
Medico e Bambino 4/2002 231

D alle “Vite parallele” di Plutarco
(vedi il capitolo sulla vita di De-

mostene) fino ai giorni nostri i disturbi
della fluenza verbale (balbuzie, farfu-
gliamento, disturbi tipo VOT) hanno
appassionato molti studiosi (Schindler,
Belussi, Croatto); il fatto, però, che se
ne parli ancora nei suoi risvolti diagno-
stici e terapeutici, vuol dire che il pro-
blema non è stato del tutto risolto.

In questa nota vorremmo riprende-
re il concetto della disdominanza cere-
brale come momento patogenetico
non solo della balbuzie, ma anche degli
altri disturbi dell’apprendimento.

Si vorrebbe passare dalla riabilita-
zione periferica, mediante esercizi mo-
tori che migliorano la fonazione e l’ar-
ticolazione della parola, alla “riabilita-
zione centrale”, mediante esercizi mo-
tori “matricizzati” che, sfruttando la
plasticità cerebrale, siano in grado di
determinare una dominanza emisferi-
ca sinistra o destra (a seconda che il
soggetto sia rispettivamente destrima-
ne o mancino), a nostro avviso condi-
zione basilare per la correzione delle
patologie suddette.

BALBUZIE

La balbuzie è una patologia che in-
sorge preferibilmente in età evolutiva e

che ha un’impronta stressogena note-
vole.

I bambini balbuzienti hanno, dal
punto di vista anatomico, tutto per par-
lare come gli altri, ma temono di non
saperlo fare per paura di sbagliare; alla
base vi sono eventi stressanti quali
traumi familiari, poco o troppo amore,
nascita di un fratellino o situazioni or-
ganiche quali ipoacusia, ritardi di lin-
guaggio o disturbi della psico-motri-
cità.

I maschi sono colpiti più facilmente
(il rapporto maschi/femmine è di 2:1
in età infantile e di 9:1 in età adulta);
questo è dovuto al fatto che nelle don-
ne la mielinizzazione (cioè la formazio-
ne della guaina esterna delle fibre ner-
vose, che favorisce la trasmissione de-

gli impulsi e degli scambi cellulari a li-
vello cerebrale) avviene prima.

La balbuzie si manifesta con un’al-
terazione del flusso verbale e fonatorio
(disfluenze e disfemie), ed è caratte-
rizzata da: 
❏ inibizioni e interruzione dell’eloquio;
❏ costante presenza di terreno nevro-
tico con costituzione psichica anorma-
le (Segre);
❏ costante presenza di “reazione ne-
gativa” del balbuziente stesso di fronte
alle proprie difficoltà.

Esistono due tipi di balbuzie: 
1. Primaria, detta anche “di rodaggio”,
che si verifica in bambini da 3 a 6 anni,
con disfluenza casuale ed episodica;
questa forma non si accompagna a rea-
zione negativa e non va corretta; 
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La balbuzie è una condizione benigna comunissima e per lo più transitoria. Quasi sempre chi balbetta, se non guari-
sce, trova da solo, o con l’aiuto del logopedista, un compenso accettabile. A volte la balbuzie costituisce addirittura un
vezzo e un elemento di simpatia. Detto questo, è un “disturbo” che va capito e spiegato. Gli Autori forniscono una in-
terpretazione patogenetica organicistica del disturbo (teoria della dominanza emisferica incompleta), secondo una vi-
sione un po’ complessa ma che ci aiuta a capire. Nei casi estremi che richiedono un trattamento riabilitativo, l’approccio
proposto è uno dei tanti che meriterebbero un confronto con altre tecniche in uso.

Problemi
correnti



232 Medico e Bambino 4/2002

Problemi
correnti

2. Secondaria, che si instaura solo
quando il bambino è conscio sia del
proprio difetto verbale che del com-
portamento negativo dell’ambiente cir-
costante, innescando un meccanismo
che si autoalimenta.

La balbuzie viene inoltre definita:
1. tonica, se caratterizzata da un arresto
all’inizio della frase;
2. clonica, se la sillaba su cui avviene
l’arresto viene ripetuta più volte;
3. mista, se si associano i prolunga-
menti alle ripetizioni (questa è in ge-
nere la forma più grave).

Spesso il tentativo di superare il
blocco del flusso verbale si traduce nel-
l’adozione di meccanismi di compenso
di vario genere, quali uso di circonlo-
cuzioni e movimenti associati della
muscolatura mimica (tic).

La balbuzie viene costantemente
modificata da alcune situazioni specifi-
che come presenza di persone, moda-
lità di emissione e loci di balbuzie (la
balbuzie è più frequente nelle prime
parole della frase).

I vari metodi terapeutici (terapia
della famiglia, terapia anti-stress, mu-
sicoterapia, canto, DAF - dall’inglese
delaied auditory feedback, protesi acu-
stiche) operano a livelli diversi sui fat-
tori predisponenti o scatenanti; questi
metodi, anche se privi di consistenti
basi teoriche, ottengono nella pratica
buoni risultati se affidati a mani esper-
te e con carisma, specie se associati a
terapie respiratorie, distensive ecc.; è
importante evitare l’auto-alimentazio-
ne del disturbo, il condizionamento ne-
gativo.

I pazienti vengono suddivisi in tre
fasce di età, che richiedono un tratta-
mento differenziato:
❏ Età inferiore a 6 anni: “disfluenza di
rodaggio”. È richiesta poca o nessuna
terapia, consistente in musicoterapia,
cantare le ninne nanne e le filastrocche
aprendo bene la bocca come nel canto
(nel canto non si balbetta perché l’e-
missione vocale è più lenta, la bocca è
più aperta e invece di attivare solo l’e-
misfero sinistro del nostro cervello,
che organizza gli atti verbali, lavora an-
che l’emisfero destro, che è quello del-
la creatività); inoltre, se il bambino vive
in una famiglia con precedenti di bal-
buzie è utile “counseling familiare” e

controlli più ravvicinati.
❏ Età compresa fra 7 e 14 anni: è sem-
pre necessario un inquadramento cor-
retto e uso di metodi aspecifici, che
tendono a incrementare la sicurezza e
a gratificare il bambino operando un
rinforzo dell’Io. Se le tecniche aspecifi-
che non sortiscono un risultato utile,
bisogna attivare tecniche articolatorie
specifiche come quelle descritte.
❏ Adolescente e adulto: uso di varie
tecniche articolatorie specifiche confa-
centi al grado di disturbo lamentato e
all’habitus psicologico del soggetto.

A tutt’oggi molteplici sono i tentativi
di standardizzare i fattori eziopatoge-
netici e le tecniche operative; perciò
l’approccio terapeutico rimane in larga
parte empirico e sensibile ad apporti
diversi.

LA BALBUZIE COME DIFETTO 
DI LATERALIZZAZIONE

Il sistema cerebrale è un sistema
complesso in continua evoluzione, per
cui non è possibile indagarlo in tutte le
sue funzioni contemporaneamente; la
corteccia cerebrale è il luogo specializ-
zato in cui si assemblano informazioni
basali che provengono dai centri sotto-
corticali; le componenti basali con i co-
dici di sintassi vanno a costruire le sil-
labe; la parola perciò è la sintesi di ele-
menti primari sotto-corticali con l’ag-
giunta di codici di specializzazione cor-
ticale.

I precursori corticali del linguaggio
sono le archeo-aree a vocazione moto-
ria di Broca e Werniche che, specializ-
zandosi, evolvono in aree del linguag-
gio e nella funzione specializzata di mo-
toremi convertiti in semantemi.

Questo costituisce la sillaba, che è
l’unità fondamentale della parola; la
connessione fra motricità e linguaggio
è molto evidente.

Che il linguaggio sia connesso con
la motricità è anche empiricamente
constatabile: un bambino che ha un ri-
tardo nel camminare, che ha un ritardo
nella motricità fine delle dita, ha anche
un ritardo fonatorio, non è capace di
emettere quelle oscillazioni differen-
ziate fra i due emisferi destro e sini-
stro, dominante e sub-dominante, che

LO SVILUPPO 
DEL LINGUAGGIO

La lallazione rappresenta la prima fase
dello sviluppo del linguaggio; è comple-
tamente indipendente dagli stimoli acu-
stici e perciò è ugualmente presente nei
sordi e nei normo-udenti, al contrario
dell’ecolalia, che rappresenta una ripe-
tizione iterativa di alcuni suoni uditi dai
3 mesi in poi.
La lallazione nel bambino è associata al-
la minimale differenziazione degli orga-
ni laterali (ambidestrismo) 50/50
dx/sn; ciò costituisce il basso potenziale
corticale: condizione che si verifica in un
sistema non genetizzato come la diffe-
renziazione corticale o prima di aver
raggiunto la differenziazione (da 0 a 2-3
anni) o quando la si perde con l’età
avanzatissima. La lallazione visualizza
il livello cortico-primario del linguaggio
di basso potenziale ove esiste un solo po-
tenziale; nel soggetto anziano i valori di
potenziale sillabico differenziati regredi-
scono comprimendosi uno sull’altro fino
a un potenziale minimo.
Come i livelli di potenziale corticale si
differenziano e assumono valori discre-
ti, compare la neurosillaba (nota) di
basso metabolismo “ma”; segue poi l’o-
scillazione corticale di basso potenziale
“ma-ma” “pa-pa”.
A un potenziale più elevato corrisponde
un bi-sillabo differenziato secondo un’o-
scillazione corticale dominanza-subdo-
minanza “ma-dre” “pa-dre”. Come au-
mentano i livelli discreti di potenziale
compaiono sillabe più complesse “tra”
“sgro” e le relative oscillazioni; quando la
differenziazione latero-corticale sarà
massima, compariranno le sillabe di
massima complessità e di massimo me-
tabolismo.
Ecco perché nel soggetto anziano, che col
tempo perde corticalità regredendo in
una condizione di ambidestrismo (disla-
teralità evolutiva primaria nel bambino
e involutiva secondaria nel soggetto an-
ziano), si osserva il processo inverso.
Sono infatti le sillabe complesse a scom-
parire per prime, fino a raggiungere e
far scomparire quelle di più basso poten-
ziale per l’uso nella vita di relazione.
Lo stesso fenomeno si osserva nel bambi-
no con patologia del linguaggio, che pre-
ferisce sillabe corte di basso metaboli-
smo.
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costruiscono le neurosillabe.
Da 0 a 3 anni i bambini parlano con

entrambi gli emisferi, e le oscillazioni
fra le due cortecce sono di basso po-
tenziale; collateralmente, sul piano del-
la loro organizzazione motoria latera-
le, i bambini risultano ancora ambide-
stri.

A queste condizioni primarie della
motricità non specializzata (non mono-
lateralizzata) corrisponde un’organiz-
zazione primaria non specializzata del
linguaggio, ancora bi-emisferico, di
basso potenziale e perciò di bassa dif-
ferenziazione della dominanza emisfe-
rica.

Il linguaggio mono-emisferico si af-
ferma dal quarto anno, simmetrica-
mente all’affermarsi dell’organizzazio-
ne motoria monolaterale.

Monolateralità motoria e monoemi-
sfericità del linguaggio sono, quindi,
evolutivamente simmetriche; per que-
sto, fino al terzo anno è molto raro os-
servare la balbuzie (fenomeno che può

associarsi a tutte le sillabe) nei bambi-
ni, molto spesso confusa con la VOT
(“voice onset time” o tempo di attacco
della vocalizzazione, fenomeno che ri-
guarda solo la prima sillaba), che è in-
vece osservabile ma eziologicamente
attribuibile a un neuro-assorbimento di
energia da parte del corpo calloso.

Prima dei tre anni non è osservabile
la balbuzie, poiché in condizioni di di-
sdominanza emisferica (ambidestri-
smo) alle due cortecce giungono in via
complementare e simmetrica gli ap-
porti motori e telerecettivi degli organi,
i quali apporti, piramidalizzati e con-
vertiti in oscillazioni dominanza-sub-
dominanza nelle ex archeo-aree moto-
rie (successivamente aree di Broca e
Werniche), sia che pervengano da de-
stra che da sinistra, trovano sempre un
cervello (linguaggio bi-emisferico) in
grado di trasformarli in unità primarie
del linguaggio: le sillabe.

Dal quarto anno, potenziandosi i

processi di dominanza motoria per ef-
fetto dei processi di dominanza emi-
sferica (che determineranno sia la dis-
simmetria corticale sia gli alti poten-
ziali in oscillazione con la corteccia
subdominante di basso potenziale) e,
collateralmente, perdendo la capacità
di parlare con entrambi gli emisferi a
vantaggio di uno solo (linguaggio mo-
no-emisferico), compare il fenomeno
della balbuzie.

La descrizione coerente del feno-
meno, partendo dall’assunto che unità
motorie si trasformano in unità fonato-
rie in funzione del codice di dominanza
emisferica, è la seguente: le aree spe-
cializzate nella sintesi del linguaggio
dopo il terzo anno sono in un solo emi-
sfero, mentre gli agenti fonatori prima-
ri motori e telerecettivi in oscillazione
dominanza/subdominanza da trasfor-
mare in oscillazioni secondarie “pa-pa”,
“ma-ma”, “do-do”, hanno un grado mi-
nimo e patologico di differenziazione
bi-emisferica; queste oscillazioni fona-

Balbuzie e neurosillaba
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torie vengono assemblate con apporti
motori ancora in fase non dominante;
le unità motorie e i relativi codici che
pervengono alla corteccia non più abi-
litata al linguaggio devono essere in-
viati in basso potenziale alla contro-cor-
teccia specializzata, aumentando quin-
di lo spazio neurale fra oscillazione e
oscillazione corticale, quindi fra sillaba
e sillaba. 

La sillaba del balbuziente è una sil-
laba a sintesi patologica, di basso po-
tenziale di dominanza emisferica, nel
tempo che separa un’oscillazione dal-
l’altra: questo dal punto di vista latera-
lità/dominanza.

Nei bassi potenziali cortico-domi-
nanti esiste una discontinuità anche
nel processo di monoemisferizzazione
del linguaggio; il soggetto completa-
mente destro parla con il cervello sini-
stro, e questo dimostra il legame fra
motricità dominante e neuro-funzione
fonatoria, mono-emisferica, ma non
tutti i mancini parlano con il cervello
destro. Queste discontinuità dell’orga-
nizzazione neurologica del linguaggio
richiedono ulteriori ricerche.
L’assetto di più basso potenziale corti-
co-motorio-percettivo è rappresentato
dal più basso livello della loro differen-
ziazione che è 50 sn/50 dx. Come au-
menta la differenziazione cortico-late-
rale, aumenta la specializzazione della
corteccia e la disposizione di potenzia-
li corticali sempre maggiori, fino a rag-
giungere 90 dx/10 sn nel destrimane.

DIAGNOSTICA DEL SISTEMA LATERALE

Le considerazioni riportate a propo-
sito della neurosillaba trovano riscon-
tro in valutazioni anatomiche e funzio-
nali, ed emergono dai lavori in cui sono
espresse la teoria e la pratica terapeu-
tica del sistema laterale (terapia di mo-
nolateralizzazione) di Clementini.

Egli, sviluppando le ricerche sulla
dislateralità corticale e modificando
profondamente il protocollo Vayer, ha
pubblicato nel 1993 la legge di dissim-
metria cerebrale e ha consentito di in-
dividuare un metodo atto a indurre la
monolateralità e quindi a innalzare il li-
vello di corticalità, cioè a favorire la
monocorticalizzazione del soggetto

agendo dall’esterno in un sistema di-
slaterale patologico; tutto ciò è ottenu-
to tramite esercizi di ordine motorio
matricizzati, somministrati in funzione
del codice di differenziazione del siste-
ma laterale (il movimento è il combu-
stibile usato dal cervello per specializ-
zarsi), con una precisa sequenza d’a-
zione coordinata occhio-mano-gamba.
Preliminarmente viene effettuata una
“mappatura” a livello corticale che stu-
dia l’organizzazione delle sequenze
motorie.  
Teoria di Vayer. L’autore prevedeva
operazioni molto articolate degli arti e
degli organi telerecettivi, come avvol-
gere il filo su un gomitolo, salire e
scendere da una seggiolina o portare
un cannocchiale di carta verso un oc-
chio (per valutare la lateralità rispetti-
vamente della mano, della gamba e del-
l’occhio) e le operazioni di misurazione
laterale potevano essere condotte sen-
za osservare una gerarchia o una suc-
cessione preferenziale codificate.

I limiti di questo protocollo erano
quindi evidenti: a) assenza di una strut-
tura interna del disordine dislaterale,
costante e replicabile nel tempo; b) at-
tivazione contemporanea di entrambe
le emilateralità, con attivazione di am-
pie zone metaboliche in entrambi gli
emisferi. 
Teoria di Clementini. L’autore ha  in-
dividuato un sistema di riferimento in-
variante degli organi occhio-mano-
gambe per poter osservare le fasi delle
loro variazioni e rendere semplici e
univoche le attivazioni degli organi la-
terali, al fine di eliminare le interazioni
fra le emilateralità (ad esempio, ben-
dando un occhio e tenendo gli arti
omolaterali immobili, mettendo “a bas-
so metabolismo” l’emisfero corrispon-
dente).

Con alcuni semplici accorgimenti si
visualizza un nucleo stabile monolate-
rale spontaneamente (cioè una fra le
sei permutazioni possibili fra occhio,
mano e gamba: OMG > GMO > OGM >
MOG > GOM > MGO).

TERAPIA DI
MONOCORTICALIZZAZIONE

Consiste nel fornire una monolate-

ralità indotta dall’esterno, in un siste-
ma corticale che non riesce a raggiun-
gerla spontaneamente attraverso la
normale esposizione al movimento,
con esercizi motori “matricizzati” che
inducono scariche ad alta frequenza
nell’area 4 e nelle aree associative 5 e 7,
determinando nuove connessioni as-
sociative neuronali funzionali dei tre si-
stemi (O-G-M) verso la massima diffe-
renziazione o dominanza e, quindi, ver-
so la massima specializzazione funzio-
nale. Le scariche ad alta frequenza ven-
gono quindi prodotte nelle aree sud-
dette in condizioni estremamente se-
lettive, secondo una grammatica e una
sintassi funzionale della corteccia ce-
rebrale.

Il codice di dissimmetria cerebrale è
l’agente che determinerà i siti dove si
svilupperà la funzione di monolatera-
lità, ripercorrendo quindi l’iter che la
natura segue per determinare la mo-
nolateralità.

Le scariche ad alta frequenza, asso-
ciate al codice di dissimmmetria cere-
brale, determinano l’associazione fun-
zionale fra codice e specializzazione
della corteccia o monocorticalità o dis-
simmetria cerebrale, permettendoci di
raggiungere il fine terapeutico prepo-
sto e, quindi, l’eliminazione delle pato-
logie associate alla condizione funzio-
nale di bassa corticalità.

La matrice (durata, tipo e sequenza
degli esercizi motori) è determinata in
funzione della legge di dissimmetria
cerebrale e in funzione dei valori late-
rali obiettivi mappati (atti del III Con-
gresso Mondiale di Posturologia), ed
è consequenziale al momento diagno-
stico e ai risultati parziali ottenuti. Que-
sto consente di produrre scariche ad
alta frequenza in siti diversi.

Questi esercizi “matricizzati” devo-
no essere effettuati correttamente per
un periodo minimo di un anno (con
controlli periodici mensili), preferibil-
mente al mattino, in relazione alla mag-
giore ampiezza delle scariche corticali
ad alta frequenza rispetto al pomerig-
gio (rapporto percentuale tra le due fa-
si di circa 3 a 1). 

La terapia può essere quindi mirata
(si può stimolare il cervello destro o si-
nistro); non è invasiva; non esclude al-
tre terapie. Può essere praticata più o
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meno passivamente, anche nel piccolo
soggetto, con l’aiuto di operatori del
metodo che si possono formare.

CONCLUSIONI

Con queste premesse negli ultimi
due anni abbiamo trattato, qui a Trica-
se (LE), patologie diverse della sfera
cognitiva (dislessia, balbuzie, disgra-
fia, disturbi dell’attenzione ecc.), con
risultati incoraggianti, duraturi e stabi-
li nel tempo.

I risultati nella remissione della bal-
buzie, della patologia, del tempo di at-
tacco della vocalizzazione (VOT), delle
disfasie, delle afasie funzionali in età
evolutiva e delle afasie post-ictus, di-
mostrano che esiste una relazione di
struttura fra i livelli evolutivi della mo-
nolateralità degli arti e dei telerecettivi
e i livelli della sintesi neuro-metaboli-
ca della sillaba; in altri termini, risulta
obiettivabile una relazione di interdi-
pendenza fra il grado di specializzazio-
ne neuro-motoria degli arti  e neuro-
percettiva degli organi telerecettivi pe-
rifericamente e il grado di differenzia-

zione e di specializzazione della sintesi
delle neurosillabe.

Alla relazione periferica degli arti e
dei telerecettivi è associato central-
mente (nella corteccia motoria, area 4 ;
nelle aree associative somatosensoria-
li, aree 5 e 7; nella corteccia visiva, aree
17, 18, e 19; nella corteccia uditiva,
aree 42, 44) il grado di dominanza emi-
sferica raggiunto.

La costruzione evolutiva del lin-
guaggio e della relativa complessità sil-
labica percorre, quindi, tappe neuro-
metaboliche direttamente proporzio-
nali al grado di differenziazione mono-
laterale-monoemisferica degli organi;
pertanto, a un grado minimo di diffe-
renziazione monolaterale-monoemi-
sferico degli organi (ambidestrismo)
corrisponde una sintesi neuro-metabo-
lica di bassa specializzazione, di basso
metabolismo e di basso potenziale: lal-
lazione, neurosillaba elementare “ba-
ba pa-pa”, assenza di articoli intesi co-
me tessuto connettivo (metalinguag-
gio) fra parole, verbi all’infinito; altresì,
a grado elevato di differenziazione mo-
nolaterale-monoemisferica degli orga-
ni corrisponde una sintesi neuro-meta-
bolica di elevata specializzazione, di al-
to metabolismo e di alto potenziale: lin-
guaggio complesso, neurosillaba lun-
ga “stra-sgro”, parole lunghe “strato-
sferico”, differenziazione dell’articolo
come tessuto connettivo del linguag-
gio, verbi coniugati.

È dimostrabile che un soggetto bal-
buziente risulta non monolateralizzato
(condizione di ambidestrismo); non
siamo mai stati in grado di documenta-
re, in un soggetto completamente mo-
nolateralizzato negli arti e nei telere-
cettivi, la presenza di balbuzie o afasia.

Certamente esistono soggetti disla-
terali, ed anche gravemente dislaterali,
che non balbettano, ma non esistono
soggetti completamente monolaterali
che balbettano; queste discontinuità
sono tipiche dei sistemi complessi.
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Balbuzie e neurosillaba

MESSAGGI CHIAVE

Cosa conoscevamo dell’argomento
❏ La balbuzie primaria (che compare
di solito verso i 3-4 anni di età) è una
condizione benigna, per lo più transito-
ria, che nella stragrande maggioranza
dei casi non richiede trattamento speci-
fico.

❏ La balbuzie a insorgenza più tardiva
e le forme più gravi richiedono a volte
specifici trattamenti specialistici, non
sempre codificati.

Cosa aggiunge questo articolo
❏ L’interpretazione patogenetica orga-
nicistica del disturbo (teoria della domi-
nanza emisferica incompleta) ha come
ricaduta pratica un percorso di riabili-
tazione attraverso esercizi motori e lo
sviluppo della neurosillaba, con l’obiet-
tivo di fornire una “monolateralità” in-
dotta dall’esterno.

❏ I risultati riferiti sono incoraggianti,
ma andrebbero valutati in modo com-
parativo rispetto ad altre tecniche riabi-
litative.
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