato… questo gioco si ripete sei volte nel corso del pasto. È veramente
                insopportabile. Tutti vorremmo che la cinepresa si fermasse» [Fraiberg 1982; trad.
                it. 1999, 226]. 

QUADRO 5.1.
                     Le identificazioni proiettive



Seguendo sia Cramer sia Palacio
                Espasa, esistono tre tipi di identificazione proiettiva che sorreggono i processi di
                attribuzione materna. 
1. Identificazioni
                    proiettive esternalizzanti. Sono dette «esternalizzanti» [Grotstein
                1981; 1999] in quanto non sono rigidamente unidirezionali, ma effettuano un
                movimento di «andata e ritorno» che facilita l’empatia. La proiezione di immagini
                dei propri oggetti interni e del proprio passato infantile permette infatti alla
                madre di investire libidicamente sul bambino mitigandone l’estraneità. Attraverso
                queste identificazioni la madre instaura il primo contatto empatico con il bambino,
                mostrandosi tuttavia in grado di riconoscere le caratteristiche realistiche di
                quest’ultimo. Queste proiezioni fanno parte del legame fisiologico madre-bambino,
                sono principalmente a carattere positivo e appaiono flessibili e plasmabili in base
                alla personalità del bambino, che le interiorizza integrandole in modo sintonico con
                le proprie caratteristiche individuali. Possono essere evidenti sin dai primi giorni
                di vita, già nei reparti di maternità, dove è facile udire osservazioni del tipo:
                «Ha gli occhi o il viso di mio padre, le mani come le mie, i capelli di mio marito»
                [Palacio Espasa 2003; trad. it. 2004, 45]. Frasi che già dopo pochi giorni assumono
                sfumature diverse, ad esempio: «Somiglia a mio padre, ma non accetta di mangiare se
                non faccio le smorfie che papà odiava» [ibidem]. 
2. Identificazioni
                    proiettive esternalizzanti di tipo «costrittivo». La madre
                attribuisce al bambino caratteristiche provenienti dalla propria infanzia forzandolo
                a introiettarle, positive o negative che siano, rischiando in questo modo di
                soffocarne le qualità individuali. Queste identificazioni molto spesso si fanno
                carico di lutti mal elaborati: il genitore costringe inconsciamente il bambino a
                identificarsi con le immagini proiettate su di lui allo scopo di annullare gli
                effetti penosi di una perdita improvvisa. 
3. Identificazioni
                    proiettive esternalizzanti di tipo «narcisistico». La madre proietta
                sul bambino soprattutto aspetti negativi o idealizzati del proprio Sé e degli
                oggetti interni, costringendo in questo modo il piccolo ad assumere proiezioni
                prevalentemente negative legate a immagini ostili, di rifiuto o di abbandono. Nel
                momento in cui questo tipo di proiezione della madre non mira al recupero di un
                oggetto o di parti di sé stessa, la madre può vivere le manifestazioni del bambino
                in modo essenzialmente paranoide. In queste madri si è spesso riscontrato un lutto
                di fondo [Manzano, Palacio Espasa e Zilkha 1999] con caratteristiche più nettamente
                melanconiche e l’impiego di meccanismi di difesa più regressivi (maniacali o
                schizoparanoidi). In questo tipo di situazioni, l’intervento breve risulta essere
                controindicato. 


2. Indagine
            psicosomatica, traduzione e interpretazione clinica 



I disturbi dell’«area del corpo che
            digerisce», ovvero i disordini funzionali gastrointestinali (DFGI)
            del bambino, includono dal punto di vista della classificazione pediatrica una
            combinazione variabile di sintomi «cronici o ricorrenti» multifattoriali, spesso
            indipendenti, non riconducibili ad alcuna anomalia biochimica o strutturale. I DFGI in
            età pediatrica sono associati a una significativa morbilità e rappresentano oltre il 50%
            delle consultazioni nella pratica gastroenterologica pediatrica [Giannetti e Staiano
            2017]. Mantengono il tratto enigmatico e misterioso di tutte le «fratture
            psicosomatiche», non solo in età evolutiva [Kreisler 1981b; Stern 1985] ma anche in età
            adulta [O’Sullivan 2015]: non facilmente trattabili, mobilitano molte energie da parte
            della famiglia e del pediatra. Il piccolo – dal fisiologico rigurgito del neonato al
            «mal di pancia» ricorrente del bambino più grande – può non «digerire» (cioè elaborare)
            alcuni vissuti mentali presenti nelle sue relazioni interpersonali: vissuti che
            diventano un «peso sullo stomaco» e che restano intrappolati dentro, causando dolore
            come nel caso del mal di pancia o della stipsi ricorrente, oppure vengono espulsi, come
            accade con il vomito. 
Si tratta di uno dei primi sintomi
            di malessere che il bambino manifesta e che, come abbiamo visto, può mettere in crisi
            l’emergere della «costellazione materna» [Stern 1985]: un eccesso di attribuzioni di
            colpa e vergogna manda infatti in cortocircuito la «preoccupazione materna primaria» che
            caratterizza la devozione genitoriale al piccolo [Winnicott 1958], mettendo precocemente
            in evidenza il «disordine intrapsichico» nella base genitoriale. Molto spesso il
            malessere in quest’area viene poi travolto da un eccesso di indagini diagnostiche alla
            ricerca di una causa organica che da una parte possa rassicurare i genitori e dall’altra
            tranquillizzare il bambino. Un eccesso che spesso comporta inevitabilmente uno spreco di
            risorse e il ricorso a cure inappropriate che possono mettere a rischio la normale
            crescita ponderale, fin dalla nascita il primo puntello organico dell’universale
            desiderio di essere «una buona madre» [Bollea 2015]. 
        
Vignetta clinica: Pesa 4 chili! 
La gravidanza di Teresa è
                stata molto difficile: l’ha passata per la maggior parte a letto – c’era il rischio
                di non portare a termine la gestazione, come del resto le era già accaduto (ha avuto
                due aborti spontanei, uno al terzo mese e l’altro al quarto) –, con grande fatica
                anche da parte dei familiari, che si sono mobilitati per sostenerla nella sua enorme
                paura di perdere il bambino. Davide nasce con un parto cesareo al termine
                dell’ottavo mese, ma già al settimo Teresa ha voluto a tutti i costi farsi
                ricoverare nella clinica privata dove poi avrebbe dovuto partorire perché era in
                preda all’ossessione che il bambino non crescesse, che non si alimentasse a
                sufficienza e che nascesse morto, come nelle gravidanze precedenti. Appena nato
                Davide, la prima domanda che Teresa ha fatto al medico che l’ha fatto nascere è
                stata: «Quanto pesa?». 

Curare un
            disordine funzionale digestivo, soprattutto nella prima infanzia, non è facile per il
            pediatra (cfr. cap. 1, par. 5), che oltre al malessere del piccolo deve gestire anche le
            preoccupazioni dei genitori, che spesso pretendono dal medico risposte concrete;
            risposte che, nella nostra prospettiva psicodinamica del malessere corporeo, non possono
            essere trovate se non in un inquadramento relazionale della problematica organica,
            tenendo presente l’integrazione che ha luogo nel «contatto tra menti e corpi che si
            incontrano, si influenzano e si formano vicendevolmente». Una diagnosi parziale, che non
            tenga conto dell’investimento psicologico del piccolo sul disturbo manifestato, o un
            trattamento inappropriato potrebbero causare sofferenze sia fisiche sia emotive nelle
            dinamiche familiari e alterare la necessaria «alleanza pediatra-genitori-clinico» (la
            triade terapeutica; cfr. cap. 1, par. 5), il primo tassello terapeutico sul quale
            investire nella prospettiva psicosomatica dell’infanzia. In considerazione
            dell’importanza dell’indagine e della chiarezza valutativa dei disturbi funzionali della
            sfera intestinale, la psicosomatica interdisciplinare [Rizzo e Baldassarre 2017] tende
            oggi a considerarli, nella prospettiva biopsicosociale dello sviluppo (cfr. cap. 1), il
            prodotto clinico dell’interazione tra una fisiologia intestinale alterata e quei fattori
            psicologici e socioculturali capaci di amplificare la percezione dei sintomi qualora
            questi vengano vissuti come severi e abbiano importanti ripercussioni sulla vita
            quotidiana del bambino e della sua famiglia, la quale nell’adattamento funzionale alla
            sintomatologia può subire ristrutturazioni emotive e affettive invalidanti. Secondo la
            classificazione pediatrica, i disturbi funzionali gastrointestinali si dividono in due
            aree specifiche[3] (cfr. tabb. 5.1 e 5.2). 
TAB. 5.1.
                Disordini funzionali gastrointestinali dei neonati e dei bambini nella prima
                infanzia 
	1.
	Rigurgito del
                            lattante

	2.
	Sindrome da ruminazione del
                                lattante

	3.
	Sindrome del vomito
                                ciclico

	4.
	Diarrea
                            funzionale

	5.
	Dischezia del
                            lattante

	6.
	Stipsi
                            funzionale




TAB. 5.2.
                Disordini funzionali gastrointestinali dei bambini e adolescenti 
	1.
	Sindrome del vomito
                                ciclico

	2.
	Nausea funzionale e vomito
                                funzionale

	3.
	Sindrome da
                            ruminazione

	4.
	Aerofagia

	5.
	Dispesia
                            funzionale

	6. 
	Sindrome del colon
                                irritabile

	7.
	Emicrania
                            addominale

	8.
	Dolore addominale funzionale non
                                altrimenti specificato

	9.
	Stipsi
                            funzionale

	10.
	Incontinenza




Come si evince dalle tabelle, i
            problemi digestivi del bambino sono sin dalla prima infanzia molto variegati, e se in un
            primo momento il malessere può essere rappresentativo di un ritmo sinusoidale che deve
            trovare la giusta omeostasi nella relazione con il caregiver,
            andando avanti nel tempo può strutturarsi in quadri specifici che accompagnano la
            disgregrazione di un Sé fragile, incapace di integrarsi in modo
            differenziato e autonomo nelle relazioni primarie [Kreisler 1981b]. 
Osservazione clinica: Mélanie e il rifiuto del cibo 
«I primi sintomi manifestati
                dalla bambina furono i vomiti, e non l’anoressia come si era creduto a lungo. Il
                peso divenne stazionario; non comparve diarrea, la bambina era piuttosto stitica.
                Ben presto insorse un’anoressia, o più precisamente un comportamento di selezione
                del cibo. Eliminava progressivamente i legumi e la carne, fino a non accettare più,
                alla fine, che latte e farina di mais. Questi alimenti – la madre insiste su questo
                punto – venivano accettati volentieri. Il ritmo dei vomiti era dei più bizzarri,
                senza alcuna periodicità rispetto ai pasti. Il dimagrimento era dovuto non alla
                mancanza di appetito, ma al rigetto alimentare […]. Quattro mesi dopo l’inizio dei
                disturbi, a 13 mesi, fu ricoverata una prima volta per accertamenti che risultarono
                negativi. La madre fa una descrizione penosa di questo ricovero. “Durante quei
                giorni, Mèlanie restava in piedi sul letto, piangeva, non mangiava. Quando è tornata
                con me era spossata… L’ospedale l’aveva del tutto sconvolta e trasformata… Ci ha
                messo tre o quattro giorni per riprendersi e tornare allegra, ma vomitava ancora più
                di prima; in qualsiasi momento della giornata […] Però accettava di mangiare, tranne
                quello che non le piaceva”» [Kreisler 1981b; trad. it. 1986, 118-119]. 

Sin dal suo esordio, la
            psicosomatica dell’età evolutiva si è scontrata con il malessere digestivo, riuscendo
            nel tempo a enucleare alcuni quadri psicosomatici che sono andati a costituire i
            tasselli della ricostruzione teorica, clinica e di ricerca in questa specifica area
            della Developmental Psychopathology [Tambelli 2017a], un’area fra
            l’altro storicamente rilevante per la definizione della prospettiva psicosomatica sullo
            sviluppo. Fra questi quadri psicosomatici troviamo le coliche idiopatiche del terzo
            trimestre, il vomito ricorrente, il mericismo o sindrome da ruminazione e i dolori
            addominali ricorrenti: ce ne serviremo qui per orientare la nostra interpretazione
            clinica e l’ascolto del disagio del bambino. Prima di presentarli, tuttavia, occorre
            ricordare come la recente ricerca scientifica abbia messo chiaramente in luce
            l’esistenza di un costante «dialogo bidirezionale» tra cervello e intestino:
            «l’intestino è il nostro secondo cervello», come sostenuto da
            molta letteratura sulla base del fatto che l’essere umano, a partire dal bambino, è una
            struttura complessa, ove tutte le parti, in contatto costante tra loro, contribuiscono
            in modo paritetico allo sviluppo e al mantenimento dell’unità dell’essere, sia nella
            salute sia nella malattia [Gershon 1998]: 
Il primo cervello, quello cranico, influenza il
                secondo, quello viscerale, ma anche il secondo influenza il primo, nel senso che
                quello che accade nella testa (stress, emozioni) influenza la salute della pancia e
                viceversa: la salute della pancia può influenzare il benessere mentale (depressione,
                ansia e altri disturbi psichici) ma non solo. L’intestino è, infatti, dotato di un
                potente sistema immunitario che non solo ci protegge da microrganismi e sostanze
                tossiche, ma, essendo parte di un vasto circuito immunitario, quello delle mucose,
                può essere fonte di guai sia per gli organi gastro-enterici, sia per molti altri
                apparati e organi [Bottacciolli 2007, V]. 


Il legame tra corpo e mente,
            presente negli esseri umani sin da piccoli, trova in questa nuova evidenza un substrato
            fisiologico nell’osservazione psicodinamica dell’infanzia [Bick 1964; 1968], che aveva
            da tempo compreso come nei bambini gli stati di ansia, paura e tristezza (cfr. cap. 6,
            quadri 6.2 e 6.3) potessero essere gli attivatori primari di mal di pancia, vomito o
            nausea. Un sintomo-segnale che, nella nostra ricostruzione psicosomatica della frattura
            relazionale, qualora non venga colta può determinare esiti infausti, come nel caso
            drammatico, riportato da Kreisler[4], delle due sorelle di 20 mesi decedute entrambe a seguito di continue
            ospedalizzazioni per gravi problematiche gastrointestinali. In questa prospettiva è
            proprio la connessione cervello-intestino
                (gut-brain) a rappresentare il
            collante psicofisiologico fra lo stato psicoemozionale, assorbito dal bambino nelle
            relazioni con l’ambiente esterno, e il disordine gastrointestinale, trasformando
            quest’ultimo nel vettore comunicativo di un disagio emotivo in cui vulnerabilità fisica
            e vulnerabilità ambientale interagiscono, in linea con il modello biopsicosociale dello
            sviluppo (fig. 5.3; cfr. anche cap. 1). 
[image: FIG. 5.3. Interazione gut-brain.]
FIG. 5.3. Interazione
                        gut-brain.


Gli stati d’ansia vissuti nelle
            relazioni interpersonali possono portare a una scarica eccessiva del sistema nervoso
            autonomo – attore chiave nella regolazione intestinale – incrementando la risposta dello
            stesso alla motilità e alla secrezione, mentre esperienze di
            abuso e trascuratezza possono creare uno stato d’allarme nell’organismo in seguito al
            quale si attiva l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene, aumentando la secrezione del cortisolo
            [Pesce, Pruccoli e Borrelli 2017] (così accade anche nel caso dei bambini con emicrania:
            cfr. cap. 6, quadro 6.5). 
QUADRO 5.2.
                     Coliche idiopatiche o del primo
                trimestre



La colica idiopatica del neonato
                è uno dei primi malesseri del bambino a suscitare le preoccupazioni della famiglia,
                che subito si attiva per cercare di rimediarvi. Nel lattante di età inferiore ai 5
                mesi di manifesta con periodi ricorrenti di pianto prolungato, agitazione o
                irritabilità senza nessuna causa evidente, che il genitore non riesce a prevenire né
                a curare. L’esame somatico non mostra alcunché di rilievo. La dimensione
                psicosomatica di questo disturbo viene evidenziata dalla costellazione lenitiva di
                agiti genitoriali che bloccano lo stato di disperazione del bambino: i suoi pianti
                infatti cessano quando la madre lo allatta, lo culla o gli dà il succhiotto, per poi
                riprendere immediatamente quando queste attività calmanti si interrompono. 
La clinica psicosomatica ha
                evidenziato che si tratta di bambini ipertonici che mangiano voracemente, le cui
                madri «sono ansiose, tese, danno prova di eccessiva sollecitudine e impazienza, poco
                rispettose dei ritmi del proprio bambino» [De Ajuriaguerra e Marcelli 1982; trad.
                it. 1989, 339]. Il legame tra il forte stato di eccitazione del bambino e l’ansia
                genitoriale che lo soverchia, amplificando l’espressione del suo disagio, trova una
                via di sbocco nell’aspetto lenitivo di pratiche quali il dondolamento, il ricorso al
                succhiotto «pacificatore» o l’allattamento continuo, come agiti regressivi e poco
                strutturati che evidenziano la mancanza di un sistema maggiormente mentalizzato,
                come la realizzazione allucinatoria del desiderio [Kreisler, Fain e Soulé 1974].
            

Vignetta clinica: Finalmente posso dire il mio
                segreto! 
Giulia e la sua piccola Sara
                sono inserite nel programma domiciliare di Family Home Visiting
                in seguito alla richiesta della donna, che al settimo mese di gravidanza aveva
                chiesto un consulto per paura di non essere una brava mamma. Nello screening
                anamnestico emerge una grave storia di trascuratezza nell’infanzia di Giulia che
                tuttavia la donna non riesce a ricordare, se non con eventi sporadici che non
                esauriscono quanto rilevato dalla gravità dei punteggi sui fattori di rischio e
                sull’area psicopatologica. I suoi vissuti emotivi segnano il suo rapporto con Sara
                sin dai primi momenti dell’accudimento; in particolare succede che, quando a 3 mesi
                la bambina comincia a essere nervosa perché soffre di coliche, Giulia scoppia e
                piangere e, con rabbia e violenza, racconta all’operatrice un episodio significativo
                di abuso sessuale da parte dello zio paterno, una traumatica esperienza che fino ad
                allora non aveva mai raccontato e che il dolore di Sara e la fiducia nel percorso
                domiciliare le hanno permesso di esprimere. 

QUADRO 5.3.
                     Vomito ciclico prima e seconda infanzia



I neogenitori si abituano presto
                ai frequenti rigurgiti del bambino, fisiologici e non maleodoranti, mentre si
                spaventano se il piccolo ha conati di vomito ed espelle latte che ha già subito il
                processo della digestione, come rivela il suo odore pungente. L’insorgenza di vomito
                ciclico sotto i 2 anni può essere sintomo di patologie sottostanti anche gravi e
                quindi dovrebbe indurre a un approfondimento diagnostico accurato. Al di là di
                episodi occasionali derivati da una causa organica (spesso comunque non facile da
                identificare), la diagnosi di vomito ciclico viene effettuata dal pediatra quando in
                un periodo di 6 mesi si presentano due o più periodi di vomito parossistico senza
                remissione, con o senza conati di vomito, della durata di ore o giorni. Episodi
                stereotipati, nell’ambito della diversità di ogni bambino, che possono essere
                assenti anche per mesi – e in quei mesi il bambino sta bene – per poi ripresentarsi
                ciclicamente. 
Nell’osservazione di questi
                bambini, la clinica psicosomatica ha evidenziato che spesso si tratta di bambini
                anoressici in cui «l’interazione alimentare tra madre e bambino si è precocemente
                immessa su una via conflittuale» [De Ajuriaguerra e Marcelli 1982; trad. it. 1989,
                339]. Il vomito, che può alternarsi a periodi di anoressia, è spesso associato a
                comportamenti alimentari particolari, come rifiuto di qualsiasi pezzetto di cibo
                (subito rimesso), gusto selettivo o al contrario attitudine bulimica. Risultano
                essere invece più rare le condotte, quasi perverse, in cui il neonato cerca di
                provocarsi il vomito introducendo le dita in bocca. 
Quando il bambino è più grande,
                con la diversificazione dell’alimentazione e con l’acquisizione dell’autonomia gli
                episodi di vomito iniziano gradualmente a diradarsi, anche se in alcuni bambini può
                persistere in determinate circostanze in cui si verificano «aderenze psichiche»,
                come ad esempio all’inizio della scuola o nelle occasioni che provocano sentimenti
                di ansia o di angoscia. 

Vignetta clinica: Se non vuole mangiare arriva
                l’atto di forza! 
Andrea, 5 anni, soffre di
                vomito e nausea da quando era molto piccolo. Ha sviluppato sin dall’inizio dello
                svezzamento una selezione specifica per cibi solidi, tanto che la mamma lo ha
                svezzato con minuscoli pezzetti di parmigiano, prosciutto, mela e pasta: «Non ha mai
                mangiato un omogenizzato, né una pappa. O latte e biscotti o piccoli pezzetti di
                cibo». In seguito a una prima infanzia conflittuale, dove il tema del pasto era
                predominante nella comunicazione relazionale, Andrea ha cominciato a vomitare sempre
                più spesso i piatti, diversi da quelli soliti, che la mamma tentava di costringerlo
                ad assaggiare, alternando momenti di dolcezza ad attacchi intrusivi e violenti,
                quando arrivava a tappare il naso al bambino e a infilargli con forza il cibo in
                bocca. 

QUADRO 5.4.
                     Mericismo o sindrome da ruminazione



Il mericismo compare solitamente
                fra i 3 e i 12 mesi, di solito va incontro a remissione spontanea ed è
                frequentemente associato con disabilità intellettive. Il cibo già introdotto viene
                rigurgitato anche solo parzialmente in bocca, per poi essere rimasticato, reingerito
                o sputato. Il rigurgito a volte è accompagnato da uno sforzo intenso; altre volte
                invece avviene con una certa facilità. Nella maggior parte dei casi i genitori si
                accorgono del disturbo perché si manifestano denutrizione o disidratazione: il
                bambino infatti attua questo schema ritualizzato quando è solo, e quando lo fa
                appare completamente assente, immobile, atono, con lo sguardo vuoto, impermeabile al
                mondo esterno. Si possono manifestare comportamenti che ricordano i quadri
                patologici dei disturbi dello spettro dell’autismo, come dondolamento della testa,
                suzione delle dita, tricotillomania. L’appetito è conservato, se non addirittura
                esagerato. La funzione di questo comportamento disfunzionale del bambino appare
                autoconsolatoria e di autostimolazione, e in effetti l’osservazione clinica ha
                evidenziato un quadro di cure primarie carenti: «le madri sono distanti, fredde,
                poco carezzevoli. Esse allevavano spesso il loro bambino in un quadro ritualizzato e
                ossessivo» [De Ajuriaguerra e Marcelli 1982; trad. it. 1989, 340]. Come nelle
                depressioni anaclitiche di Spitz, il ripristino di un contatto affettivo porta alla
                remissione del disordine e allo strutturarsi, come nella colica idiopatica, di altre
                vie di scarico derivate dalla maturazione neurofisiologica. 

Vignetta clinica: Serena e il suo ossessivo
                isolamento 
Serena, 12 mesi, arriva in
                consultazione dopo essere stata dimessa dall’ospedale dove è rimasta una settimana
                per una grave disidratazione, legata, come si è scoperto durante il ricovero, a
                ruminazione e vomito. La bambina appare assente, e anche in braccio al padre si
                dondola, toccandosi i capelli e non mostrando alcun investimento affettivo su di
                lui, né tantomeno sulla madre, che la piccola ignora completamente, non guardandola
                nemmeno. Cerca più volte di andare in braccio all’operatrice, allontanandosi dal
                padre, e di compiacerla mostrandole dei giochi che prende e lascia in modo
                frenetico. Il primo livello di osservazione mette in evidenza un comportamento
                indifferenziato che denuncia un disturbo reattivo dell’attaccamento, uno squilibrio
                degli investimenti autoconsolatori e un aggrapparsi indifferenziato all’ambiente
                materiale e alle persone. Nel colloquio veniamo a scoprire che da quando aveva 3
                mesi a oggi la bambina, dopo essere stata allevata in un primo tempo dalla nonna
                materna alla quale la madre, avendo subito ripreso a lavorare, aveva delegato tutti
                i compiti di cura, ha cambiato sei tate diverse, perché «per una cosa o l’altra non
                mi piacevano», sentenzia la mamma. 

QUADRO 5.5.
                     Rettocolite ulcero-emorragica



La rettocolite ulcero-emorragica
                è una malattia infiammatoria che colpisce primariamente il retto ma può coinvolgere
                parte o tutto il colon. I sintomi principali sono la diarrea, spesso con sangue e
                muco, e i dolori addominali. L’esordio avviene di solito verso i 7-8 anni o
                all’inizio della preadolescenza (11-13 anni). Rientra nelle malattie psicosomatiche
                perché non è stata ancora trovata una causa organica. 
La clinica psicosomatica ha
                notato come spesso questo disturbo sia preceduto da anoressia e si presenti in
                concomitanza di fobie e rituali ossessivi: «l’episodio di diarrea sanguinante
                compare a volte nel momento di una separazione reale o fantasmatica con la madre […]
                [sono spesso] bambini che si tirano indietro, sottomessi, obbedienti» [De
                Ajuriaguerra e Marcelli 1982; trad. it. 1989, 341]. Sperling [1973] ha messo in
                evidenza un’ambivalenza della relazione di cura, che può passare da una tonalità
                affettiva rifiutante nei momenti di salute a una invadente e manipolatoria nel
                momento della malattia, ripercorrendo il circuito già evidenziato della
                «madre-terapeuta» di Winnicott. 

Vignetta clinica: Sono spaventata dal sangue ma sto
                zitta! 
Francesca, 8 anni, scorge del
                sangue nelle feci ma non dice nulla alla madre: ha paura di venire sgridata per aver
                mangiato troppa cioccolata. Un giorno però, entrando in bagno dopo che c’è stata
                Francesca e ha dimenticato di scaricare l’acqua, la madre si accorge del problema.
                Inizia così una serie di indagini mediche: esse mettono in evidenza alcune ulcere
                nel tratto intestinale che appaiono fortemente implicate nella genesi del disturbo.
                La valutazione psicodiagnostica di Francesca, attuata con una batteria di test e
                tramite osservazione, sia della bambina da sola sia della famiglia, ha messo in
                evidenza un quadro di forte ritiro, tendenze ossessive e un clima familiare
                governato da una importante carenza affettiva, coperta da un investimento eccessivo
                sul profitto scolastico della bambina. 

QUADRO 5.6.
                     Disturbi addominali



Il dolore addominale è una delle
                espressioni psicosomatiche più frequenti nell’infanzia e come tutti i malesseri in
                quest’area pone interrogativi preoccupanti in relazione alle numerose malattie
                organiche alle quali può essere associato. 
Il dolore addominale ricorrente
                (DAR) si caratterizza con dolori addominali parossistici, con ricorrenza almeno
                mensile, per almeno tre mesi consecutivi, della durata usualmente inferiore alle tre
                ore e tali da modificare le normali attività del bambino. Insieme alla cefalea,
                questo malessere, che colpisce circa il 10-15% dei bambini [Galli et
                    al. 2002], è uno dei disturbi somatici più comuni in età pediatrica.
                Si manifesta per la prima volta in età scolare, distribuendosi secondo un picco
                bimodale: tra i 4 e i 6 anni e durante la preadolescenza. L’incidenza del disturbo
                aumenta con l’età, con la massima frequenza nell’età prepuberale. Meno del 10% dei
                bambini con questo disagio (l’1% della popolazione generale) presenta una causa
                organica. Il dolore addominale si manifesta spesso in comorbidità con altri
                disordini somatici quali la cefalea, il mal di schiena e il dolore agli arti. Gli
                aspetti clinici possono essere svariati, passando da un dolore discreto a uno
                intenso, spesso accompagnato da un pallore che toglie ogni dubbio sull’autenticità
                della sofferenza del bambino. Dal punto di vista fenomenologico il malessere ricalca
                molto quello degli attacchi emicranici (cfr. cap. 7) e può caratterizzarsi con
                episodi ricorrenti della durata di alcune ore, fra i quali non si registra alcun
                sintomo. Il dolore avvertito dal bambino è invalidante rispetto alle normali
                attività della vita quotidiana tanto da bloccarlo a letto [Chitkara, Rawat e Talley
                2005]. Vengono osservate tutte le possibili localizzazioni, ma generalmente il
                bambino indica come sede del dolore la zona ombelicale. Come evidenzia Kreisler,
                «l’orario e la periodicità evolvono spesso secondo il ritmo delle circostanze; i
                dolori mattutini dello scolaro che soffre tutti i giorni tranne la domenica, la
                tensione del bambino inappetente all’avvicinarsi del pasto – cronologia
                apparentemente fantasiosa, ma in realtà legata alle situazioni contestuali»
                [Kreisler 1981b; trad. it. 1986, 57]. Il vissuto emotivo del bambino che soffre di
                mal di pancia ricorrente è carico di ansia, «un’angoscia che prende al ventre, così
                come prende l’adulto alla gola o al petto, benché anch’egli possa avere le budella
                contorte dall’angoscia» [ibidem]. Nella continua corrispondenza
                tra cervello e intestino (fig. 5.3) è chiaro che nel bambino vissuti di tensione e
                carichi emotivi, unitamente a caratteristiche temperamentali come l’ossessività,
                possono provocare ritardi nello svuotamento gastrico tali da rendere la digestione
                più laboriosa, favorire il reflusso gastroesofageo e causare rallentamenti del
                transito intestinale (stipsi). Per quel che concerne il decorso clinico del disturbo
                la sua evoluzione è incerta. Alcuni bambini possono infatti essere alleviati dal
                sintomo nel momento in cui viene esclusa una causa organica mentre circa un terzo
                può continuare a soffrirne, o sviluppare una patologia concomitante quale la
                cefalea. 

Vignetta clinica: È colpa tua! 
Giorgia, 7 anni, viene
                inviata in consultazione presso il Centro dal pediatra, che sospetta un collegamento
                psicologico tra il quadro clinico manifestato dalla bambina e il carattere
                ansioso-fobico della madre, sofferente da anni di ipocondria. Sin dall’età di 5 anni
                Giorgia soffre di ripetuti mal di testa e mal di pancia, soprattutto alla sera prima
                di addormentarsi. Il sintomo è comparso per la prima volta in seguito a una forte
                lite con la madre, avvenuta perché Anna non aveva messo in ordine i suoi giochi come
                era solita fare: la madre le aveva urlato contro, dicendo che era colpa sua se aveva
                sempre mal di testa, «e alla fine mi verrà un tumore al cervello». Da allora – la
                madre riporta l’episodio nella consultazione in presenza di Giorgia, la quale nel
                frattempo si tocca la testa e la ruota dalla parte opposta rispetto alla madre,
                facendo finta di osservare una bambola nella casetta dei giochi – «Giorgia ogni sera
                prima di addormentarsi mi dice che ha mal di pancia lancinanti, come fitte, e anche
                se all’inizio pensavo che lo facesse appositamente per punirmi adesso vedo proprio
                che sta male, diventa pallida, respira affannosamente e allora penso che sia davvero
                malata, ma di un male grave! Non riesce nemmeno a dormire, e devo mettermi accanto a
                lei finché stremata dopo due o tre camomille riesce ad addormentarsi». 


3.
            Comorbidità ed evoluzione lungo la traiettoria evolutiva 



Come rilevato nel corso della
            trattazione, le esperienze derivanti dall’apparato digerente, nella prima infanzia e in
            epoca successiva, contribuiscono allo sviluppo di schemi psicodinamici che a loro volta
            influenzano le funzioni gastroenteriche in un bidirezionale circuito evolutivo
            psicosomatico-somatopsichico [Mirsky 1958] dove è arduo comprendere i fattori scatenanti
            e le cause del disordine. 
Dagli esperimenti di Cannon [1929],
            che evidenziarono quanto le emozioni di dolore, paura e rabbia interferissero con alcune
            funzioni digestive, alle considerazioni più recenti sul ruolo delle variabili di
            risposta allo stress derivato da stati di allarme dell’organismo nel far fronte a
            vissuti traumatici [Todarello e Porcelli 2006], è chiaro che i fattori relazionali e
            psicosociali sono i diretti interlocutori della sintomatologia gastrointestinale. Dalla
            deprivazione materna di Spitz [1945; 1946] ai quadri di disorganizzazione psicosomatica
            di Kreisler [1981b], è evidente che le forti emozioni derivate da ambienti di cura
            intrusivi, non supportivi e carenti dal punto di vista affettivo [Hispol 1979] possono
            esacerbare l’intensità dei sintomi gastrointestinali, causando ad esempio un’alterata
            motilità dell’esofago, dello stomaco, del piccolo intestino e del colon [Baldassarre
            2018]. La ricerca ha evidenziato che negli adulti che lamentano disturbi nella sfera
            digestiva sono riportate storie di trauma e abuso emotivo, fisico e sessuale con una
            frequenza maggiore rispetto al gruppo di controllo [Drossman et al.
            1996], confermando le intuizioni di Kreisler [1981b] sul crollo delle difese
            psicosomatiche attraverso i meccanismi mentali della disorganizzazione. I sintomi
            psicosomatici dell’area digestiva, andando a convogliare il loro nucleo psicosomatico
            all’interno dei primi scambi interattivi con i genitori – centrati dapprincipio sulle
            sensazioni somatiche della fame, connotate come negative, e quelle della sazietà,
            connotate come piacere –, fondano la costruzione di schemi cognitivi e affettivi sulla
            specificità di percezioni-sensazioni che sono prima digestive e solo dopo emotive e
            mentali [Todarello e Porcelli 2006]. In questo «apprendimento dell’alfabeto relazionale»
            [Cramer 1996] scandito dalla ritualizzazione dell’esperienza alimentare, i disturbi
            della sfera digestiva appaiono spesso in sincronia con i
            disturbi del sonno e del pianto (cfr. cap. 4). Il bambino ha la nausea, vomita, soffre
            per le coliche e inevitabilmente nei primi mesi esprime il suo disagio con il pianto e
            con alterazioni del sonno [Zero to Three 2016] che generano conseguentemente un circolo
            vizioso di «disorganizzazione psicosomatica» [Kreisler 1981b] la quale, se non
            interrotta tempestivamente, può creare gravi disagi nella crescita evolutiva. 
Il diretto succedaneo dei disordini
            della sfera digestiva nell’infanzia è costituito dai quadri conclamati dei disturbi alimentari[5] [Zero to Three 2016; Cimino e Cerniglia 2017]: nella specificità della prima
            infanzia (comunque dopo i 2 anni), e in relazione a una maggiore autonomia del bambino,
            il disturbo da iperalimentazione (Overeating Disorder) e quello da
            ipoalimentazione (Undereating Disorder). Nel bambino più grande, la
            costellazione psicosomatica nell’area digestiva mostra espressioni di comorbilità con i
            disturbi dell’area cerebrale, come il mal di testa [Whitehead et al.
            1992], condividendo con essi l’associazione con i disturbi d’ansia e
            ossessivo-compulsivi e le fobie, così come con i quadri psicopatologici del tono
            dell’umore [Todarello e Porcelli 2006] (cfr. cap. 6). Si riscontra anche una comorbidità
            con il disturbo postraumatico da stress. 
Questi malesseri comportano tra
            l’altro frequenti assenze da scuola, favorendo l’insorgere di disturbi
            dell’apprendimento e dimensioni di ritiro sociale. 

4. Sara e
            il rigetto del fantasma materno 



Il caso della piccola Sara viene
            segnalato dall’ostetrica del consultorio dove Anna, una primipara di 29 anni, ha
            frequentato il corso di accompagnamento alla nascita, partecipando sia col marito sia
            con la madre, seguendo successivamente, con la stessa ostetrica, alcuni incontri
            domiciliari di sostegno all’allattamento. Nell’aggiornare la responsabile del
            consultorio, l’ostetrica sollecita un intervento specifico di
                Family Home Visiting, anche se in ritardo, perché Sara ha ormai
            5 mesi. 
4.1.
                Resoconto delle ostetriche 



Due settimane dopo la nascita
                di Sara, Anna, spaventata a causa di un paio di attacchi di panico verificatisi sia
                in gravidanza sia dopo il parto e timorosa di un eventuale nuovo attacco (il primo,
                forte, è avvenuto pochi giorni prima di partorire), si trasferisce a casa della
                    madre: «Ho pensato di riposarmi un po’, soprattutto perché
                avevo bisogno di essere aiutata e coccolata, vista la mia fragile condizione
                fisica». Nel corso dei primi mesi dopo il parto due ostetriche effettuano,
                alternandosi, alcune sporadiche visite domiciliari nell’ambito del percorso di
                allattamento, ma Anna inizia a mostrarsi diffidente, e gli incontri vanno
                diradandosi sempre di più. Oggi Sara ha 5 mesi e mostra un quadro clinico di
                frequenti episodi di vomito che hanno completamente destabilizzato il già precario
                equilibrio della bimba, che aveva mostrato fin da subito sintomi a espressione
                psicosomatica centrati sulle funzioni digestive. Le ostetriche che hanno seguito
                Anna la descrivono come succube dell’influenza della madre, passiva, dipendente e
                ossessivamente concentrata sul pensiero delle malattie, riferendo che da anni la
                donna si sottopone a una serie interminabili di indagini mediche centrate proprio
                sull’area digestiva: «Io non riesco mai a digerire. Sono anni che dico che c’è un
                problema organico ma nessuno mi crede. Ho fatto tutte le analisi possibili ma non
                risulta nulla. Dicono che sono sana. Ho provato di tutto, alternando restrizioni
                alimentari con diete senza alcuni alimenti per via delle intolleranze, ma negli anni
                non ho mai risolto il problema. In gravidanza poi la situazione è del tutto
                peggiorata. I primi quattro mesi invece di ingrassare sono dimagrita 3 chili. Del
                resto, io da piccola non mangiavo e ho fatto disperare mia madre che si è inventata
                di tutto… La mia alimentazione per anni è stata biberon con biscotti a colazione e a
                cena e filetto a pranzo, fino alle elementari, quando ho iniziato a usare la tazza e
                a inserire qualche contorno a pranzo. Ancora oggi per me è importante la colazione
                con latte e biscotti e per il resto posso anche non mangiare. Soffro di gastrite,
                somatizzo tutte le mie emozioni sullo stomaco. In
                gravidanza mi sentivo male pensando che giustamente sarebbe accaduto lo stesso con
                mia figlia. Io l’ho sospettato dall’inizio che Sara sarebbe stata male come me e
                avrebbe avuto problemi con il cibo. Credo proprio che ci sia una predisposizione
                genetica a questo disturbo anche se nessun medico me lo ha confermato». Dietro a
                questa ossessione ipocondriaca sembrano celarsi altri aspetti fantasmatici, già
                evidenziati dalla scheda di rilevazione del rischio in gravidanza e dai risultati
                    dell’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), il cui
                    cut-off aveva fatto emergere un forte rischio depressivo
                nel post partum. Nella discussione in équipe del caso si decide
                pertanto di inserire la famiglia nel percorso domiciliare del Family Home
                    Visiting, affidandolo alla psicoterapeuta G., che Anna aveva già
                incontrato nel corso di accompagnamento alla nascita e con la quale c’erano stati
                brevi colloqui per sostenerla nel suo timore di non essere in grado di allattare. La
                psicoterapeuta contatta telefonicamente Anna, spiegandole a brevi linee il percorso
                di assistenza domiciliare, e la donna si mostra da subito contenta di essere stata
                inserita nel programma: «Allora finalmente vi siete accorti di me e di quanto sto
                    male!», esclama prima di chiudere la telefonata. 

4.2.
                Inserimento di Anna nel Family Home Visiting 



La prima volta che era entrata
                nel Centro per la consultazione, che poi avrebbe attivato il percorso domiciliare,
                Sara era in braccio alla mamma e piangeva, calmandosi soltanto quando la mamma la
                metteva nella carrozzina, cullandola. Quando la terapeuta la incontra, Sara ha 5
                mesi ed è una bella bambina bionda, minuta, con occhi verdi che fissano furtivamente
                l’ambiente esterno e che per la maggior parte del tempo mostrano un’espressione di
                assenza e di ritiro. La mamma racconta alla terapeuta della gravidanza difficile,
                dei vari problemi di salute, del parto cesareo, del fatto che Sara è nata molto
                piccola – «Pesava solo 2 chili e mezzo, era come Mignolina, la favola che mi
                raccontava sempre la nonna» – e che da subito ci sono stati problemi con
                l’allattamento: «È nata già piccola, piangeva disperata, non ha mai dormito e urlava
                sempre, diventando viola. Alla nascita il suo peso era
                inferiore alla norma. Però è bionda come mio padre e con
                gli occhi verdi come lui. Appena nata ho pensato che fosse mio padre in miniatura e
                me lo ricorda tanto ma mio marito dice invece che somiglia a lui. È stato un
                disastro l’allattamento perché il latte non c’era e lei urlava ancora di più. Poi
                quando mi è arrivato, per farle recuperare il peso, mi è stato consigliato un
                allattamento ogni due ore, notte e giorno. Mi hanno aiutata mia madre, mia sorella e
                mia nonna perché io non ce la facevo e anch’io avevo bisogno di essere accudita con
                tutti i problemi di salute che ho. Io nei primi mesi ero sfinita, Sara non cresceva,
                andavamo tutte insieme dal pediatra e io continuavo a ripetere a tutti che la
                piccola aveva il mio stesso problema digestivo e per questo stava male».
                L’allattamento ha continuato a essere un motivo di forte preoccupazione: all’inizio
                Anna non aveva il latte, poi era subentrato il dolore alla ferita del cesareo, che
                oltre a causare fitte lancinanti quando allattava le aveva provocato una forte
                mastite: «Mi faceva urlare appena attaccavo Sara al seno, era un incubo ogni volta.
                La pediatra mi ha detto di smettere perché era troppo faticoso per me, ma io volevo
                a tutti i costi arrivare ad allattare fino ai 3 mesi». Il padre
                di Sara, già incontrato nelle visite domiciliari, pur essendo molto vicino alla
                moglie, aderendo completamente al suo vissuto ipocondriaco e trattandola come una
                bambina piccola che ha bisogno di essere accudita e rassicurata costantemente,
                mostra uno spessore emotivo poco strutturato in cui dominano tratti depressivi, che
                nel corso delle sedute ricolleghiamo a vissuti infantili carichi di trascuratezza e
                abbandono e dominati da un lutto importante quando aveva 25 anni: la morte per
                leucemia fulminante della sorella minore. Nella ricostruzione della storia della
                gravidanza Anna racconta che Sara, che è la prima figlia, è stata molto desiderata
                da entrambi i genitori, ma anche che li ha fatti preoccupare da subito: «Ci ha messo
                del tempo per arrivare. Avevo smesso la contraccezione da circa un anno e niente,
                non arrivava. Ho pensato che fosse il mio problema alla pancia che impedisse il
                concepimento, ma quando ho iniziato a informarmi per la fecondazione medicalmente
                assistita sono rimasta incinta. E da lì sono iniziate le mie peripezie dai vari
                medici, perché io me lo sentivo che questa bambina avrebbe avuto dei problemi
                digestivi. Era impossibile con la mia storia clinica che
                non li avesse». Il pediatra, a seguito delle varie richieste della mamma, sottopone
                Sara a una fibroscopia quando la bambina ha appena 15 giorni, constatando
                un’esofagite e prescrivendo una terapia antireflusso per circa un anno. Malgrado ciò
                i pianti della bambina non diminuiscono, causando notti molto movimentate in cui la
                mamma, la nonna e la sorella di Anna, che vivono in casa con lei, si mobilitano per
                accudire Sara dopo l’allattamento e far riposare la neomamma, per poi riportarle la
                bambina per la poppata successiva. I primi mesi di vita di Sara sono dunque
                caratterizzati da questa moltitudine di figure femminili, che la prendono dalle
                braccia della madre dopo l’allattamento e se la passano l’una con l’altra per
                cercare di calmarla, mentre Anna cerca di riposare. Il marito di Anna, che dorme nel
                salone, è sempre all’erta perché teme che Sara si senta male: «Ero pronto ad andare
                subito al pronto soccorso, tanto che abbiamo una valigetta con i vestiti di Sara che
                è sempre pronta in caso di emergenza!». A complemento dei pianti, dei continui
                rigurgiti e della stipsi di Sara, oltre che delle notti insonni, sono comparsi verso
                i 3 mesi un eczema e coliche dolorosissime, che «iniziavano alle 18 e terminavano
                solo alle 24. Era un orologio. Ogni sera così. Non si calmava con nulla, nemmeno
                cullandola con la carrozzina come eravamo solite fare tutte. Poi mia nonna ha
                iniziato a dire che forse era il mio latte a non essere buono e allora, a
                malincuore, ho smesso di allattare». Anna ripete più volte di aver vissuto questi
                momenti con un forte «senso di colpa» e di «impotenza», perché se da una parte
                pensava che il problema fosse genetico, dall’altra non si dava pace per non trovare
                il rimedio medico adeguato. Infatti, nonostante la cura per il reflusso prescritta
                dal pediatra e i tentativi disperati di far dormire Sara in una posizione verticale
                con l’aiuto di alcuni cuscini, i disturbi della bambina non sono scomparsi, anzi: al
                quadro già problematico si sono aggiunti, oltre all’eczema, episodi di vomito che,
                proseguiti anche dopo che Anna ha smesso di allattare, persistono ancora oggi,
                quando ormai Sara ha iniziato lo svezzamento. Nel corso degli incontri domiciliari,
                in cui abbiamo alternato incontri con la coppia madre-bambina, incontri con le tre
                figure che sostenevano Anna nella gestione di Sara (che agivano in modo intrusivo,
                impedendo ad Anna di sviluppare in modo armonico il
                rapporto con la figlia) e incontri con la coppia genitoriale – avvalendoci anche
                dell’utilizzo di videoregistrazioni che poi andavamo a rivedere assieme alla coppia
                per rilevare i ritmi di interazione e cercare di mettere in evidenza errori
                comunicativi da riparare poi nel corso dei colloqui –, emerge il «fantasma
                proiettato» da Anna sulla figlia relativo al disturbo di digestione. Anna afferma
                ripetutamente che Sara ha «ereditato» già dalla gestazione il disturbo digestivo e,
                nei termini di una profezia che si autoavvera, ha dipanato il «filo rosso» [Cramer
                1989] di tre nuclei generazionali sulla costellazione psicosomatica di Sara. Per
                Anna, infatti, le angosce attuali legate alla nascita della figlia e al suo vissuto
                di malessere hanno riattivato angosce più antiche e molto profonde. Le grida di Sara
                la notte, la sua agitazione e i suoi tremori hanno fatto rivivere alla donna le
                notti agitate e insonni della sua adolescenza, che riesce a portare alla luce
                durante un incontro domiciliare molto significativo, tenendo in braccio Sara
                addormentata: «Papà all’improvviso senza dire niente a nessuno se ne è andato nel
                cuore della notte, mentre tutti dormivamo, lasciando una lettera a me. Mi chiedeva
                scusa per abbandonarmi ma non poteva più stare con mia madre, che secondo lui era
                una donna fredda e calcolatrice che non ci aveva mai amato. In realtà fino a 16 anni
                mi ha cresciuto lui, perché mamma è sempre stata molto fredda con tutti noi. Un po’
                assente direi, concentrata sul suo dolore. Anche adesso con Sara, sì certo mi aiuta,
                ma mi critica sempre e mi fa pesare tutto. Lei come la nonna. Però io le ho sempre
                comprese perché sia mamma che nonna hanno perso il papà in adolescenza, come poi è
                accaduto a me, per altre cause però. I loro padri sono deceduti a causa di una grave
                malattia tutti e due, mentre il mio alla fine mi ha lasciata per andare con un’altra
                donna e costruirsi un’altra famiglia. Non l’ho mai perdonato e non lo voglio più
                vedere. Non gli ho nemmeno detto della nascita di Sara. Non so proprio se ne è a
                    conoscenza». Il padre di Anna non ha dato più notizie alla
                famiglia e nemmeno alla figlia fino al compimento dei suoi 18 anni. Viveva in un
                altro paese e si era fatto un’altra famiglia con un’altra donna, dalla quale aveva
                avuto un altro figlio. Aveva comunque aspettato la maggiore età della figlia per
                ristabilire i rapporti, tuttavia mai ripresi perché Anna si
                è sempre rifiutata. Subito dopo l’abbandono del padre, la sedicenne Anna inizia a
                lamentare i primi problemi digestivi, accompagnati dalle conseguenti vicissitudini
                mediche, senza che mai vengano collegati alle circostanze emotive scaturite
                dall’evento traumatico dell’abbandono del padre. In questo incontro emotivamente
                carico, in cui Sara dormiva pacatamente nelle braccia di Anna, abbiamo avuto
                l’impressione che la mamma abbia visto per la prima volta la sua bambina; e da quel
                momento abbiamo assistito, increduli, al dipanarsi giorno dopo giorno del «filo
                rosso» dei traumi infantili sia di Anna sia del papà, legati alla paura
                dell’abbandono e della perdita, proiettato su Sara, che ha iniziato gradualmente, in
                coincidenza con lo sviluppo motorio, ad abbandonare il sintomo dei fantasmi
                genitoriali incistati sulla sfera digestiva. 

4.3.
                Discussione e commenti 



Il caso di Sara mette in
                evidenza quanto l’investimento fantasmatico sulle possibili problematiche fisiche
                della bambina sia difensivamente incapsulato nella mente della madre già nella
                gravidanza e poi attribuito, per mezzo dell’identificazione proiettiva, al vomito
                della figlia, che da subito si incastra in un vissuto emotivo proveniente dal
                passato mai dimenticato da Anna e riattualizzato dal comportamento alimentare
                problematico. In aggiunta a questo, «le prime regolazioni di ciò che entra ed esce
                dalla bocca del bebè, non abbastanza sostenute né contenute a causa dell’angoscia
                materna, vengono poi brutalmente perturbate dalle intrusioni mediche, inducendo
                eccitazione disturbata» [Debray e Belot 2008; trad. it. 2009, 68]: come nel caso
                della piccola Sara, che da subito è stata sottoposta a indicazioni mediche
                (allattamento ogni due ore) e terapie che non hanno fatto altro che incrementare il
                disagio e la disorganizzazione somatica della bambina. Se da una parte la clinica
                psicosomatica in età evolutiva ci indirizza a trovare il «legame psicosomatico» non
                solamente con lo studio di una correlazione tra un sintomo e un avvenimento esterno
                (i vomiti alla partenza della madre, la cefalea prima di una verifica in classe), ma
                anche rispetto alle tappe di sviluppo, dall’altra occorre
                comprendere il senso che veicola il sintomo psicosomatico nella spirale di
                interazione madre-bambino e il ruolo economico che esso vi occupa, come nel caso di
                Sara. L’investimento della madre sul far vivere a Sara lo stesso disagio di uno
                stomaco che non digerisce, che espelle ciò che ha dentro, che non vuole mangiare, o
                che si sforza di selezionare determinati nutrimenti, sembra strutturare un groviglio
                di identificazioni proiettive nell’unità simbiotica madre-bambina, che bloccano Sara
                in una «trappola antica» di vissuti emotivi non metabolizzati e che vengono fatti
                rivivere nell’espressione psicosomatica della sua costellazione di disagio,
                mostrando bene «a quali movimenti complessi e contraddittori si trovi sottoposto,
                sin dall’inizio della vita, il gioco tra attività e passività, in immediata
                risonanza con le reazioni dell’ambiente della madre» [ibidem,
                69]. I pianti di Sara, d’altra parte, hanno rimesso sul «teatro del corpo»
                [McDougall 1989], in «un’altra scena con una nuova compagnia di attori» [Fraiberg,
                Adelson e Shapiro 1975], le reazioni emotive di Anna rispetto all’abbandono
                improvviso di un padre collegato a un «nucleo traumatico» di tre donne adolescenti –
                la mamma, la nonna e Sara stessa – che in giovane età si sono dovute confrontare con
                il dolore della perdita improvvisa della figura paterna. La costellazione
                psicosomatica difensiva di Anna viene proiettata già in gravidanza sulla bambina:
                Sara non può sfuggire all’investimento fantasmatico di una sofferenza che non fa
                digerire, né metabolizzare le emozioni relative all’abbandono, e che viene rivissuta
                nel qui e ora nelle difficoltà dell’allattamento e nelle coliche, ma con il vomito
                sembra reagire difensivamente fino a espellere il peso di tre generazioni di donne: 
Il lavoro dello psicoterapeuta si rivolge
                    alla memoria e alla tradizione. Quello che era presentato come un fatto bruto,
                    qui e adesso, un sintomo allarmante di cui non si comprende la ragione, si
                    ritrova decifrato come segno palpabile e doloroso di uno scenario antico, di un
                    ricordo dimenticato, seppellito nell’infanzia della madre. Il sintomo del
                    bambino ne era la superficie sensibile. La memoria si insinua dappertutto, e i
                    sintomi dei bambini sono spesso i depositari di questa memoria rifiutata [Cramer
                    1996; trad. it. 1996, 182]. 






[1]  La transizione alla genitorialità definisce
                    l’insieme dei processi psicologici che avvengono nel momento in cui un individuo
                    diventa madre o padre [Mazet e Stoléru 1988]. Sebbene sia maggiormente studiata
                    la genitorializzazione delle madri rispetto a quella dei padri [Herzog e
                    Lebovici 1989], gli studi mettono in evidenza per entrambi i neogenitori la
                    necessità di una ristrutturazione profonda del proprio mondo interno
                    rappresentazionale a partire dall’incontro con il bambino.

[2]  Come messo in evidenza da Lebovici [1983],
                    questo processo – che inizia già in gravidanza, con l’investimento affettivo dei
                    futuri genitori sul bambino fantasmatico, corrispondente alle proprie fantasie
                    edipiche, e sul bambino immaginario, corrispondente alle proprie aspettative
                    attuali – viene a concretizzarsi nel momento in cui la madre si trova di fronte
                    a quello che è il bambino reale.

[3]  I criteri di Roma IV sono linee guida,
                    stabilite da una commissione internazionale e condivise dalla maggior parte dei
                    gastroenterologi, volte a definire la diagnosi e orientare il trattamento dei
                    disordini funzionali gastrointestinali in età pediatrica. 

[4]  Kreisler riporta il caso nel suo testo
                        Clinica psicosomatica del bambino come esempio di grave
                    disorganizzazione depressiva mortale: «alla fine del giugno 1980 è arrivata al
                    nostro servizio una bambina di sei settimane, che chiameremo Virginie, con i
                    genitori. La consultazione era richiesta dal professor H., per la storia
                    drammatica delle due sorelle della piccola, Julienne e Mélanie, morte a meno di
                    un anno di distanza l’una dall’altra, la prima quattro mesi dopo la nascita
                    della seconda, la seconda una settimana dopo la nascita di questa bambina
                    portata in consultazione. Erano state portate via da una malattia identica, con
                    strane coincidenze anche nello svolgimento cronologico; erano entrambe morte a
                    20 mesi» [Kreisler 1981b; trad. it. 1986, 115]. 

[5]  A livello internazionale, la prevalenza dei
                    disturbi alimentari in età evolutiva è di circa il 25% nei bambini con sviluppo
                    tipico, mentre raggiunge l’80% nei bambini con disturbi dello sviluppo [Manikam
                    e Perman 2000].





Capitolo sesto 

Il corpo che pensa

L’emicrania è un ulteriore disturbo psicosomatico ricorrente in età evolutiva
                che può condurre al ripiegamento su sé stessi, al ritiro sociale e quindi a stati di
                ansia e depressione. Altresì, la cefalea può derivare da un disturbo postraumatico
                da stress atto a colmare una mancanza relazionale. Pertanto, in un tale assetto, la
                cura genitoriale risulta preventiva e determinante al fine di evitare disturbi da
                stress tossico. Questo dato è supportato da studi neuroscientifici sulla plasticità
                celebrale. I rapporti psicoaffettivi stabili e sani hanno quindi il loro peso
                nell’organizzazione delle difese psichiche con ricaduta su quelle
                biologiche.





1.
            Psicosomatica del mal di testa 



La testa, il principale organo
            connesso metaforicamente alla mente, al pensiero, alla riflessione, quando fa male, è
            confusa o pulsa mette subito in primo piano l’importanza della comprensione
            psicodinamica del disturbo, che più di ogni altro sembra avere una via di «associazione
            diretta» con il disagio mentale [Bruijn et al. 2010; Dyb, Stensland
            e Zwart 2015] e con il misterioso mondo delle malattie psicosomatiche, come ben
            illustrato dal titolo del libro della neuroscienziata americana Suzanne O’Sullivan
            [2015]: È tutto nella tua testa. Una linea, questa, tratteggiata
            già agli esordi della psicoanalisi da Sigmund Freud, che nell’interpretare i «crampi
            alla nuca» della signora Emmy von N. come una specie di «emicrania» mette in rilievo la
            misteriosità del fenomeno: 
durano da sei a dodici ore. I miei tentativi di
                scoprire le reminiscenze dietro questo complesso di sintomi
                falliscono. Alle domande rivolte a tale scopo, se l’avesse una volta stretta alla
                nuca il fratello che assisteva al delirio, risponde di no; essa non sa da dove
                provengono questi attacchi [Freud 1892-95; trad. it. 1977, 232]. 


Dalle osservazioni di Freud
            sull’isteria sino ai nostri giorni, l’interesse della comunità scientifica per il ruolo
            dei fattori psicologici nella patogenesi, nel decorso e nel trattamento delle cefalee
            primarie (cfr. quadro 6.4) è di primaria importanza per la ricerca e la pratica clinica. 
L’Organizzazione mondiale della
            sanità stima che ben il 50% degli adulti soffra di cefalea, con un episodio almeno una
            volta all’anno; considerando la fascia di età tra i 18 e i 65 anni la percentuale cresce
            fino al 75%, di cui più del 30% ha sofferto di emicrania, una delle tre forme principali
            di cefalee primarie. Gli studi di letteratura evidenziano che
            la prevalenza della cefalea nel ciclo di vita (a partire dal primo mese) è del 58,4% sul
            totale della popolazione [Abu-Arafeh et al. 2010]. In ambito
            evolutivo, dove il malessere psicosomatico non trova diretta espressione nelle parole,
            se non quando il bambino inizia a crescere e a comprendere la fisicità del dolore, la
            prospettiva clinica centrata sull’«organo della testa-mente» dà la sensazione di
            «toccare con mano» la sede delle problematiche relazionali fissate metaforicamente in
            quel «contenitore mentale» che le regge e le raccoglie a livello rappresentazionale.
            Nella psicosomatica dell’età evolutiva il «mal di testa», o cefalea primaria, è uno dei
            disturbi più frequenti nei bambini (interessa il 18,9% di loro), che ne soffrono per più
            di tre mesi, rendendo la sofferenza fisica legata a questo disturbo il dolore più
            frequentemente diagnosticato in età evolutiva [Perquin et al.
            2000]. Il 25% dei bambini in età scolare infatti riferisce di aver avuto almeno un
            episodio di mal di testa nel corso dell’anno. 
In quest’area psicosomatica complessa
            [Balottin et al. 2012], e in un approccio multidisciplinare, un
            primo livello significativo è dato dal legame tra questo disturbo invalidante e la sfera
            del «dolore». Il bambino più grande può esprimere a parole il dolore – «Mamma, mi fa
            male la testa» – e questo, da una parte, può allarmare maggiormente i genitori ma
            dall’altra, e più spesso, finisce per essere sottovalutato, soprattutto in concomitanza
            con l’esordio del disturbo in età scolare – «Fa così perché non vuole andare a scuola»
            –, ripercorrendo l’iter di attribuzione genitoriale del suo gemello dizigote «mal di
            pancia» (cfr. cap. 5). 
Un secondo livello al quale prestare
            l’attenzione clinica è dato dalla genesi strutturale della cefalea, che presenta zone di
            connessione con quadri psicopatologici ben strutturati, e dalla concomitante «ricaduta»
            del mal di testa sul vissuto emotivo e sul funzionamento psichico del bambino. A volte
            questi bambini sembrano volersi rinchiudere in una «bolla di isolamento», un «ritiro del
            Sé nel dolore» che va di pari passo con l’assenteismo scolastico, così come con il
            graduale ritiro sociale, mettendo chiaramente in evidenza l’interfaccia concomitante dei
            tratti psicologici internalizzanti [Lewandowski e Palermo 2009; Powers, Gilman e Hershey
            2006] che fanno degli stati depressivi, così come di quelli ansiosi e
            fobici, i «diretti interlocutori» di quel «mal di testa» con il
            quale tanti bambini convivono sin dalla prima infanzia, ma che più spesso trovano
            espressione diretta nell’età scolare. 
I legami associativi al sintomo «mal
            di testa» da una parte mettono in evidenza il ruolo della crescita evolutiva del
            bambino, che nel fronteggiare i vari «salti» dello sviluppo impara anche gradualmente a
            localizzare il «male che sente nel corpo» (cfr. quadro 6.1) e a verbalizzarlo. Nello
            stesso tempo il «mal di testa» può evidenziare il ruolo concomitante di vissuti emotivi
            e affettivi di un quadro di depressione mascherata come l’ansia, la paura, l’angoscia,
            la tristezza ma anche la rabbia (cfr. quadri 6.2 e 6.3), che entrano seppure con
            sfumature diverse in questa «costellazione psicosomatica» testimoniando che, in questo
            caso, il famoso salto della «psiche sul corpo» [Deutsch 1959] è strettamente connesso al
            superamento dei compiti di sviluppo che il bambino si trova inevitabilmente a dover
            fronteggiare [Lester e Sparrow 2010; Zero to Three 2016], a volte assieme al pesante
            «fardello emotivo» delle aspettative genitoriali sul Sé in crescita. 
Vignetta clinica: Sento le formiche in testa! 
Marco, 8 anni, ha iniziato a
                soffrire di mal di testa ricorrenti già da due anni prima della consultazione
                pediatrica, in stretta concomitanza con l’inizio della scuola elementare. Nella
                ricostruzione della mamma, dopo le prime due settimane di scuola Marco «ha iniziato
                ad alternare momenti in cui diceva di aver il mal di pancia ad altri in cui non
                riusciva a stare nella sua stanza con la luce accesa. All’inizio, debbo dire, sia io
                che mio marito non abbiamo prestato molta attenzione alla cosa pensando che fosse la
                paura dei primi tempi di avvio della scuola, ma dopo due anni, in cui Marco ha
                alternato momenti di tranquillità a momenti di crisi veri e propri, abbiamo iniziato
                a preoccuparci. Forse non è per la scuola ma potrebbe essere un problema più grave a
                livello organico. Mi mette paura perché a volte dice di sentire le formiche in
                testa. Che vuol dire? Non capisco!». 

Il tenere conto di differenti
            livelli interpretativi permette di sintonizzarsi sull’ascolto della «voce del corpo del
            bambino» più grande, che lungo la traiettoria evolutiva traghetta con sé
            nuclei relazionali sedimentati nella memoria implicita capaci
            di trovare voce espressiva nella «testa che fa male, che pulsa, che brucia, che
            scoppia», ma che in realtà vuole liberarsi di una tensione emotiva che gli impedisce
            fisicamente di pensare e che nel contempo può essere un segnale di un deficit della
            regolazione emotiva e dello sviluppo di una mentalizzazione più progredita (cfr. cap. 1,
            quadro 1.1), che gli permetta di riflettere sull’esperienza e di affrontare con
            resilienza gli step procedurali della crescita evolutiva. In questa prospettiva è chiaro
            che la «disorganizzazione somatica» del mal di testa è un sintomo importante di
            problematiche emotive e affettive, nelle quali molto spesso si evidenzia il riscontro di
            problemi scolastici, familiari e di socializzazione strettamente interconnessi tra loro
            e che hanno come denominatore comune possibili tendenze alessitimiche [Taylor 1987;
            Solano 2013; Caretti e La Barbera 2005; Pini 2006] (cfr. cap. 1, quadro 1.3). 
QUADRO 6.1.
                     La percezione del dolore fisico del
                bambino



La concezione del bambino come un
                piccolo adulto in miniatura, passivo e strettamente connesso al modellamento
                dell’ambiente, che ha segnato l’esordio della psicoanalisi infantile [Freud 1908] e
                le prime teorizzazioni di stampo comportamentista, ha fatto sì che soltanto nel
                corso degli ultimi anni si giungesse a considerare il malessere fisico del bambino
                come distinto e peculiarmente specifico rispetto alla sofferenza fisica dell’adulto.
                Questa prospettiva osservativa – non centrata sui livelli di sviluppo neuroanatomico
                e neurotrasmettitoriale raggiunti dal piccolo, né sulla loro integrazione modulare
                con l’emergere di un Sé corporeo [Stern 1985] che si esprime a livello funzionale
                (cognitivo, percettivo, linguistico, motorio, emotivo e affettivo) e ambientale
                (culturale, sociale e familiare) – è stata gradualmente integrata dalla dimensione
                psicodinamica del «grido di dolore saltato sul corpo del bambino» che ha dato voce
                psicosomaticamente al suo disagio relazionale (cfr. cap. 1). I neonati posseggono
                strutture anatomiche, funzionali e neurochimiche tali da permettere fin dalla
                nascita la percezione del dolore e, probabilmente, in linea con lo stesso trauma
                relazionale [Lyons-Ruth 2012] possono iniziare a sedimentare in memoria il ricordo
                del dolore [Anand e Carr 1989]. Nel corso dello sviluppo il bambino impara un po’
                alla volta a rivolgere l’attenzione alla zona del corpo che fa male, così come alle
                sensazioni che essa suscita, attribuendo nel tempo ai segnali del corpo che non lo
                fanno sentire bene e in salute vissuti emotivi come l’irritazione, l’ansia, la
                tristezza in qualità di ricadute psichiche. L’associazione tra malessere fisico e
                malessere psicologico – la stretta interconnessione tra i due livelli è di difficile
                interpretazione connettiva e integrativa anche per l’adulto [O’Sullivan 2015] – e la
                percezione stessa del dolore ricalcano lo sviluppo cognitivo del bambino proposta da
                Jean Piaget. A tale proposito, Crow [1997] ha sviluppato la Children Pain
                    Perspective Inventory (CPPI) allo scopo di valutare nel bambino i
                concetti chiave relativi al dolore (quale la definizione, quali le cause,
                descrizione del dolore e valori a esso associati) con domande del tipo: «Qual è il
                motivo del dolore?», «Cosa ti fa sentire meglio?», «Come ti senti quando provi
                dolore?». I bambini a livello preoperatorio (2-6 anni) non comprendono le domande e
                rispondono genericamente, sviluppando fantasie e ricorrendo al pensiero magico.
                Durante lo stadio delle operazioni concrete (7-12 anni), invece, i bambini iniziano
                gradualmente a interiorizzare i meccanismi e le cause del dolore, ma è soltanto
                nello stadio delle operazioni formali (oltre i 12 anni) che cominciano a percepire
                il processo di causalità e il ruolo del corpo come possibile agente del malessere
                percepito, arrivando solo in adolescenza a una matura comprensione della delicata e
                complessa interconnessione tra fattori psicologici e fattori somatici. In questo
                percorso di conoscenza della sofferenza fisica il ruolo dei genitori, in quanto
                «amplificatori» della percezione dolorosa nel caso di ansia o ipocondria (ma anche
                di trascuratezza emotiva e mancanza di responsività) o in qualità di «supporto
                lenitivo» che genera conforto, è fondamentale nella costruzione della modalità con
                la quale il bambino affronta la malattia. Il bambino che si sente rassicurato dai
                genitori – genitori che lo incoraggiano a gestire il mal di testa o la febbre, lo
                coccolano, lo assistono, giocano con lui cercando di distrarlo, spiegano le
                procedure mediche in caso di visite o interventi – sperimenta una diminuzione del
                livello di stress percepito (cfr. quadro 6.5) capace di diventare un veicolo
                primario per affrontare in modo costruttivo la sofferenza e il disagio [Cline
                    et al. 2006]. 
Del resto, una delle domande
                chiave per la valutazione dell’attaccamento [Main e Goldwyn 1994]
                    dell’Adult Attachment Interview[1] fa riferimento proprio alla rievocazione del ricordo della cura
                genitoriale in caso di turbamento anche fisico, evidenziando come quest’area sia ben
                rappresentata nella costruzione dello stato mentale relativo all’attaccamento
                adulto. 

 
QUADRO 6.2.
                     Stato emotivo ansioso-fobico



La paura e l’ansia, così
                strettamente connesse alla sofferenza incapsulata sulla testa del bambino, sono
                state descritte e analizzate come le emozioni più comuni e rappresentative di tutti
                i bambini. La paura del buio, dei ragni, dell’estraneo, dei mostri, della stessa
                fantasia e dell’immaginazione [Fraiberg 1959], così come l’ansia/attesa per la
                caduta del primo dentino o il primo giorno di scuola, o ancora per una ricorrenza
                importante come il compleanno, una recita o la gara di nuoto, sono tutte esperienze
                emotive che i bambini hanno vissuto, sperimentato in prima persona e condiviso in
                famiglia. Molto spesso l’ansia può degenerare in vere e proprie fobie, allo scopo di
                proiettare su un qualcosa di esterno il collapse emotivo che il
                bambino e la famiglia non riescono a fronteggiare con le risorse affettive a loro
                disposizione, arrivando a strutturare quadri fobici che possono essere
                controbilanciati con comportamenti ossessivi-compulsivi. Questi vissuti emotivi,
                molto spesso racchiusi genericamente nella considerazione genitoriale di un timore
                del bambino verso un qualcosa che tenderà a sfumare nel tempo, dal punto di vista
                clinico vengono distinti in paura, ansia e
                    angoscia (fig. 6.1). Quando questi vissuti emotivi
                degenerano e si fissano nella crescita evolutiva (ad esempio, la paura del buio a 12
                anni o il timore a dormire da soli a 13 anni) e non sono contestuali a eventi (ad
                esempio, ansia per performance scolastiche sempre ottimali), il comportamento del
                bambino denuncia una sintomatologia che rientra, a seconda delle diverse sfumature,
                nei quadri psicopatologici dei disturbi d’ansia [Tambelli,
                Williams e Volpi 2017], i quali rappresentano il quadro clinico più comune (presente
                nel 50% dei casi nei campioni clinici: cfr. Hammerness et al.
                [2008]) dei disturbi psichiatrici in età evolutiva [Anderson et
                    al. 1987; Costello e Angold 1995]. La tensione muscolo-scheletrica
                attivata dallo stato ansioso o fobico, strettamente collegata allo «stato di
                allarme» (cfr. quadro 6.5) vissuto a livello somatico-cerebrale dal bambino, può
                scatenare l’emicrania come «barriera difensiva corporea» per evitare di affrontare
                un’esperienza vissuta come minacciante per il Sé e che il piccolo non riesce a
                gestire emotivamente attraverso i processi metacognitivi, mediante strategie di
                    coping o facendo appello alla rassicurazione e protezione
                delle figure di attaccamento. Molto spesso è proprio la pressione delle aspettative
                e dell’investimento genitoriale sulle prestazioni scolastiche e in generale sulla
                buona riuscita nei diversi settori di crescita del bambino (Pressure to
                    achieve) [Main e Goldwyn 1994], insieme al controllo eccessivo sulla
                buona riuscita del compito e a scapito del riconoscimento delle caratteristiche
                personali e temperamentali del piccolo e della sua modalità di affrontare gli step
                evolutivi, a generare quel «fardello emotivo» che può essere vissuto in modo ansioso
                dal bambino e scaricato dissociativamente sul suo «mal di testa». 
[image: FIG. 6.1. La distinzione tra paura, ansia e angoscia.]
FIG. 6.1. La distinzione
                        tra paura, ansia e angoscia. 



QUADRO 6.3.
                      Stato emotivo depressivo



La clinica psicosomatica
                [Kreisler, Fain e Soulé 1974] ha posto in rilievo il vuoto depressivo dei bambini
                che presentano costellazioni psicosomatiche in diversi pathways
                rappresentativi. I bambini che soffrono di emicrania (cfr. quadro 6.4), con il loro
                tono dell’umore spesso apatico, spento e abulico, ricordano al clinico la
                costellazione delle depressioni vuote o fredde messe in evidenza da Kreisler
                [1981b]. Il vissuto ansioso, che segnala molto spesso l’esordio dell’emicrania, può
                nel tempo portare il bambino a rinchiudersi maggiormente in sé stesso, generando un
                vissuto di vuoto che lentamente fa sfociare l’ansia nella sua deriva depressiva
                [Guidetti et al. 1998; Galli, Tarantino e Guidetti 2007]. La
                prospettiva psicosomatica delle cefalee deve prestare pertanto attenzione al quadro
                psicopatologico dei disturbi del tono dell’umore [Tambelli e
                Volpi 2017a] dei bambini, la cui espressione sintomatologica specifica per l’età
                evolutiva è stata delineata soltanto recentemente [Zero to Three 2016]. Infatti,
                anche se «le depressioni croniche nella primissima infanzia sono caratterizzate da
                manifestazioni cliniche così modeste da passare inosservate e non essere perciò
                diagnosticate» [Knauer e Palacio Espasa 2010; trad. it. 2012, 107], questi quadri
                psicopatologici rientrano trasversalmente in quasi tutte le aree disfunzionali
                alimentando i quesiti motivazionali del clinico, che deve agire correttamente
                secondo i criteri della diagnosi differenziale, così importante nella comprensione
                psicodinamica del disturbo psicosomatico in età evolutiva. I deficit
                dell’espressione affettiva ed emozionale possono esprimersi in forme subdepressive
                collegabili all’evoluzione sfavorevole della capacità di interiorizzazione del
                disagio del bambino, che trova nell’agito internalizzante un’espressione patognomica
                in linea di continuità con l’espressione emicranica. Oltre a stanchezza e anedonia,
                e insieme a rabbia, aggressività e irritabilità (inserite nel disturbo da
                disregolazione della rabbia e dell’aggressività dalla nuova versione della
                    DC:0-5: cfr. Zero to Three [2016]), occorre segnalare come
                manifestazioni cliniche dello stato depressivo del bambino l’inibizione delle
                diverse attività, in particolare al livello generale della motricità (con una
                diminuzione delle attività di esplorazione dell’ambiente circostante e delle
                attività di gioco), ma anche il ritorno deficitario dell’uso del linguaggio. Questi
                sintomi principali possono essere accompagnati da altre manifestazioni a carattere
                somatico come perdita dell’appetito, disturbi precoci della sfera alimentare (cfr.
                cap. 5), difficoltà di sonno o iperinsonnia (cfr. cap. 4) e maggiore frequenza di
                infezioni otorinolangoiatriche (cfr. cap. 2), fino a un quadro di disagio
                comportamentale in cui il bambino inizia a strutturarsi difensivamente in maniera
                ipomaniacale, con pianti frequenti e crisi di rabbia caratterizzate spesso da
                comportamenti autoaggressivi come il mordersi o lo «sbattere la testa» (come nel
                caso dei bambini con attaccamento disorientato-disorganizzato: cfr. cap. 2, nota 2)
                e iperattività (tendenze oppositive, instabilità e labilità delle attività) che
                aumentano la tensione muscolo-scheletrica e possono agire in concomitanza e
                trasversalmente alla cefalea primaria. 


2. Indagine
            psicosomatica, traduzione e interpretazione clinica 



Le cefalee hanno un impatto
            significativo sul funzionamento psichico e socioemotivo del bambino, favoriscono un alto
            tasso di assenteismo scolastico e, come abbiamo rilevato, sono associate a un aumento
            dei disturbi internalizzanti e, con la crescita, anche a quelli esternalizzanti. La
            difficoltà nel rintracciare con certezza le cause del mal di testa – quesito chiave già
            nelle prime argomentazioni psicoanalitiche –, soprattutto in età pediatrica, risiede nel
            fatto che la cefalea può configurarsi essa stessa come vera e propria malattia oppure
            come asse sintomatologico di altre patologie. Dal punto di vista della valutazione
            diagnostica, infatti, dobbiamo distinguere le cefalee primarie da
            quelle secondarie (cfr. quadro 6.4). 
QUADRO 6.4.
                     Le cefalee primarie
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L’Headache Classification
                Committee dell’International Headache Society [IHS 1998] classifica la cefalea nelle
                due seguenti tipologie (fig. 6.2). 
•
                Cefalee primarie. Costituiscono l’80% dei casi che richiedono
                la consultazione specialistica. La prevalenza delle forme primarie viene stimata
                intorno al 10-20% nella popolazione in età prescolare, con un progressivo incremento
                in relazione all’aumentare dell’età. Le forme più comuni sono l’emicrania con o
                senza aura, la cefalea tensiva e la cefalea a grappolo. 
a)
                L’emicrania viene oggi considerata un disordine neurologico complesso delle funzioni
                superiori e dei meccanismi di controllo del dolore in assenza di lesioni strutturali
                [Balottin et al. 2012]. L’aura si presenta solo nel 3-5% dei
                casi ed è costituita da sintomi che precedono il mal di testa vero e proprio. I
                sintomi sono prevalentemente di natura visiva, ma anche sensoriale, motoria e
                linguistica. 
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FIG. 6.2. Cefalee
                        primarie. 


b) La cefalea
                tensiva è più frequente in adolescenza e si distingue in due tipologie specifiche
                con caratteristiche cliniche molto simili e che si differenziano per la durata del
                tempo: 
– la forma episodica,
                caratterizzata generalmente da un dolore di intensità medio-lieve, bilaterale e
                costrittivo come una morsa. È la forma maggiormente diffusa, anche se quella meno
                studiata in ambito clinico; 
– la forma cronica, che può essere
                presente per più di 15 giorni al mese. 
c) La cefalea
                a grappolo è molto rara in età pediatrica. Si tratta di un mal di testa che si
                manifesta con episodi di dolore molto intenso, della durata di 30 minuti circa, a
                carico di una regione orbitaria. È associata spesso a vomito, fonofobia e fotofobia,
                lacrimazione intensa, arrossamento congiuntivale, ostruzione nasale e abbassamento
                della palpebra (ptosi). 
•
                Cefalee secondarie. Rappresentano il 15-20% dei casi [Galli,
                Tarantino e Guidetti 2007], sono attribuibili a una causa organica come sinusiti,
                infezioni delle prime vie aeree (sindromi influenzali, faringiti, riniti), patologie
                infiammatorie meningo-encefalitiche, tumori cerebrali (comunque rari in età
                pediatrica), malformazioni vascolari (aneurisma cerebrale). 
Nel bambino, a differenza
                dell’adulto che riesce a circoscrivere e dettagliare bene il dolore, è spesso molto
                complesso distinguere la forma tensiva episodica della cefalea dall’emicrania senza
                aura, in quanto entrambe le forme possono coesistere o non essere chiaramente
                distinte. 
Il «mal di testa» può manifestarsi
                a qualsiasi età, persino nei primi mesi di vita, anche se solitamente il bambino
                piccolo manifesta sintomi definiti «equivalenti emicranici», che comprendono vomito
                ciclico, dolori addominali ricorrenti (cfr. cap. 5), vertigini parossistiche
                benigne, torcicollo, dolori agli arti inferiori, mal d’auto. In questa prospettiva
                occorre sostenere il livello di attenzione genitoriale nella ricostruzione
                anamnestica del disturbo, allo scopo di circostanziare la diagnosi differenziale
                (cfr. scheda operativa dell’indagine psicodiagnostica in Appendice). 
Il bambino più grande può
                riportare di vedere delle luci colorate, dei puntini, delle macchie, dei flash che
                interessano il campo visivo, può avere fastidio per la luce (fotofobia), per i
                rumori (fonofobia), per gli odori (osmofobia), può lamentarsi di percepire
                formicolii, presentare rigidità o debolezza degli arti, avere difficoltà a parlare e
                avvertire tensione al collo. Alcune volte possono manifestarsi giramenti di testa,
                nausea, episodi di vomito, dolori addominali e pallore. Il bambino appare
                particolarmente abbattuto, e a volte sonnolento, apatico e svogliato. Solitamente i
                sintomi scompaiono nell’arco di un’ora, in concomitanza con lo svilupparsi del mal
                di testa vero e proprio che invece perdura, limitando le attività quotidiane del
                bambino e generando un malessere che interferisce con l’acquisizione dei suoi
                compiti di sviluppo. Dal punto di vista dell’eziopatogenesi, nel corso degli anni si
                sono susseguite diverse teorie per spiegare l’origine e la fisiopatologia
                dell’emicrania, come l’ipotesi vascolare di Graham e Wolff [1938], quella
                disnocettiva centrale [Sicuteri 1972] e quella dell’infiammazione neurogena
                [Moscowitz et al. 1979]. L’interpretazione oggi maggiormente
                accreditata è che l’emicrania sia imputabile a una disfunzione neurovascolare, che
                renderebbe il soggetto particolarmente vulnerabile a diversi fattori in grado di
                scatenare gli attacchi emicranici, che possono ripetersi nel tempo o per un
                abbassamento della soglia emicranica o per fattori di innesco intensi e frequenti.
                In questa prospettiva occorre evidenziare che la soglia emicranica è condizionata,
                in linea con la prospettiva psicopatologica infantile, su una predisposizione
                genetica sulla quale si impiantano fattori ambientali
                    precipitanti o favorenti (cfr. fig.
                6.4) che entrano in causa nell’indagine psicosomatica sull’emicrania del bambino. 
Per quanto riguarda la distinzione
                in base al genere non si hanno differenze fino all’età prepuberale, mentre dopo la
                frequenza del disturbo risulta essere maggiore nelle femmine con un rapporto di 2 a
                1, una caratteristica che si protrae fino all’età adulta. 

Sulla linea di quanto descritto nel
            quadro 6.4, in caso di cefalea primaria le indagini strumentali tendono a escludere la
            presenza di deficit strutturali alla base del disturbo, predisponendo il clinico a darne
            una lettura psicosomatica, mentre per quella secondaria si può risalire a una causa
            organica che avrà di certo ricadute psicologiche, a seconda della gravità del danno
            (qualora sia diagnosticato con esattezza), sulla vita stessa del bambino e della sua
            famiglia, nella considerazione generale che soprattutto nell’età evolutiva «l’attenzione
            al disagio emozionale e psicosociale associato alle cefalee, in particolar modo nelle
            forme croniche, dovrebbe essere considerato parte strutturale del processo di presa in
            carico del paziente» [Pini 2006, 10]. 
Seguendo questa chiara distinzione,
            il primo livello dell’indagine psicosomatica sul sintomo del «mal di testa» del bambino
            è l’esclusione di una cefalea secondaria, cioè di un danno o di un malfunzionamento
            organico, e qualora si ritrovi una causa specifica può essere utile strutturare un
            percorso terapeutico di sostegno al bambino e alla sua famiglia per la gestione del
            carico emotivo della malattia. 
Una volta confermato che si tratta
            di cefalea primaria il clinico, in collaborazione con il pediatra, cerca di comprendere
            l’impatto psicosomatico delle cefalee di questo tipo sull’ambiente di sviluppo del
            bambino, indagandone le età di insorgenza, la frequenza, gli adattamenti della famiglia
            per il contenimento del malessere e indirizzando in modo specifico l’attenzione sul peso
            dei fattori emotivi e affettivi che possono aver inciso sull’emergere del disagio. Come
            rilevato nel quadro 6.4, infatti, anche se dalle indagini mediche non emerge una chiara
            causa organica, molto spesso può essere individuata una predisposizione genetica al mal
            di testa, che rende plastico e mobile lo spartito musicale del dialogo di connessione
            tra corpo e psiche; descrivendo poeticamente la malattia, con Novalis, come un problema
            musicale che in quanto tale deve essere ascoltato, cogliendone la nota stonata già in
            età evolutiva per evitare che il bambino sofferente si tramuti nel «bambino inascoltato»
            di cui parla Alice Miller, il quale, anche se costretto a seppellire la sua sofferenza,
            dovrà assistere prima o poi al ritorno di un rimosso mai dimenticato inciso nella
            memoria del corpo:
        
La verità della nostra infanzia è scritta nel
                nostro corpo, e anche se possiamo reprimerla non la muteremo mai. Possiamo, certo,
                arrivare a ingannare il nostro intelletto, a manipolare i nostri sentimenti, a
                ingarbugliare le nostre percezioni e a mentire al nostro corpo con l’assunzione di
                farmaci. Una volta o l’altra tuttavia, esso ci presenterà il conto: il nostro corpo
                è infatti incorruttibile, come un bambino non ancora sconcertato sul piano emotivo
                che non ammette né scuse né compromessi e che cessa di tormentarci solo quando non
                rifuggiamo più la verità [Miller 1981; trad. it. 1989, 332]. 


Vignetta clinica: Claire si sforza di leggere alla
                lavagna! 
Claire, 6 anni, dopo pochi
                giorni dall’inizio della scuola elementare ha iniziato a lamentare un dolore alle
                tempie così forte da farla piangere. Nel colloquio con la maestra, richiesto con
                urgenza dalla mamma, è risultato che Claire si sforza molto per leggere la lavagna,
                e a detta dell’insegnante il suo mal di testa potrebbe essere imputabile a un
                disturbo della vista. La valutazione dell’oculista non rileva però cause organiche,
                né difetti alla vista. Di ritorno dalla visita medica Claire si mette a piangere a
                dirotto e dice alla mamma: «Io non voglio più andare a scuola perché ho paura di non
                trovare più papà quando torno a casa». I genitori sono attualmente in fase di
                separazione ma non hanno ancora detto nulla alla figlia, pensando di farlo solo
                quando il papà avrebbe trovato casa. Il precipitato fisico del mal di testa, che
                andava difensivamente a coprire l’angoscia di separazione e il timore di Claire di
                essere abbandonata dal padre, è potuto emergere quando la bambina ha percepito un
                livello maggiore di attenzione al proprio vissuto emotivo da parte della madre.
            

Se per un adulto il mal di testa è
            un sintomo chiaramente identificabile, ciò non è solitamente scontato per il bambino
            (cfr. quadro 6.1), che in seguito agli episodi di malessere può mostrarsi confuso,
            irritato e a volte apatico, abulico, annoiato, avere una gran fame o viceversa avvertire
            una stretta allo stomaco. Può non essere in grado di associare al malessere la
            frustrazione o l’ansia per un compito a scuola o per una lite con un amichetto, e agire
            di conseguenza richiedendo l’aiuto delle sue figure affettive di riferimento o facendo
            leva sulle proprie risorse interne. Il genitore a cui il figlio dice di avere mal di
            testa inizia a fare domande sulla frequenza, sulla tipologia e
            sulla ricorrenza del disagio espresso dal bambino allo scopo di
            comprenderne le cause e individuarne, a volte anche da solo, il motivo relazionale, per
            poi porvi prontamente rimedio con l’ascolto di un dolore che altro non è che una
            perturbazione emotiva la quale, se colta in tempo, può essere riparata con il sostegno
            di una base sicura familiare. 
Vignetta clinica: L’ha capito la nonna! 
Davide, 5 anni, ha iniziato a
                soffrire di mal di pancia, ad avere gli occhi arrossati e a piangere senza motivo.
                La mamma riporta al pediatra che il bambino si tocca la testa e sembra mimare la
                pioggia sulla fronte. Inizialmente la mamma pensava che stesse imitando un gioco che
                facevano insieme, ispirato a una storia che la nonna legge a Davide fin da quando
                era piccolo. La mamma non riesce a capire perché Davide la mimi con sofferenza,
                quando in realtà la lettura con la nonna lo diverte. Parlando dell’accaduto con la
                nonna, la mamma viene a sapere che, circa un mese prima, Davide aveva assistito a un
                litigio in casa tra la nonna e il nonno, in cui era stato usato un tono di voce alto
                e aggressivo. Il bambino, che in casa non aveva mai assistito a liti, si era messo a
                piangere mostrando poi timore e paura del nonno, tanto da non voler più andare in
                braccio da lui come invece era solito fare. La nonna non aveva detto nulla alla
                figlia per timore che la sgridasse, ma adesso non le interessa più tenere il
                segreto: «Davide sta male per questo. Dobbiamo rassicurarlo!». In seguito a questo
                collegamento e alle rassicurazioni dell’ambiente familiare, con il sostegno e i
                consigli del pediatra, Davide non ha più avuto episodi di malessere ed è tornato a
                farsi leggere le favole dalla nonna, sedendosi in braccio al nonno. 

Quanto emerso sul dolore di Davide
            mette chiaramente in luce il focus dominante della prospettiva
            clinica sulla psicosomatica, e in special modo in quella evolutiva, secondo la quale è
            praticamente impossibile cogliere le componenti fondanti il disturbo fisico nell’ambito
            di un approccio strettamente neurologico e pediatrico che si occupi esclusivamente del
            disturbo organico [Taylor 1987]. 
Messo di fronte a fattori ambientali
            critici, o a una qualsiasi situazione contestuale che attivi il livello di stress (cfr.
            quadro 6.5), il bambino, e più tardi l’adolescente, agisce molto spesso con un
                automatismo di trasformazione delle emozioni negative
            e degli affetti in qualcosa di somatico [Trombini e Baldoni
            1999] che ricorda il funzionamento del pensiero operatorio di Marty [1976]. Tuttavia,
            come mettono in evidenza De Ajuriaguerra e Marcelli [1982; trad. it. 1989, 348], «la
            rinuncia al pensiero, all’elaborazione mentale, rischia in un bambino, di essere più
            carica di conseguenze che in un adulto in cui i processi cognitivi sono già giunti a
            maturazione». 
QUADRO 6.5.
                     Il corpo del bambino e i livelli di
                stress



Venable, Carlson e Wilson [2001]
                hanno evidenziato che gli eventi stressanti sono associati frequentemente con
                l’esordio, l’aggravamento e il decorso delle cefalee primarie, ipotizzando che le
                cefalee tensive siano stress-correlate in circa l’80% dei casi. Il corpo del bambino
                reagisce agli ostacoli che trova nel percorso di crescita – ostacoli che possono
                variare a seconda delle circostanze di vita: da punti critici dello sviluppo, come
                l’ingresso alla scuola primaria o la nascita di un fratellino, a situazioni di
                maltrattamento o trascuratezza affettiva [Lyons-Ruth 2012] – attivando i sistemi di
                risposta allo stress che, anche se sono per natura funzionali e protettivi, nel
                momento in cui sono utilizzati eccessivamente e in modo prolungato producono
                cambiamenti fisiologici che possono avere un effetto logorante e lacerante sul
                cervello in via di sviluppo, sul sistema cardiovascolare, sulla funzione immunitaria
                e sul sistema metabolico, arrivando a costituirsi come agenti patogeni di «stress
                tossico» [Shonkoff, Boyce e McEwen 2009]. L’emicrania e la cefalea tensiva risultano
                essere associate, come tutti i disturbi di natura psicosomatica e molte malattie, a
                un indebolimento della risposta immunitaria dell’organismo. 
Se la risposta allo stress è
                estrema e di lunga durata, con uno stato d’allarme costante, e
                il bambino non ha accesso a relazioni di cura affettivamente sintonizzate, si
                avranno conseguenze strutturali sullo sviluppo dell’architettura cerebrale, che
                risulterà danneggiata e indebolita. Come evidenziato dalla prospettiva
                dell’attaccamento in ambito neurobiologico e in particolare in quello della
                psicosomatica infantile [Maunder e Hunter 2008; Valvo e Cerutti 2007], maggiori sono
                le esperienze negative nell’infanzia, maggiore è la probabilità di ritardi nello
                sviluppo e di successivi problemi di salute, come malattie cardiache, diabete, abuso
                di sostanze e depressione. Nella specificità dell’area delle cefalee, la ricerca ha
                messo in evidenza che i soggetti adulti che soffrono di emicrania hanno riportato
                nell’infanzia storie di abuso e violenza familiare in prevalenza maggiore rispetto a
                coloro che non ne soffrono, mettendo in luce il ruolo attivante dello stato di
                allerta continuo del cervello per proteggersi dallo stress tossico [Gretchen
                    et al. 2012; Trivedi et al. 2021] e il
                conseguente deficit della regolazione affettiva. 
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FIG. 6.3. I livelli di
                        stress. 


Come ben sappiamo dalle
                neuroscienze e dal concetto cardine della «plasticità cerebrale», le relazioni con
                adulti premurosi, sensibili e capaci di offrire sostegno nei primi anni di vita sono
                in grado sia di prevenire sia di invertire il più possibile gli effetti dannosi
                della risposta allo stress tossico, mentre viceversa l’assenza di un sistema di cura
                protettivo ed esperienze di abuso e maltrattamento in famiglia possono causare danni
                irreversibili. 
Tuttavia, il ripristino di
                interazioni responsive con caregivers premurosi permette ai
                sistemi di risposta allo stress di ritornare ai livelli normali di funzionalità,
                potenziando in tal modo la fiducia nei confronti del livello di protezione atteso
                dall’ambiente di cura e gli schemi affettivo-cognitivi a esso connessi (fig. 6.3).
            

Dal punto di vista clinico, possiamo
            facilmente comprendere come il bambino, nel suo procedere verso l’acquisizione dei
            compiti di sviluppo, possa andare periodicamente incontro a un’incapacità di contenere
            ed esprimere vissuti affettivi ed emotivi e che questi, nella maggior parte dei casi, se
            colti dal genitore possono essere compresi e riformulati in base agli schemi
            interpretativi del bambino piccolo, come nel caso di Davide. Quando invece lo spazio di
            contenimento della base sicura genitoriale stenta a essere supportivo e a non accorgersi
            – per distrazione, incapacità, difficoltà di ascolto o trascuratezza affettiva – del
            conflitto emotivo del bambino allora, come per l’adulto che non riesce a collegare
            emozioni e disagio corporeo (ad esempio nel caso dell’ipocondria), la
                désaffection [McDougall 1989] viene spostata sul dolore del
            corpo, che cancella l’area emotiva e imprime la traccia della sofferenza sulla testa,
            rendendo complicato il processo valutativo del disagio. In questa prospettiva, a un
            primo livello di analisi occorre che il terapeuta sia molto attento a valutare i fattori
            concomitanti all’insorgere dell’emicrania del bambino per agire innanzitutto come
            «traduttore» dei comportamenti e degli atteggiamenti patologici, così come
            suggestivamente ci indica Cramer [1989], e presentare così ai genitori la costellazione
            sintomatologica di cui si fa carico il piccolo sotto una «nuova veste». Come abbiamo
            visto, il bambino infatti è da subito un abile comunicatore del disagio, e apprende
            abbastanza presto a utilizzare strategie difensive per escludere gli affetti negativi
            che non sa gestire [ibidem]. A volte, poi, a tensioni o
            incomprensioni nell’ambiente familiare o scolastico possono aggiungersi situazioni
            traumatiche come separazioni, lutti o divorzi, traumi e abusi, aspettative eccessive sul
            rendimento scolastico, iperprotezione o ansie genitoriali che non favoriscono
            l’autonomia del bambino o, viceversa, un’inversione dei ruoli in cui è il bambino a
            doversi prendere cura di un genitore. Il Minnesota Twin Family
                Study [Marmorstein 2009], uno studio basato su una comunità di
            adolescenti e sulle loro famiglie (674 femmine di 17 anni e i loro genitori biologici),
            ha dimostrato che la depressione, il comportamento antisociale e la dipendenza da droghe
            dei genitori risultano essere significativamente associati all’emicrania dei figli. In
            questo caso, come vedremo nell’esempio di Jamie (infra, par. 4), il
            clinico deve agire come base sicura terapeutica per i genitori affinché la tensione che
            si esprime nella testa del bambino sia vista come messaggio disperato per uscire da uno
            stallo comunicativo in cui i partner relazionali sono rimasti invischiati nelle loro
            spesso traumatiche esperienze di vita. In queste situazioni avverse, la vulnerabilità
            psichica del bambino può portarlo a sviluppare difensivamente una personalità
            pseudoindipendente, eccessivamente matura, molto rigida e normativa e con un’attitudine
            severa verso sé stesso, e, a causa delle troppe difficoltà incontrate, a gestire
            affettivamente le emozioni spiacevoli negandole [Lanzi et al.
            1994], sulla scia della «freddezza emotiva» dei pazienti emicranici di Wolff
            [1937]. Seguendo la classica linea dell’associazione tra tratti di personalità e
            sviluppo delle cefalee, Oliver Sacks dedica un capitolo specifico della sua monografia sull’emicrania[2] agli orientamenti psicologici, descrivendo cinque modelli relativi al tipo
                abituale di emicrania strettamente connessi alle
            caratteristiche di personalità (emicranie recuperative, regressive,
            incapsulanti-dissociative, aggressive-emulative e autopunitive). Nella nostra
            prospettiva evolutiva, nella specificità del sentimento rabbioso del bambino segnaliamo
            la variante aggressiva, in cui il background emozionale è
            rappresentato dalla presenza di intensi e cronici vissuti di rabbia che vorrebbero
            essere repressi, e la variante
                autopunitiva, che è caratteristica degli individui con scarsa autostima
            in cui l’aggressività viene rivolta contro il Sé. Descrivendo la variante emulativa
            dell’emicrania aggressiva, Sacks fornisce una lettura altamente significativa della
            predisposizione genetica, rileggendola nei termini di un processo di identificazione con
            un familiare sofferente di emicrania nel quale viene messa in evidenza un’intensa
            ambivalenza affettiva basata sulla compresenza di sentimenti di amore e odio il cui
            scopo inconscio è quello di 
unirsi al genitore nella malattia, competere con
                lui, catturarlo nella sua stessa rete emicranica. Sembra fuori dubbio che molti
                esempi di ricorrenza familiare dell’emicrania (come di molte altre malattie) debbano
                essere spiegati in questi termini, piuttosto che in quelli, troppo semplicistici, di
                un’ereditarietà diretta [Sacks 1991; trad. it. 1992, 333]. 



3.
            Comorbidità ed evoluzione lungo la traiettoria evolutiva 



﻿Il percorso delle cefalee primarie
            lungo la linea evolutiva ben ricorda che «il sintomo è un compromesso tra corpo e mente,
            tra fisiologia e emozione. Il sintomo irrompe sulla scena delle relazioni con i propri
            cari; è una soluzione di ripiego, forse necessaria ma alla lunga non buona né per il
            bambino, né per gli adulti che gli sono vicini» [Matthis 2013, 15]. A questo proposito è
            interessante anche il lavoro di Cahill e Cannon [2005] i quali, in un ampio e rigoroso
            studio longitudinale su una coorte di bambini svolto in Nuova Zelanda, hanno rilevato
            che i soggetti che presentano alti livelli di stress e di ansia a 9 e a 15 anni
            rischiano a 26 anni di soffrire di emicrania e cefalea tensiva fra le due e le tre volte
            di più rispetto al resto della popolazione. L’intreccio dinamico tra stress, tratti di
            personalità, disturbi psicopatologici ed emicrania messo in evidenza nel corso della
            trattazione è oggi confermato da dati di ricerca relativi all’area psicosomatica
            specifica [Dyb, Stensland e Zwart 2015; Balottin et al. 2012].
            L’interazione tra fattori di rischio, fattori protettivi e predisposizione genetica
            nello sviluppo delle cefalee e la relazione con i disturbi psicopatologici nella
            crescita connessi all’adattamento (funzionale o disadattivo) del bambino vengono
            evidenziate nella figura 6.4. Tra i fattori di rischio che vanno a impattare con
            l’esordio del disturbo sono rilevanti la violenza e il
            maltrattamento domestici insieme a situazioni critiche come lutti, separazioni e
            divorzi, scarse relazioni sociali e difficoltà familiari [Anttila, Aromaa e Sillanpää
            2004]. Tra i fattori protettivi in grado di sostenere una base sicura incrinata possiamo
            rilevare un ambiente sociale positivo per la famiglia, la presenza di altre figure di
            attaccamento significative (ad esempio i nonni) e la disponibilità di altre risorse di
            vario tipo, come quelle socioeconomiche. Dal punto di vista della comorbidità con quadri
            psicopatologici, le cefalee primarie sono associate, come già emerso, a disturbi
            internalizzanti come ansia, depressione e sintomatologie ossessivo-compulsive [Brujin
                et al. 2010; Galli, Tarantino e Guidetti 2007; Merikangas,
            Angst e Isler 1990; Pini 2006] e, con frequenza minore, a disturbi esternalizzanti quali
            il disturbo da deficit di attenzione e iperattività [Margari et al.
            2013], il disturbo oppositivo-provocatorio [Pakalnis, Gibson e Colvin 2005]
            e, più avanti, i disturbi della condotta. Il mal di testa del bambino si manifesta
            assieme ad altre condizioni somatiche come disturbi del sonno (cfr. cap. 5), enuresi,
            dolori muscoloscheletrici, obesità, asma e allergie (cfr. cap. 3). Inoltre, rispetto
            allo sviluppo dell’emicrania la vulnerabilità psicologica necessita di un adeguato e
            approfondito livello di attenzione da parte del clinico, che prendendo in cura un
            bambino che soffre di questo disturbo può a volte drammaticamente rilevare un’area
            fragile dovuta a un maltrattamento familiare, nel qual caso il dolore è soltanto la
            punta dell’iceberg di un qualcosa di sedimentato nel profondo della memoria implicita e
            che non può essere verbalizzato a parole. In questa prospettiva il male alla testa può
            essere un sintomo di disturbo postraumatico da stress volto a coprire difensivamente un
            buco nero relazionale [Arons 2012] (cfr. quadro 6.5 e fig. 6.3). 
Dal punto di vista dei «vantaggi
            secondari», è molto importante che il clinico valuti l’impatto del disagio sull’ambiente
            circostante e la struttura di personalità del bambino che per motivi difensivi cerca
            l’isolamento sociale, oltre all’eventuale concomitanza della prima manifestazione di
            emicrania con eventi dolorosi come traumi, lutti o separazione dei genitori, prendendo
            in considerazione anche la valutazione dell’ambiente sociale e dell’impegno scolastico
            come fattore di stress per il bambino. Nella valutazione diagnostica del disagio e nella
            sua comprensione psicodinamica, che sarà posta alla base della
            programmazione dell’intervento, il clinico dovrà infatti prestare particolare attenzione
            alla presenza di problematiche psicologiche celate «dietro e dentro il male» alla testa,
            in relazione anche alla complessiva inefficacia dei farmaci per l’emicrania in età
            evolutiva e alla sicura efficacia delle tecniche psicologiche [Balottin et
                al. 2012]. 
[image: FIG. 6.4. Interazione tra predisposizione genetica e fattori di rischio-protezione.]
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4. Jamie e
            il tamburo in testa 



Jamie, 9 anni, arriva al Centro
            clinico di sostegno alla genitorialità fragile per una consultazione, consigliata dal
            pediatra, a seguito di una forte emicrania di cui soffre da un anno e che lo ha portato
            gradualmente a isolarsi dai compagni e ad abbandonare il corso di arti marziali, che
            fino allo scorso anno frequentava con grande entusiasmo e partecipazione. L’ingresso
            nella stanza di consultazione è molto suggestivo a livello emozionale per il terapeuta,
            che si trova di fronte un bambino e una madre resi inermi dalla manipolazione messa in
            atto dalla figura paterna. Jamie appare molto pallido e stanco, ed è piccolo per la sua
            età; alterna momenti di rigidità e fissazione ad altri in cui mostra un eccesso di
            tensione emotiva ad agitazione motoria, tanto che rischia più volte di cadere dalla
            sedia, accanto alla madre, sulla quale si è sistemato. Al primo incontro partecipa –
            come avviene di solito al Centro – la famiglia al completo, e in quell’occasione è il
            padre di Jamie a tenere le fila del racconto: fin da subito la madre e il bambino
            sembrano figure di contorno obbligate a subire per l’ennesima volta lo stesso resoconto
            paterno della malattia di Jamie, come se avessero ascoltato quel copione mille volte e
            non avessero né la voglia, né la possibilità di interromperlo. Questa prima impressione
            viene confermata dalle parole del padre: «Guardi, questa è l’ennesima consultazione che
            facciamo. Io non credo tanto agli psicologi, per me rimane il fatto che Jamie è viziato
            dalla mamma e non vuole assolutamente crescere. Il mal di testa lo abbiamo tutti,
            anch’io ne soffro. Però a detta del pediatra, che è un collega di cui ho profondissima
            stima e che mi stima molto, i sintomi di Jamie potrebbero avere una causa psicologica, e
            allora per farlo contento ho iniziato a valutare alcuni
            psicologi per vedere se riescono a trovare qualcosa che IO in prima persona non ho
            visto. Secondo me c’è solo una predisposizione genetica e il fatto che Jamie è viziato
            dalla mamma. Lavori con lei allora, perché il problema a me sembra essere soltanto lei e
            la sua troppa attenzione a questo figlio che fa tanto i capricci per impegnarsi nelle
            poche cose che deve fare». 
È un uomo robusto, alto, molto autoritario, che fa
            di professione il chirurgo. La mamma invece è una bella donna di corporatura minuta che
            non proferisce parola, nemmeno quando viene chiamata in causa dal marito, e che sembra
            assentarsi con il pensiero, non dando ascolto alla ricostruzione della storia della
            malattia del figlio. Il clinico ha subito l’impressione che sia Jamie sia la madre
            abbiano timore dell’irruenza e dell’autorità del padre/marito, che traspaiono ampiamente
            dall’atteggiamento controllante e colpevolizzante che egli mostra nel corso della
            consultazione. Fino alla fine del colloquio, infatti, parla soltanto lui, e dopo aver
            distolto già dai primi scambi della seduta l’attenzione dal quadro sintomatologico di
            Jamie (accennato brevemente e senza alcun coinvolgimento empatico), si centra su sé
            stesso, rappresentandosi come un uomo energico che sa controllare la situazione, che
            vede tutto e non si fa ingannare dalla mancanza di volontà del figlio, il quale dietro
            il mal di testa nasconde la sua incapacità di affrontare le situazioni, «perché è un
            coniglietto come la mamma»: «Per fortuna ci sono io a portare avanti tutto perché
            altrimenti questo castello dorato sarebbe crollato già da molto tempo. Solo che a volte
            per il mio lavoro – sa, sono un chirurgo – mi assento spesso da casa e ogni volta, poi,
            debbo rimettere tutti in riga. Glielo dica lei quanto è difficile il nostro lavoro,
            anche se insomma lei fa altre cose, ma combattere con la gente, con gli orari, con gli
            interventi non è così semplice come fare due operazioni in riga sul quaderno o occuparsi
            della spesa. Allora io che dovrei dire, altro che mal di testa!». Mentre il padre
            pronuncia queste parole, Jamie tira fuori dalla giacca una costruzione fatta con i
            mattoncini Lego. Il terapeuta nota che è una piccola casetta con il tetto rosso, la base
            verde e la struttura bianca. Jamie, tenendo la testa bassa, smonta il tetto e la base
            tenendo in mano la parte bianca delle mura dell’edificio. Il terapeuta ha come
            l’impressione che Jamie stia cercando di isolarsi e di
            trattenere le lacrime e coglie questo agito comportamentale, che sblocca di poco la
            fissità e la rigidità dei primi momenti, per cercare di stabilire un primo livello
            comunicativo con il bambino e arginare il fiume in piena dell’onnipotenza paterna:
            «Jamie, vedo che ti piacciono le costruzioni. Qui ne abbiamo tante. Vedi quella scatola?
            Ce ne sono di tutti i tipi. Se vuoi la prossima volta possiamo giocarci insieme, senza
            mamma e papà». Jamie, senza proferire parola, alza lo sguardo e annuisce con un timido
            sorriso, che si rispecchia in un sospiro della madre la quale lancia uno sguardo
            d’intesa, percepito dal terapeuta come un segno di gratitudine. 
In seguito a questa prima
            osservazione della famiglia, si decide di separare i due livelli di consultazione
            psicoterapeutica del bambino e sostegno alla genitorialità in due setting distinti ma
            complementari. Nel corso della ricostruzione del caso – effettuata nei colloqui
            successivi e coinvolgendo gradualmente la madre, che soltanto con il tempo e con l’aiuto
            della terapia ha trovato il coraggio di parlare – veniamo a sapere che il mal di testa
            di Jamie è stato preceduto da una serie di sintomi importanti, a testimonianza di quanto
            il bambino si sia fatto carico – ben prima «che il castello dorato crolli» – delle
            dinamiche conflittuali della coppia e della violenza verbale che il padre ha rivolto
            contro la moglie in più occasioni, sin da quando Jamie era piccolo e in sua presenza:
            «Prima, all’inizio, quando Andrea mi diceva cose brutte, per me apparentemente
            incoerenti e contraddittorie, del tipo: “Ma che cena hai preparato? Non lo sai che a me
            questo non piace?” (quando in realtà mi aveva detto la settimana prima che quella
            pietanza era il suo piatto preferito), cercavo di farlo ragionare e di ricordargli
            quello che mi aveva detto la sera prima. Poi nel tempo ho imparato a chiudere la bocca
            perché quando lui esplode non si ferma davanti a nulla. Quando eravamo ancora da soli va
            bene ma poi, da quando è nato mio figlio, non ho davvero memoria di momenti in cui
            davanti a lui Andrea sia riuscito a trattenersi… dopo due, tre volte che ha cominciato
            “a dare forza al discorso e non a urlare”, come dice lui, e che Jamie reagiva
            contorcendosi e piangendo disperato, ho deciso di isolarmi, di non starlo a sentire, di
            prendere in braccio Jamie e andare nell’altra stanza con una scusa. Devo dire che
            quando era piccolo questa strategia ha funzionato, almeno per
            un po’, ma dopo, quando Jamie è cresciuto e ha cominciato a esprimere il suo carattere,
            che per fortuna è mite come il mio, sono iniziati i problemi perché lui iniziava a
            correre per casa per cercare un rifugio dove nascondersi da solo, mentre il padre urlava
            ancora di più. È così che è iniziato il gioco con le costruzioni. Jamie e io ci
            mettevamo a costruire casette e castelli, e mentre il padre blaterava noi ci isolavamo
            completamente. Dopo non so cosa sia accaduto di preciso, ma Jamie ha iniziato a “stare
            male”, con varie problematiche fisiche, e da lì abbiamo dovuto cominciare a correre da
            uno specialista all’altro. E devo dire che la preoccupazione per la salute di Jamie ha
            bloccato in qualche modo le alzate di voce di Andrea». 
Nel corso delle consultazioni con i
            genitori, dopo che la mamma ha cominciato ad avere fiducia nella terapia e finalmente
            abbiamo potuto ascoltare anche la sua voce, è emerso il quadro sintomatologico di Jamie,
            che sin da piccolo ha scelto la via psicosomatica per esprimere il disagio vissuto nel
            contesto familiare. I disturbi del bambino sono iniziati molto presto: a 3 mesi una
            diarrea aveva reso necessaria l’ospedalizzazione e già nel primo semestre aveva
            cominciato a sviluppare disturbi del sonno, bronchiti e difficoltà respiratorie divenute
            più tardi sinusiti, succedutesi poi con una certa regolarità nel corso dei mesi e degli
            anni. All’inizio della scuola materna il bambino ha avuto difficoltà di inserimento: a
            detta delle insegnanti, che soltanto dopo un paio di mesi sarebbero riuscite a calmarlo,
            piangeva anche per più di tre ore di seguito. In ogni caso la frequenza della scuola
            materna è stata saltuaria, perché molto spesso Jamie si ammalava, o diceva di essere
            stanco e di aver paura dei compagni, perché quando alzavano la voce lo facevano
            innervosire e lui aveva paura. Il primo episodio di mal di testa insorge a metà del
            primo anno delle elementari, ma viene sottovalutato dai genitori (soprattutto dal
            padre), i quali lo interpretano come la continuazione dello stesso problema di
            inserimento a scuola avuto alla materna; ma quando i mal di testa peggiorano, diventando
            più frequenti e più duraturi (e il bambino si chiude in camera al buio e in silenzio per
            giornate intere), allora cominciano a preoccuparsi: «Abbiamo iniziato a chiedere aiuto
            al pediatra, che ha dapprima attuato, insieme a mio marito, una
            sere di indagini approfondite per escludere qualcosa di grave. Io non ho vissuto in quel
            periodo, era come se fossi congelata. Sono una persona molto ansiosa, pensavo il peggio
            e mi sono sentita molto sola, perché non potevo certo confidare le mie paure ad Andrea.
            Mia madre è morta per un tumore al cervello quando avevo 15 anni e ho davvero pensato
            che potesse ripetersi la stessa cosa con mio figlio. Ho vissuto mesi tremendi, ma
            adesso, almeno da quel punto di vista, va molto meglio». Poco prima della consultazione,
            Jamie ha avuto un aggravamento importante del disturbo seguito a un’interrogazione di
            gruppo in classe, dove per l’ansia non era riuscito a rispondere correttamente a una
            domanda a detta dei compagni banale e per questo era stato incolpato per la bassa
            votazione ottenuta dal suo gruppo. L’episodio viene raccontato alla mamma
            dall’insegnante nel corso di un colloquio richiesto ai genitori proprio da quest’ultima,
            preoccupata per il sempre più evidente isolamento del bambino in classe: «Non esce mai
            in giardino a ricreazione. Non viene chiamato a giocare dai compagni e quando alcuni,
            incoraggiati da me, lo fanno, lui risponde timidamente con un no. Sono davvero
            preoccupata e lo vedo ogni giorno sempre più triste». 
Nel corso dei colloqui emerge che
            negli ultimi mesi la vita del bambino è cambiata, in quanto ha ridotto progressivamente
            quasi tutte le sue attività, fino ad abbandonarle completamente. A seguito dei continui
            mal di testa Jamie va ormai a scuola solo saltuariamente e accompagnato dalla madre, che
            gli porta lo zaino fino in classe per il timore che il figlio possa svenire. 
La paura di svenire è il tema
            dominante anche dello stesso Jamie nel corso dei colloqui individuali. Il bambino
            rappresenta alla terapeuta il suo mal di testa come un tamburo che batte: «Ho un tamburo
            in testa che batte alcune volte piano, ma in modo costante, altre volte più forte… bum,
            bum, bum, quando è così il rumore accelerato mi mette paura e a un certo punto penso di
            perdere la testa, mi viene da urlare come papà e mi spavento perché mi sento fiacco e ho
            paura di svenire come a volte è successo a mamma quando ero
                piccolo». Nel raccordo con la madre veniamo a conoscenza che il
            bambino ha assistito a due o tre episodi di svenimento della madre, sofferente di
            pressione bassa: «A volte mi gira così tanto la testa che svengo».
            
        
Nel corso dei colloqui con Jamie
            abbiamo rilevato un funzionamento mentale di tipo operatorio; un basso tono dell’umore,
            rientrante nel quadro della depressione; una verbalizzazione molto povera, priva di
            connessioni emotive con il livello soggettivo, non sperimentato dal bambino con i
            genitori, né con i compagni; un discorso privo di emergenze fantasmatiche e ridotto al
            racconto evocativo della malattia descritta come «un tamburo in testa». Il bambino
            sembra agire in modo automatizzato, focalizzando la sua attenzione sulla costruzione
            ossessiva delle casette (ne ha realizzate quattro, conservandole poi nella stanza di
            consultazione in una scatola solo sua): appena entra, va subito a controllare che siano
            tutte come le ha lasciate la volta precedente. L’evocazione di temi dolorosi ed
            emotivamente carichi come le urla del padre, gli svenimenti della madre o l’isolamento
            dai compagni di classe è sempre accompagnata dal gesto delle mani sulle tempie e dalla
            frase censoria ed estremamente difensiva volta a bloccare ogni tentativo di
            approfondimento e di riflessione mentale: «Basta parlare. Mi sta venendo il mal di
            testa». Per poi continuare, in assoluto silenzio, lo schema ossessivo dello smontaggio
            dei pezzi delle casette fino alla loro ricomposizione finale. A fine seduta ripone,
            sempre nella stessa sequenza, le quattro casette nella sua scatola che poi rimette nella
            libreria. Nel corso degli incontri con i genitori – di cui abbiamo analizzato i vissuti
            personali, rileggendoli in relazione all’osservazione contestuale di Jamie nel setting
            individuale – sono emersi gradualmente i vissuti emotivi del bambino e il suo profondo
            senso di colpa per il timore di non piacere al papà, di essere lui la causa del suo
            nervosismo e nel contempo di far star male la mamma («Per colpa mia papà si arrabbia e
            urla»). 
In una sessione di gioco congiunta
            il papà e Jamie giocano alle costruzioni e il papà, come al solito, inizia a formulare i
            suoi Diktat: «Allora, Jamie, facciamo il tetto blu e la base rossa
            come la casetta che hai disegnato ieri a casa». Jamie si mostra chiaramente contrariato:
            è la prima volta che lo fa con il padre (la madre è assente per via di un’influenza
            improvvisa). Guardandolo negli occhi gli dice: «Papà fai fare a me, sono bravo con le
            casette e a me piace farle. Se decidi tutto tu a me non piace più farle e mi sembra di
            fare i compiti. Qui giochiamo, non siamo a scuola». Da questa prima sequenza
            interattiva, fortemente emotiva, in cui Jamie forse per la
            prima volta è riuscito, in coincidenza con l’assenza della madre, a farsi coraggio e a
            verbalizzare il suo diverso punto di vista al padre, ci è voluto ancora circa un anno
            per sbloccare il mal di testa di Jamie: ora, anche se torna in alcune occasioni
            emotivamente cariche (legate soprattutto al contesto sociale della scuola e del rapporto
            con i compagni; il bambino ne parla poi nei colloqui, cercando comprensione), il
            disturbo non è più inserito nella costellazione psicosomatica difensiva volta a tagliare
            fuori dalla sua mente il ritmo violento delle liti familiari, nell’incapacità di
            svincolarsi, come soggetto autonomo, dalla dipendenza dalla madre. 
4.1.
                Discussione e commenti 



La costellazione psicosomatica
                dell’emicrania sembra avvolgere e stringere la testa del bambino ﻿nel «filo rosso»
                [Cramer 1989] dei meccanismi identificatori e/o proiettivi dei genitori che, nel
                caso di Jamie, vengono incapsulati in questo «tamburo in testa che batte», in
                concordanza con il livello emotivo carico di aggressività nelle relazioni familiari
                al quale il piccolo assiste già dai primi mesi di vita. Nella traiettoria di
                crescita di Jamie possiamo rintracciare sin dall’inizio segnali di disagio corporeo
                che, se accuratamente ascoltati come precoci note di allarme da parte dei genitori e
                del pediatra, avrebbero potuto essere riparati in linea preventiva rispetto
                all’emergere dell’invalidante emicrania e della concomitante depressione che Jamie
                mostra all’inizio del percorso psicoterapeutico. Il quadro clinico con il quale si
                presenta in consultazione questa famiglia scoperchia, così come evidenziato dai dati
                in letteratura, un vissuto di violenza familiare coperto dal narcisismo paterno e da
                una collusione materna, che preferisce far finta di nulla e cambiare stanza portando
                con sé il figlio, creando un invischiamento iperprotettivo del bambino e
                impedendogli così di riuscire a svilupparsi come entità autonoma rispetto alla
                madre. Le influenze patogene di questo nucleo genitoriale problematico sono proprio
                rappresentate dal mal di testa di Jamie, che non è altro che la punta dell’iceberg
                di un conflitto genitoriale, nonché di disturbi gravi di personalità dei
                genitori (soprattutto della figura paterna), di cui il
                bambino si fa carico a livello corporeo colludendo sin dai primi momenti dopo la
                nascita con la strategia materna di evitamento difensivo. Il meccanismo di
                esclusione difensiva dell’aggressività messo in atto dalla madre e proposto per
                identificazione al figlio ha fatto esplodere il «tamburo in testa» a Jamie, come ci
                insegna Bowlby: 
Il concetto fondamentale della teoria della
                    difesa qui proposta è quella dell’esclusione da ogni elaborazione ulteriore di
                    alcuni tipi specifici di informazione, per periodi relativamente lunghi, o
                    addirittura per sempre. Parte di tale informazione è immagazzinata nella memoria
                    a lungo termine nel quale l’esclusione difensiva comporta un qualche grado di
                    amnesia. Altra informazione arriva attraverso gli organi di senso, […]
                    l’esclusione difensiva provoca un blocco della percezione, in misura maggiore o
                    minore [Bowlby 1980; trad. it. 1983, 62]. 


Il pensiero di Jamie, come anche
                quello del padre, strutturato sulle dinamiche del livello del pensiero operatorio di
                Marty [1976; 1980], rende chiaro che la disorganizzazione delle difese psichiche
                derivata dalla mancanza di un’organizzazione psicoaffettiva ricca, equilibrata e
                stabile trascina con sé quella delle difese biologiche. Stretto nella morsa
                invischiante della dipendenza totale dall’oggetto materno da una parte e dal timore
                del padre e dal senso di colpa per il clima teso in casa dall’altra, Jamie fa fronte
                alle angosce persecutorie con la costellazione psicosomatica degli organi di senso,
                che assorbono il disagio senza avere alcuna possibilità di elaborarlo mentalmente a
                causa dell’assenza di un contenitore e di uno schermo riflessivo che la madre,
                chiusa essa stessa in un processo difensivo di esclusione, è incapace di fornire. Le
                sedute congiunte e individuali con la coppia e il bambino hanno permesso di
                sbrogliare a poco a poco questo «filo rosso» dalla testa di Jamie: dal dominio
                schiacciante della figura paterna alla possibilità di far emergere le spinte
                aggressive per poi sviluppare, dopo aver sciolto i nuclei conflittuali del papà
                stesso, derivati dal rapporto con il proprio padre nella sua famiglia di origine, un
                accomodamento soddisfacente, caratterizzato da una salutare identificazione con gli
                aspetti più strutturati e sani del padre. Un secondo dipanarsi del filo rosso ha
                avuto luogo nella relazione con la madre, che teneva Jamie
                incollato a sé come scudo protettivo rispetto alla violenza vissuta nella relazione
                con il marito, impedendogli così di sviluppare un proprio Sé resiliente e autonomo,
                un Sé le cui falle sono risultate evidenti nel momento dell’allentamento della
                presa, cioè all’inserimento nella scuola materna e, più tardi, nella relazione con
                il gruppo classe, causando in Jamie un profondo stato depressivo di inadeguatezza. 
Quando i primi nodi del «filo
                rosso» hanno cominciato a sciogliersi, subito le emicranie di Jamie sono migliorate
                mentre, specularmente, fioriva il suo tono vitale. Oggi Jamie è un bambino vivace,
                allegro, che va d’accordo con i coetanei; soffre sporadicamente di episodi tensivi
                alla testa – che rimane il suo «organo bersaglio» –, ma ha recuperato il rapporto
                con il padre, che ha intrapreso un percorso psicoterapeutico individuale,
                alternandolo a incontri congiunti con la moglie per il sostegno alla genitorialità. 
«Il corpo accusa il colpo», come ci ricorda il
                titolo del noto libro di Van der Kolk [2014], e in considerazione di ciò sarebbe
                auspicabile intervenire sulle relazioni familiari problematiche tempestivamente,
                cioè prima che il «colpo» – il «tamburo», nelle parole di Jamie – si faccia sentire
                sulla testa o su altre parti del corpo del bambino, rifacendoci al concetto di
                «plasticità cerebrale» delle neuroscienze, traduzione contemporanea, in una
                prospettiva clinica, del suggestivo monito di Selma Fraiberg [Fraiberg, Adelson e
                Shapiro 1975]: «La storia non è destino». 




[1]  L’Adult Attachment
                            Interview [Main e Goldwyn 1985] è un’intervista
                        semistrutturata tendente a far emergere le rappresentazioni mentali degli
                        adulti delle esperienze relazionali con i propri genitori. Durante
                        l’intervista, della durata di un’ora circa, vengono somministrate 18
                        domande, nelle quali viene chiesto ai soggetti di descrivere le loro
                        relazioni con ciascun genitore durante l’infanzia mediante 5 aggettivi,
                        motivandone la scelta citando episodi specifici. L’esperienza di
                        attaccamento viene valutata su 5 scale (Loving,
                            Role reversing, Rejecting,
                            Pressure to achieve,
                            Neglecting) che forniscono un punteggio da 1 a 9.
                        Ciò che risulta essere rilevante nella codifica dell’intervista è lo stato
                        mentale relativo all’attaccamento, che si assegna sulla base di un punteggio
                        da 1 a 9 su una serie di variabili (idealizzazione dei genitori,
                        svalutazione attiva dell’attaccamento, rabbia coinvolgente, coerenza del
                        trascritto, passività dei processi di pensiero, paura della perdita,
                        incapacità di ricordare, processi metacognitivi, presenza o assenza di
                        figure di attaccamento secondarie).

[2] 
 Sacks [1991] propone una classificazione
                    delle emicranie in tre tipologie: le emicranie periodiche,
                    espressione di una vulnerabilità genetica; le emicranie
                        circostanziali, che si sviluppano in risposta a eventi specifici;
                    le emicranie abituali, che sono espressione di tratti di
                    personalità.





Appendice 



SCHEDA
            OPERATIVA DI INDAGINE PSICODIAGNOSTICA
    
█ Indagine diagnostica del
            bambino
    
• età di comparsa del sintomo 
Prima infanzia □ [specificare età] 
Seconda infanzia □ [specificare età] 
• costellazione psicosomatica 
□ area pelle 
□ area respiro 
□ area funzioni fisiologiche 
□ area digestiva 
□ area cerebrale 
□ tratto psicosomatico 
□ disturbo somatico strutturato 
□ comorbidità quadri psicopatologici
        [specificare quali] 
………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………… 
• recidiva 
□ [specificare età] 
• sintomatologia correlata 
………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………… 
• valutazione medica ed eventuale
        indicazione terapeutica 
………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………… 
• eziologia e cause scatenanti 
………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………
    
• sviluppo del bambino nelle aree
        motorie, cognitive, relazionali, emotive 
[segnalare arresti o regressioni
        evolutive] 
………………………………………………………………………………………...…………………………..…………………………………… 
• personalità partner significativi nella
        relazione con il bambino 
……………………………………………………………………………………….…………………………..…………………………………… 
• impatto del disturbo sulle relazioni
        familiari e sociali 
[specificare se il bambino va a scuola] 
……………………………………………………………………………………….…………………………..…………………………………… 
• indicazioni terapeutiche 
□ consulenza genitoriale 
□ psicoterapia genitore-bambino 
□ psicoterapia individuale bambino 
□ psicoterapia genitori 
█ Fattori di rischio in
            famiglia
    
• dati genitori 
Madre: ….……………………………………………………………… 
Padre: ….……………………………………………………………… 
• PSICOPATOLOGIA GENITORIALE 
    
Disturbi psicosomatici □ Sì □ No 
Depressione □ Sì □ No 
Stati di ansia □ Sì □ No 
Disturbi alimentari □ Sì □ No 
Alcolismo □ Sì □ No 
Psicoterapia in corso □ Sì □ No 
Uso di psicofarmaci □ Sì □ No 
• EVENTI
            STRESSANTI NEL NUCLEO DI ORIGINE
    
Grave conflittualità con la famiglia
        d’origine □ Sì □ No 
Esperienze precoci di separazione dai
        genitori 
(abbandono, permanenza in comunità, 
affidamenti, adozioni) □ Sì □ No 
Perdita di un familiare prossimo □ Sì □
        No 
Malattia organica grave di un familiare
        prossimo □ Sì □ No
    
Malattia organica grave del soggetto □ Sì
        □ No 
Incidenti gravi di un familiare prossimo
        □ Sì □ No 
Incidenti gravi del soggetto □ Sì □ No 
Perdita del lavoro □ Sì □ No 
Difficoltà economiche □ Sì □ No 
Maltrattamento/abuso assistito □ Sì □ No 
Maltrattamento/abuso subito □ Sì □ No 
• EVENTI
            STRESSANTI NEL NUCLEO FAMILIARE
    
Grave conflittualità di coppia □ Sì □ No 
Difficoltà economiche □ Sì □ No 
Maltrattamento/abuso □ Sì □ No 
Separazione/divorzio □ Sì □ No 
• EVENTUALI
            ANNOTAZIONI E/O COMUNICAZIONI
    
……………………………………………………………………………
        ………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………
        ……………………………………………………………………………
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