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Se questo secondo ambito del sapere
è ben chiaro a tutti, il primo, che rappre-
senta in realtà la più frequente domanda
dei genitori, provoca nel medico l’impat-
to con un evento molto traumatico e
rappresenta una vera crisi: crisi del pro-
prio ruolo e della propria identità profes-
sionale. In questa situazione si instaura
spesso tra pediatra e paziente un dialo-
go fra sordi. Il paziente si aspetta dal
medico delle risposte che il medico non
sa dare, innescando così uno scambio di
insoddisfazione reciproca: a domanda
inadeguata, risposta impossibile con in-
soddisfazione del paziente e frustrazio-
ne del medico e successive richieste e

risposte sempre più indecifrabili.
Da qui è nata l’esigenza di individua-

re un percorso formativo che potesse
essere da un lato adeguato alla realtà
operativa del pediatra e alla domanda
del bambino e dei genitori e, dall’altra,
garantire al medico il rispetto del rigore
scientifico tradizionale e il mantenimen-
to del suo ruolo. Veniva naturale rivol-
gersi allora a quelle scienze, la psichia-
tria e la psicologia, che tradizionalmente
si occupano della sfera psichica, rice-
vendone tuttavia uno scarso aiuto. C’è
da aggiungere inoltre che la domanda
del medico, quando viene espressa in
modo indefinito e poco chiaro a lui stes-
so, è destinata a ricevere risposte insod-
disfacenti e non dà modo di formulare
chiari obiettivi di formazione. Lo sconfi-
namento in altre professioni di ambito
psicologico appariva inoltre un rischio
reale: rischio di perdere l’identità pro-
fessionale, rischio di diventare una for-
ma edulcorata di psicoterapeuta.

Questi concetti, che ho solo accenna-
to, hanno creato molta confusione e sol-
levato molti problemi tra i pediatri por-
tando, in molti casi, a una chiusura della
pediatria su questo argomento e a una
ulteriore fuga nel somatico e nel misura-
bile. Partendo da queste premesse, le
modalità della formazione psicologica in
pediatria si presentavano come una stra-
da sconosciuta, un vero campo di ricer-
ca scientifica.

La storia della nostra esperienza è
iniziata in un gruppo Balint, da noi av-
viato, i cui componenti erano tutti pedia-
tri. È qui che molti di noi hanno appreso
l’importanza della qualità della relazione
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Summary
Psychological problems represent an hard
challange for the paediatricians who lacks
a specific training. The authors report their
experience in this field as a group coordi-
nated by a psychoanalist.
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L a formazione psicologica, ambito di
interesse che in verità riguarda tutta

la medicina, dato che l’oggetto di cui es-
sa si occupa è l’uomo, riveste un’eviden-
te importanza in pediatria. Per i pediatri
la consultazione ambulatoriale o domici-
liare avviene in modo particolare, coin-
volgendo oltre al bambino “sempre”
uno dei genitori e “molto spesso” l’inte-
ra famiglia. I nostri pazienti sono per lo
più bambini sani o con piccole patolo-
gie, molto spesso neonati e lattanti. Il
panorama delle richieste che ci sono po-
ste riguarda frequentemente aspetti che
nulla hanno a che vedere con la medici-
na somatica, la medicina ufficiale, quella
che impariamo alla scuola universitaria;
si è chiamati a rispondere sui comporta-
menti generali del bambino e della fami-
glia e, in senso lato, sui problemi della
vita. Contemporaneamente è necessario
possedere quella competenza tecnico-
scientifica senza la quale un medico non
può essere chiamato con questo nome.



Medico e Bambino 4/1997

medico-paziente nel contesto dell’atto
diagnostico-terapeutico e l’influenza del-
la componente psichica nella manifesta-
zione del sintomo. Una fase importante
di questo percorso è rappresentata dal
momento in cui, in alcuni dei suoi com-
ponenti, è emerso il bisogno di affianca-
re alle discussioni sui casi clinici un mo-
mento di osservazione e riflessione sulla
propria attività: in pratica un bisogno di
approfondimento e di ricerca. Abbiamo
allora iniziato ad elaborare il materiale
esposto, raccogliendolo in relazioni
scritte e analizzandolo attraverso una
griglia di osservazione da noi stessi pre-
disposta. Sono emersi dati interessanti
riguardo all’epidemiologia (età e sesso
dei pazienti problematici e sintomi ri-
portati) e sulle dinamiche psicologiche
instauratesi tra i pediatri del gruppo
(evoluzione dei processi di identificazio-
ne del pediatra e delle dinamiche rela-
zionali tra i componenti del gruppo). Ab-
biamo per così dire quantificato e preso
coscienza di alcuni aspetti della nostra
professione che prima apparivano al-
quanto nebulosi e indefiniti; in particola-
re la frequente utilizzazione da parte del
bambino del sintomo, come espressione
di un disagio più ampio che riguarda
tutta la famiglia, e il nostro coinvolgi-
mento personale che si instaura nella
relazione terapeutica attraverso mecca-
nismi di proiezione e di identificazione.
Questi fenomeni, che necessitano da
parte nostra di capacità di decodificazio-
ne e di utilizzo, ci hanno permesso di ri-
conoscere l’esistenza di un nostro ruolo
psicoterapeutico.

La presa di coscienza di possedere
ed esercitare questo ruolo ha posto tut-
tavia ulteriori difficoltà. Se da un lato in-
fatti permette di comprendere e di ri-
spondere alla domanda del paziente in
modo realistico e senza il bisogno di as-
sumere posizioni difensive o di fuga,
dall’altra pone al medico il problema di
individuare in modo chiaro il proprio
campo d’azione, i propri limiti e la pro-
pria capacità di contenimento: costringe
il pediatra, in qualche modo, a una ri-
flessione su se stesso. 

Ci pare a questo punto che diventi
necessario acquisire un metodo di lavo-
ro che, al di là dell’esperienza Balint,
permetta al medico di esercitare ogni
sua funzione tollerando anche l’insicu-
rezza, passando dalla fase del “sapere” a
quella del “saper essere”.

Oggetto della ricerca diventa dunque
l’operato del pediatra come si esplica
nel contatto con il paziente, campo deli-
cato che richiede diverse competenze

che solo il medico può riconoscere e da
cui derivano i suoi bisogni di formazio-
ne. Non si tratta infatti di fornirgli un in-
segnamento composto da parti di altre
discipline, ma di aiutarlo a riconoscere
ciò che gli è necessario per poter eserci-
tare in pieno il proprio ruolo.

Per questi motivi abbiamo pensato di
costituire un gruppo di ricerca, compo-
sto da sei pediatri ambulatoriali e da
uno psicoanalista. La nostra esperienza
di questi ultimi anni ci ha messo a con-
tatto con l’ambito scientifico della psi-
coanalisi, da cui abbiamo tratto interes-
santi contributi e dove abbiamo indivi-
duato la persona adatta a collaborare
con la nostra ricerca. Riteniamo tuttavia
che per questo tipo di lavoro possa esse-
re utilizzato anche un esperto di ambito
psicologico diverso, purché aperto al
confronto e interessato ad addentrarsi
in un percorso di scambi formativi nuovi
e originali.

Il nostro gruppo lavora da un anno
con incontri mensili in cui si portano ca-
si clinici programmati di volta in volta. Il
materiale esposto viene registrato, e si
effettuano alcuni incontri di revisione

sia tra soli pediatri che insieme allo psi-
coanalista. Ciò che si chiede allo psicoa-
nalista e il motivo della sua presenza
non sono legati al suo ruolo abituale di
terapeuta attento all’inconscio nel suo
rapporto duale col paziente: dello psi-
coanalista utilizziamo la capacità di apri-
re nuovi ambiti di pensiero (arte maieu-
tica), di facilitare la ricerca di un meto-
do più che di una dottrina, lasciando ai
pediatri il compito di trovare la propria
modalità di lavoro col proprio bambino.
Il suo campo d’azione è l’implicazione
emotiva del medico nella propria profes-
sione; l’implicazione emotiva pubblica,
dunque, quella che attraverso l’esposi-
zione del caso viene un po’ alla volta co-
nosciuta da tutti i membri del gruppo.
Questa implicazione, prima di essere co-
nosciuta, risulta spesso non controllabi-
le, per cui può produrre sul paziente ef-
fetti diversi da quelli desiderati o ritenu-
ti utili. In questo ambito lo psicoanalista
facilita la comprensione di relazioni
umane complesse che vengono eviden-
ziate e riconosciute nella discussione di
gruppo. Il pediatra si sente allora aiutato
a riconoscere le proprie emozioni e a di-
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rigere i propri pensieri in modo più effi-
cace per poter essere meglio utilizzati
nel rapporto con il bambino e la sua fa-
miglia. È così che questo tipo di gruppo
può portare il medico a riflettere su di
sé e sul proprio operare, aiutandolo ulte-
riormente a individuare la metodologia
più adatta da utilizzare con il proprio pa-
ziente. Questi sono i motivi che ci han-
no indotto ad addentrarci su questa stra-

da per la ricerca medica in campo psico-
sociale.

Il primo risultato, per così dire quan-
tificabile, a cui siamo giunti è l’indivi-
duazione di un campo di interesse relati-
vo ai disturbi alimentari nei primi tre an-
ni di vita, sul quale stiamo progettando
il lavoro dei prossimi mesi. L’argomento
tocca i pediatri per l’elevata incidenza
epidemiologica nel loro ambulatorio e

per tutte le problematiche ad esso cor-
relate.

Lo sforzo di diventare, come medici,
osservatori sensibili e referenti capaci
potrà permettere di individuare un am-
bito più chiaro di intervento relativa-
mente alla prevenzione del disagio emo-
tivo e aspetti importanti della persona-
lità dell’individuo e della famiglia.

Partecipano al Gruppo di Ricerca la dott.ssa
Vlasta Polojaz e i pediatri Claudia Angeli, Ro-
berto Bussi, Lorenza Caielli, Stefano Drago,
Stefano Pasquato, Paolo Schievano.
Un ringraziamento per le critiche e i consigli
alla dott.ssa Vlasta Polojaz, Psicoanalista,
Membro Associato della Società Psicoanalitica
Italiana e dell’Associazione Psicoanalitica In-
ternazionale.
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Ho seguito Marco dalla nascita fino all’età di nove mesi. Mi è stato portato le
prime tre volte per bilanci di salute: un bambino assolutamente normale. All’età di
sei mesi è stato inserito al Nido, dove sono iniziate le sue frequenti malattie. Con
sua madre, laureata e intelligente, pensavo di aver raggiunto un buon equilibrio e
un buon rapporto di fiducia. L’avevo avvisata, fin dall’inizio, che il rischio di con-
tagi nelle comunità di bambini piccoli è molto alto. Mi pareva che avesse capito e
mi sentivo tranquillo. Un bel giorno la signora mi telefona dicendomi di aver scelto
un altro pediatra perché, pur ritenendo le mie capacità tecniche più che soddisfa-
centi, non si sentiva abbastanza rassicurata. Come può essermi sfuggito lo stress
provato da questa signora per le frequenti malattie del figlio e cosa ho sopravaluta-
to o sottovalutato nel mio rapporto con lei?

Antonio e Luigi, due fratelli di otto e dieci anni, soffrono di episodi ricorrenti di
asma non grave. Il problema è molto mal tollerato dalla loro madre, ex infermiera,
e la signora più volte ha agito di testa sua: eliminazione di alimenti, somministra-
zione di antibiotici ecc... I vari consulenti da me consigliati, sia per il problema
asma che per altri, non le sono mai andati bene, anzi malissimo. Sono ormai  die-
ci anni che ci conosciamo e ho l’impressione di non essere riuscita a fare nemmeno
un passo in avanti; il rapporto con lei, da parte mia, è diventato solo di sopporta-
zione. I tentativi di dialogo, tentando anche di coinvolgere il padre, sono stati falli-
mentari. Ho l’impressione che continui a venire da me perché sono il minore dei
mali. Sto aspettando che i figli superino l’età pediatrica, anche se loro, nonostante
tutto, sono due ragazzini simpatici e collaboranti.

Con la mamma di Nicola ho un ottimo rapporto da molti anni. I suoi figli han-
no ormai dieci e tredici anni, e ci vediamo poco. Durante un’epidemia di gastroen-
terite la signora mi telefona un pomeriggio: Nicola ha mal di pancia, vomito e feb-
bre. Le do qualche consiglio e ci risentiamo la mattina dopo. La febbre è scompar-
sa, non mangia e beve poco; pare vada un po’ meglio e non mi chiede di visitarlo.
Resta l’accordo di risentirci. La mattina successiva mi dice che durante la notte Ni-
cola è stato molto male. Chiedo subito di vederlo, riservandogli il primo appunta-
mento del pomeriggio. Non si presenta alla visita e solo allora capisco che poteva
trattarsi di qualcosa di diverso di una gastroenterite. Chiamo più volte a casa e la
sera trovo finalmente il padre che, con tono tranquillo, mi riferisce che Nicola è
stato operato in mattinata per un’appendicite perforata. 

Una settimana dopo arriva in ambulatorio la mamma di Nicola: ero ansiosa di
vederla per sapere che cosa ne pensava di tutta la faccenda. Anch’io ci avevo pen-
sato molto. Perché non ero riuscita a capire la situazione? Era stata la signora che
non mi aveva comunicato la gravità del caso o ero io che non lo avevo percepito?
Le ho espresso tutto il mio rammarico perché non eravamo riuscite a “sintonizzar-
ci”. Anche lei si è mostrata dispiaciuta.

Dopo un mese mi ha richiamato perché Nicola aveva ancora mal di pancia e
mi ha detto chiaramente di essere preoccupata. Ho visitato Nicola subito senza ri-
scontrare alcun problema. Mentre mi congedavo, mi ha ringraziata per la mia di-
sponibilità. 

Questa storia mi ha insegnato molto.
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