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L’ International Association for
study of pain, nel 1993, dava una

definizione del dolore di questo tipo:
«esperienza sensitiva ed emozionale
spiacevole associata a un danno tessu-
tale in atto o potenziale, o in questo mo-
do descritto». Definizione del tutto ac-
cettabile e che porta soprattutto a galla
la complessità della cosa di cui stiamo
parlando. 

È vero che il dolore è uno dei sinto-
mi che tutti, più o meno, sperimentia-
mo ogni giorno. Ovvietà, però… Se ci
pensiamo bene, sappiamo anche che si
tratta di uno dei principali meccanismi
di difesa a nostra disposizione, con un
lato quindi positivo, anche se non ben
percepito e pensato nel momento in
cui ci capita. 

Il passaggio dal dolore come evento
positivo, un “bene” usando categorie
morali (anche se solo utilitaristiche),
al dolore come evento negativo, cioè
“male”, è spesso sfumato, variamente
interpretato, con molta soggettività al
suo interno. Gran parte di questa va-
riabilità è legata alla nostra percezione
del dolore stesso. E questa è inevita-
bilmente la componente fondamentale
nel condizionare la nostra sopportabi-
lità, o meno, del sintomo. Uno stesso
stimolo nocicettivo può provocare
grande sofferenza, anche prima che sia
avvenuta la lesione tessutale che ne co-

stituisce la causa e la partenza, o in altri
casi essere sopportato perché percepi-
to come tollerabile appunto, in perso-
ne diverse o anche nella stessa perso-
na, in situazioni psichiche e contestua-
li diverse.

La percezione del dolore non è più
un fatto oscuro (come è sempre stato
considerato quanto riguarda la psi-
che), ma, come tutte le manifestazioni
cliniche (fisiologiche o patologiche), è
spiegato da meccanismi (fisiopatologi-
ci appunto) molto concreti: le sostanze
chimiche, i cosiddetti “mediatori”, buo-
na parte dei quali ci sono ben noti, le
vie di trasmissione neurologica, i mec-
canismi di modulazione. Ma non è di
questo aspetto che parlerò, altri l’han-
no trattato con molta più cognizione di
causa della mia1,2. Il compito che ho è
quello di dare alcune indicazioni utiliz-

zabili possibilmente nella nostra prati-
ca quotidiana di pediatri, e questo cer-
cherò di fare.

IL DOLORE SENZA CAUSA

Ovviamente non esiste dolore sen-
za causa, ma si tratta di intendersi su
questo significato: parliamo di quando
non ci sono manifestazioni obiettive,
come possono essere tumefazioni,
masse, anamnesi di trauma, altri sinto-
mi di accompagnamento come febbre
o altro; ma anche in questi casi i sinto-
mi stessi possono essere rilevati senza
che esista un substrato organico di tipo
infettivo, infiammatorio o neoplastico.
E sappiamo, per contro, che ci sono al-
cune di queste patologie organiche
che, almeno in una fase iniziale, posso-
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no dare come unico sintomo un dolore.
E qui le cose si fanno complesse e in-
triganti.

Il chiamare “psicosomatiche” que-
ste manifestazioni, se siano sintomi o
malattia poco importa, è un modo di
banalizzare in qualche maniera il pro-
blema, ben sapendo che in tutta la pa-
tologia l’interazione tra soma e psiche è
inevitabilmente presente, con una pre-
dominanza dell’uno o dell’altra a se-
conda dei casi. 

Ancora è molto comune l’atteggia-
mento caratterizzato dal considerare il
bambino con un dolore non obiettiva-
bile un poco di buono, da smascherare
e da dimettere dalle nostre cure («ai
miei tempi una buona dose di sculac-
ciate avrebbe risolto il problema…»).
Quello che mi preme sottolineare è
che deve essere diverso l’atteggiamen-
to di fondo di fronte al bambino, come
all’ adulto del resto, sofferente per una
sintomatologia dolorosa; questo pos-
siede una sua dignità clinica, che ne-
cessita di un approccio prima diagno-
stico (non fidarsi del tutto del nostro
intuito nell’escludere patologie organi-
che) e poi terapeutico. 

Ma forse proprio questo, secondo
per la maggior parte di noi, è il punto
dolente: non siamo preparati ad affron-
tare, per curarli, questi bambini, e sia-
mo quasi sempre pronti a delegare il
problema ad altri (la richiesta di visita
psicologica…); senza contare che nella
maggior parte dei casi questo approc-
cio richiede tempo e attitudini che non
fanno tradizionalmente parte del no-
stro mestiere. Riprenderò successiva-
mente questo tema.

Mi limiterò a esemplificare due tipi
di sindrome dolorosa; una perché rela-
tivamente nuova, almeno per noi pe-
diatri, la fibromialgia, l’altra perché
molto comune nei nostri ambulatori, la
cefalea.

LA FIBROMIALGIA

In questo campo ritroviamo una si-
tuazione abbastanza paradigmatica,
che sembra in questi ultimi anni un po’
di moda, la fibromialgia: nell’adulto è
oggetto di numerosissime pubblica-
zioni, mentre è ancora un po’ scono-

sciuta nell’ambito pediatrico. Si tratta
di un quadro clinico ora ben definito,
che non risparmia l’età pediatrica, an-
che se probabilmente c’è ancora un po’
di inerzia a farla entrare nel nostro pen-
sare clinico. Tutti abbiamo avuto a che
fare con qualche bambino di questo ti-
po, ma li abbiamo verosimilmente clas-
sificati sotto nomi diversi, sindrome
tensione-fatica, sindrome somatofor-
me, dolori senza causa, appunto.

È una situazione clinica abbastanza
frequente anche nell’età evolutiva, mo-
strando secondo alcuni Autori una pre-
valenza fino al 6%3,4, anche se questo
non è certamente in linea  con la nostra
esperienza;  probabilmente la differen-
za è dovuta al nostro considerare tutto-
ra abbastanza comune che qualche
piccolo dolore faccia parte della nor-
malità, mentre in società più sensibili, o
più edonistiche, della nostra tutto que-
sto viene considerato un problema me-
dico. L’adolescenza è il periodo più a
rischio per la sua insorgenza, ma in
una minoranza dei casi insorgono pri-
ma, quasi sempre tuttavia dopo i 7 anni. 

È caratterizzata da dolori muscolo-
scheletrici in diverse sedi, spontanei o
provocati dalla pressione in punti ab-
bastanza tipici, che sono poi punti di in-
serzioni tendinee. Oltre al dolore, ne-
cessario per la diagnosi, anche nell’età
pediatrica sono stati segnalati altri sin-
tomi di accompagnamento, come pare-
stesie, gonfiore alle mani, stanchezza,
alterazioni dell’umore e disturbi del
sonno; come del resto altre sedi di do-
lore: cefalea con o senza  vertigine (ri-
levato nel 50% dei casi), meno frequen-
temente dolori addominali e toracici. 

Risulta evidente da questi sintomi
una certa sovrapposizione con quadri
clinici che fanno già parte delle nostre
conoscenze: i quadri di depressione e
la sindrome da affaticamento cronico o
sindrome tensione-fatica. Certamente
tutto questo fa parte della grande fami-
glia dei disturbi somatoformi. Studi so-
ciologici5 riportano in questi bambini
una maggior frequenza di problemi
psico-sociali, problemi di rendimento e
di frequenza a scuola, come un uso net-
tamente  più elevato dei servizi sanitari.  

Fattori predisponenti noti sono l’i-
perlassità legamentosa costituzionale
(rilevabile nel 60% dei casi), il sesso

femminile e probabilmente anche l’a-
topia. Alcuni considerano tra questi fat-
tori anche la bassa soglia e lo scarso
adattamento al dolore, ma mi sembra
ovvio che questa è quasi una tautolo-
gia, tenendo anche conto di quanto ho
detto all’ inizio. La stessa considerazio-
ne vale anche per alcuni fattori predi-
sponenti estrinseci riportati, come il
modello genitoriale per il dolore e l’a-
ver subito precedenti esperienze dolo-
rose o di abuso. 

Va da sé che non ci sono marker
biologici “semplici” di questa situazio-
ne clinica: il ricercare indici di flogosi,
una carenza marziale o gli indicatori di
autoimmunità servirà solo a rafforzarci
(quando siano normali) nella convin-
zione che di questa sindrome si tratti. 

Ci sono infine dati per avere un at-
teggiamento abbastanza ottimistico
nei confronti di questa situazione quan-
do si manifesta nell’età evolutiva: indi-
pendentemente dal tipo di approccio
terapeutico il 73% dei bambini all’uscita
dall’età adolescenziale saranno “guari-
ti”6. Questo fatto va naturalmente uti-
lizzato ed enfatizzato nel momento te-
rapeutico. L’approccio più indicato da
chi si è occupato a fondo dell’argo-
mento, o almeno quello più numerosa-
mente citato nella letteratura degli ul-
timi anni, è quello cognitivo-comporta-
mentale, di cui accennerò poi. 

LA CEFALEA 

Quando non fa parte del quadro
precedente o per lo meno non è asso-
ciata ad altri sintomi di possibile natura
funzionale (dolori addominali o mu-
scolo-scheletrici, disturbi del sonno
ecc.), diventa un sintomo per il quale il
nostro primo dovere è quello di esclu-
dere con la maggior certezza possibile
una sua origine organica. Mi riferisco,
in particolare, al rischio che questo sia
il primo sintomo di una neoplasia en-
docranica. 

Per questo possiamo basarci su una
serie di sintomi di allarme, riportati
nella Tabella I.

La presenza di almeno uno di que-
sti sintomi o segni, soprattutto quelli
più “forti”, fa salire il rischio di tumore
dallo 0,01% (rischio per una cefalea iso-
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lata) allo 0,4%; se poi si aggiunge più di
un segno sospetto o la presenza di
qualche alterazione dell’obiettività neu-
rologica, il rischio è 10 volte più eleva-
to7. In quest’ultimo caso è d’obbligo l’e-
secuzione di accertamenti neuroradio-
logici, RMN, se possibile in prima bat-
tuta. Invece questi vanno risparmiati
nella prima situazione (la cefalea isola-
ta e con obiettività neurologica negati-
va), soprattutto se questa non è ingra-
vescente e persiste da almeno 6 mesi.
Nei casi intermedi, o quando la cefalea
sia di recente insorgenza, può essere
di qualche aiuto l’esecuzione di una vi-
sita oculistica, che in ogni caso non bi-
sogna dimenticare di fare, anche se la
sua sensibilità non è elevata: il fundus è
alterato se il tumore provoca una iper-
tensione endocranica, ma la sua nor-
malità di per sé non esclude l’ipotesi
neoplastica. 

Ancora, prima di definire come “fun-
zionale” una cefalea bisogna pensare,
e possibilmente escludere altre cause
di questo sintomo: le cefalee seconda-
rie di origine oculare (più nell’adulto
che nel bambino), dentaria, infettiva (a
varia localizzazione, dai seni paranasa-
li alle meningi e alle strutture ossee).

Fatto questo, entriamo nel campo
delle cefalee primarie, siano definibili
come emicraniche o meno. Non voglio
addentrarmi nella trattazione di questo
argomento, ma mi limito a notare an-
cora una volta come i limiti tra organico
e funzionale siano assolutamente labili:
la differenziazione tra emicrania = ma-
lattia organica (perché c’è un’alterazio-
ne vasomotoria) e cefalea muscolo-ten-
siva = malattia funzionale o psichica è
spesso difficile. Talvolta i quadri si so-
vrappongono; ma soprattutto in tutti e
due è sempre presente una componen-
te psico-emotiva e contemporanea-
mente… c’è qualcosa di concreto, chi-
micamente e anatomicamente palpabi-
le (serotonina, dopamina, gioco di va-
socostrizione, ischemia e poi vasodila-
tazione), se valesse la pena di andare a
cercarlo.

Entrambe le situazioni cliniche rien-
trano a buona ragione nel nostro argo-
mento, i dolori senza causa.

Nel bambino oltretutto alcune delle
caratteristiche che fanno la differenza
spesso mancano: l’aura, l’andamento a
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ELEMENTI CLINICI SOSPETTI PER ORGANICITÀ 
NEI BAMBINI CON CEFALEA

Segni e sintomi “forti”
❏ Ingravescenza delle crisi (per frequenza e intensità)
❏ Vomito mattutino
❏ Dolore prevalente al mattino o presente anche di notte
❏ Sede occipitale del dolore
❏ Sede costante del dolore
❏ Anormalità dell’obiettività neurologica e/o oculistica
❏ Recente cambiamento di umore

Segni e sintomi meno “forti”
❏ Inefficacia dei farmaci
❏ Assenza di familiarità per emicrania
❏ Anamnesi negativa per altri disturbi “funzionali”
❏ Età inferiore ai 5 anni
❏ Accentuazione del dolore col cambio di posizione

Tabella I

IL MAL DI TESTA DI LORENA

Lorena ha 14 anni. Da quasi 2 anni (grosso modo nel periodo del menarca) compare
cefalea.
Un mal di testa che definisce “normale”, quasi continuo, e con il quale convive senza
grande fatica apparentemente (il suo medico l’aveva definito “da tensione”).
Ma nell’ultimo anno è comparso, e si è fatto più frequente negli ultimi 3-4 mesi, un mal
di testa che definisce “grave”, che insorge di colpo, sia a scuola che a casa, che si atte-
nua dopo alcune ore; per scelta (paura del farmaco?) prende raramente qualche anti-
dolorifico, che le viene offerto dalla madre, che pure ha spesso cefalea.
Il curante aveva proposto di mandarla dallo psicologo, ma questo approccio è stato ri-
fiutato dalla ragazza.

Prima visita
❏ Spiegazione dei meccanismi del dolore (mediatori, soglia di sensibilità, fattori gene-

tici ecc.)
❏ Invito a non aver paura del farmaco e ad assumerlo all’ inizio delle crisi “gravi”

spiegandole il perché farlo
❏ Proposto diario dei sintomi (orario, sede, durata, intensità)
❏ Proposta di annotare i possibili eventi scatenanti e i farmaci antidolorifici eventual-

mente assunti

Controllo a 1 e 2 mesi 
❏ Le crisi “gravi” sono in riduzione di frequenza e più sopportabili
❏ Ha annotato una relazione delle crisi “gravi” con avvenimenti scolastici, con l’aver

preso alcuni alimenti (forse), con la mestruazione
❏ La cefalea “normale” sembra più accettabile di prima, in certi momenti non la sente

più

Commento
Mi pare che “viva meglio” i suoi sintomi, sicuramente l’umore, il modo con cui ne parla
sono diversi.
Forse perché li conosce meglio?
Forse perché ha scacciato l’idea di essere “un po’ fuori”?
Forse è solo che il conoscere meglio questi sintomi, il conoscersi in definitiva, rende più
facile la loro accettazione.
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grappolo ecc. È poco utile sforzarsi di
separare i due quadri clinici, apparen-
temente molto definiti; come nel caso
di Lorena (vedi box), dal punto di vista
pratico l’approccio terapeutico non far-
macologico non è molto diverso.

Vanno in ogni caso cercati possibili
fattori scatenanti: stress, fatica fisica,
mestruazioni o assunzione di contrac-
cettivi orali e, non da ultimo, l’assun-
zione di alcuni alimenti possibilmente
in gioco, quelli ricchi o liberatori di
istamina (principalmente formaggi sta-
gionati, cioccolata, pomodori, cibi con
conservanti o coloranti). Questo anche
se poi, eccetto che per le eventuali in-
dicazioni dietetiche, le possibilità di
modificare questi fattori sono più teo-
riche che reali.

Anche nei bambini con questa sin-
tomatologia l’approccio non farmaco-
logico più citato in letteratura, almeno
negli ultimi anni, è quello cognitivo-
comportamentale, di cui dirò qualcosa
nei paragrafi successivi.

UN MODELLO INTERPRETATIVO
BIO-PSICO-SOCIALE
PER IL DOLORE SENZA CAUSA

Un atteggiamento tradizionale nei
confronti del bambino con dolore, co-
me già detto, tendeva a negare il sinto-
mo se non si trovava una causa “orga-
nica” dello stesso, o per lo meno a in-
quadrarlo apertamente come un pro-
blema “psic…”. Secondo invece questo
modello interpretativo, che fa parte di
un approccio più umanistico (nel senso
anglosassone di “humanities”) che tec-
nico al problema, al centro viene messo
il soggetto sofferente da una parte e
viene sottolineato dall’altra il ruolo del
contesto ambientale, senza perdere pe-
raltro di vista i meccanismi fisiopatolo-
gici di trasmissione neurologica  del
dolore e quelli di inibizione dello stes-
so. Hamilton8 descrive in modo con-
vincente questo sistema di interpreta-
zione per le coliche del lattante legate
al reflusso gastro-esofageo (Figura 1).

I fattori ambientali in grado di mo-
dulare la percezione del dolore sono
ben descritti e sintetizzati.
1. La relazione (affettivo-emotiva) tra il
bambino e la madre, o in ogni caso con

chi in quel momento si prende cura del
bambino stesso.
2. Il temperamento del bambino, fatto
di caratteristiche costituzionali, gene-
tiche, ma anche di equilibri tra stimo-
lazione e inibizione, che in fondo sono
gli elementi in grado di condizionare il
livello di soglia del dolore stesso.
3. La risposta comportamentale del
bambino in relazione al dolore, ovvero
la facoltà di memorizzare ripetute espe-
rienze dolorose, accentuando la perce-
zione del dolore (esofageo) rispetto
quella del piacere abituale (per esem-
pio la poppata); il dolore “sconosciuto”
provoca reazioni di ansia e paura, che
si esprimono in pianto inconsolabile,
se il bambino non è capace di autocon-
solarsi.
4. Il comportamento del caregiver, so-
litamente la madre, condizionato dalla
tolleranza nei confronti del sintomo
espresso dal bambino (il pianto); il
condizionamento del sintomo dolore è
fortemente dipendente dall’atteggia-
mento di chi se ne occupa, quando lui
non riesce a farlo da solo. Il bambino
in qualche modo impara dalla madre
cosa può fare e la capacità di autocon-
solarsi è in relazione con l’intervento
materno, che non deve essere troppo
intrusivo, ma neppure distratto. 

La madre che ha una scarsa tolle-
ranza per il pianto del suo bambino ten-
derà a considerarlo un bambino “diffi-
cile”, a cercare a ogni costo una causa
organica del sintomo, e questo chiu-
derà un circolo vizioso di accentuazio-

ne del dolore e diminuzione della tol-
leranza da parte della madre e poi del
bambino stesso. In altre parole tutti
questi fattori sono tra loro correlati, e il
pianto e la reazione al pianto sono alla
fine determinati sia da caratteristiche
individuali che culturali.

È ovvio che in questo contesto am-
bientale non ci sono solo la madre, ma
anche le altre persone, parenti e non,
che a loro volta, con le loro abitudini e
retaggi culturali, contribuiscono a
creare un clima in grado di influenzare
il comportamento del bambino. E an-
che di questo si deve tener conto.

L’APPROCCIO TERAPEUTICO
COGNITIVO-COMPORTAMENTALE 
A PORTATA DEL PEDIATRA

La terapia cognitivo-comportamen-
tale9-11 è qualcosa di ben più comples-
so e difficile di quanto possiamo, in
modo molto “ruspante”, mettere in
pratica noi pediatri senza una prepara-
zione specifica in queste tecniche: me-
todologie come il problem-solving con il
bambino, e ancora di più come l’ipnosi
o il biofeed-back, sono difficilmente alla
nostra portata. Ma ci sono alcune cose
che invece possiamo facilmente fare, a
patto di avere tempo e soprattutto di-
sponibilità mentale per queste cose; e
questo non è un problema di attitudi-
ne innata, perché penso che tutti noi
abbiamo, o possiamo potenziare, que-
sta capacità. Queste sono:

Figura 1. Schematizzazione dell’interpretazione bio-psico-sociale della sensazione dolorosa: l’esem-
pio della “colica” da reflusso gastro-esofageo nel lattante.
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❏ razionalizzare i rapporti tra il dolore
e lo stress psicosociale; 
❏ registrare i sintomi e le strategie uti-
lizzate per fronteggiarli: l’utilizzazione
cioè di diari o calendari dei sintomi,
per tempi abbastanza lunghi per  ren-
dere possibile una maggior conoscen-
za (auto-acquisita) di se stessi;
❏ imparare a riconoscere alcuni pen-
sieri come “negativi” e il cercare di so-
stituirli con altri più “positivi”, senza
che questo voglia dire entrare in ideo-
logie tipo new-age; 
❏ imparare strategie di contenzione
dei sintomi, come la distrazione, per
esempio. 

Il pediatra ha in mano due strumen-
ti terapeutici importanti quando ha a
che fare con bambini con problemati-
che di questo tipo, ma non solo di que-
sto tipo: da una parte la parola e dal-
l’altra qualcosa che sembra esatta-
mente il contrario, l’ascolto, ma che in
realtà non è altro che il necessario
aspetto complementare della parola.
La parola senza una reciprocità di co-
municazione, che è data essenzial-
mente dal saper ascoltare l’altro, avrà
ben poche possibilità di essere utile. 

E proprio da questa posizione parte
tradizionalmente la consultazione: con
l’anamnesi inizia un processo di comu-
nicazione che sarà per il pediatra il pri-
mo strumento di conoscenza del bam-
bino o dei suoi genitori, ma anche di
auto-conoscenza o di presa di coscien-
za dei propri sintomi da parte del pa-
ziente; se poi il pediatra sarà capace di
interagire, assumendo un ruolo di “fa-
cilitatore” del processo, in questa fase
i sintomi possono già cominciare a de-
cantarsi, qualche volta a… sciogliersi. 

Il secondo momento fondamentale
è quello in cui invece il pediatra diven-
ta protagonista, parla. È il tempo di da-
re una spiegazione patogenetica dei
sintomi, usando un linguaggio nello
stesso tempo scientifico e comprensi-
bile per chi gli sta di fronte. I sintomi
vanno interpretati; ne va affermata la
loro realtà, evitando assolutamente
motivazioni colpevolizzanti e, quando
possibile, come lo è quasi sempre per
la patologia di cui stiamo parlando, si
deve cercare la rassicurazione sulla be-
nignità degli stessi.

Il terzo passaggio è quello che tra-

dizionalmente chiamiamo terapia, che
è il momento forse più difficile, perché
si corre il rischio di diventare prescrit-
tori, non di farmaci ma di consigli, di
comportamenti.  

I consigli che potremmo definire
“positivi” hanno alcune caratteristiche:
❏ evitano i giudizi, spesso impliciti,
per esempio nel sottolineare la proble-
matiche relazionali familiari;
❏ valorizzano aspetti che favoriscano
l’autonomia e l’autostima del bambino;
❏ rafforzano la fiducia dei genitori nel-
la capacità di gestire la sintomatologia
dolorosa del bambino; 
❏ valorizzano i successi, anche mini-
mi, ottenuti (cosiddetto “rinforzo posi-
tivo”);
❏ offrono vie di uscita, non mettono il
bambino o i genitori nell’ angolo;
❏ non sono, come dicevo sopra, pre-
scrizioni, ma devono essere modulati
sulle capacità e sulle reazioni del bam-
bino e dei suoi genitori, e soprattutto
devono essere concordati con loro; se
possibile, dovrebbe essere il bambino
stesso ad auto-consigliarsi.

Ci sono atteggiamenti, nella consul-
tazione cognitivo-comportamentale,

che sono presi a prestito dalle regole
del counselling. Mi pare utile richia-
marne alcuni12, perché facilitano la
comprensione e l’accettazione dei con-
sigli dati dal pediatra per cercare di
modificare i comportamenti del bam-
bino.
1. I sintomi non solo non vanno nega-
ti, come già detto, ma non vanno nep-
pure minimizzati. Si può quasi sempre
valorizzarli, dare loro una motivazione
e in questo modo utilizzarli nel proces-
so terapeutico.
2. Si deve cercare di soffermarsi, di fa-
re domande, sugli aspetti che più
preoccupano i genitori, non per girare
il coltello nella ferita, ma per chiarire,
per portare allo scoperto le cose che
stanno sotto, per prevenire successive
facili reazioni di negazione e di rifiuto.
3. Le spiegazioni semplicistiche, inge-
nue, talora incredibili, date dal bambi-
no o dai genitori, non devono essere
negate a priori o derise; ci si può ra-
gionare sopra, evitando inutili contra-
sti.
4. Se non sono necessarie, le spiega-
zioni complicate, non comprensibili
per il bambino e la sua famiglia, vanno
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evitate. Questo sembra contraddire
quanto dicevo poco sopra sulla neces-
sità di essere scientifici, ma in realtà la
nostra capacità professionale deve es-
sere in grado di capire quello che quel
bambino e quei genitori sono in grado
di comprendere; e in ogni caso spiega-
zioni incomprensibili mettono una bar-
riera insormontabile tra il pediatra e
chi è lì per essere curato. 

Va da sé che l’interlocutore privile-
giato, e talora l’unico, del pediatra nel-
la consultazione è il bambino e non i
genitori: dopo i primi anni di vita e so-
prattutto in età adolescenziale o imme-
diatamente pre-, il colloquio deve es-
sere con il bambino. I genitori devono
essere coinvolti nella conoscenza del
problema, ma devono anche essere in-
vitati a facilitare l’autonomia del bam-
bino nella gestione dei propri sintomi.  

CONCLUSIONI

Le cose che ho cercato di trasmet-
tere con questo intervento non hanno
la pretesa di dare indicazioni tecnica-
mente corrette su una metodologia di
approccio psicologico che non fa parte
della mia formazione; so, cioè, di cor-
rere il rischio di essere velleitario e
semplicistico allo stesso tempo. Ma è
certo che tra tutte le tecniche psicote-
rapeutiche, quella cognitivo-comporta-
mentale è l’unica che sembra alla no-
stra portata. È vero che forse è anche
quella che va meno delle altre al noc-
ciolo del problema. Mi sembra tuttavia
difficile che il risolvere un sintomo di-
sturbante come il dolore (ma la stessa
cosa possiamo dirla per altri problemi,
basti pensare alla stipsi, all’encopresi e
all’enuresi), o almeno l’aiutare le per-
sone a convivere con questi, possa es-
sere considerato un fatto globalmente
poco incisivo nella qualità della vita di
un bambino.

Nella filosofia di questo approccio
mi pare di aver capito che è fondamen-
tale aiutare il paziente a “imparare ad
ascoltare il proprio corpo”, perché que-
sto può portare a una maggiore capa-
cità di controllo sulle funzioni viscerali,
controllo che parte ovviamente dalle
funzioni neurologiche superiori (corti-
cali, mesencefaliche, del sistema lim-
bico ecc.); ma soprattutto perché il co-
noscersi e il riconoscersi aiutano a con-
tenere la “normale” paura di sé, danno
un maggior significato all’esistere.
Questa potrebbe essere una delle pa-
role d’ordine, per concludere così sin-
tetizzando quanto finora detto. 

L’altra potrebbe essere il “dare pa-
role al dolore”, il fare la scelta di por-
tarlo allo scoperto piuttosto che quella
di scotomizzarlo: l’uscire dal circolo vi-
zioso “sofferenza - autocolpevolizzazio-
ne - isolamento - aumento della soffe-
renza” per entrare in un circolo virtuo-
so “sofferenza - informazione - presa di
coscienza - attenuazione della soffe-
renza”.

La terza e ultima potrebbe essere il
“vedere le cose con gli occhi dell’altro”,
proprio perché le emozioni da una par-
te e le conoscenze, anche se spesso
sbagliate, dall’altra sono molto diverse
tra chi cura e chi deve essere curato,

fonte spesso di conflitto; mentre pos-
sono diventare, se messe sul tappeto,
discusse e alla fine condivise, veri stru-
menti terapeutici.   

Tutto questo, almeno per me, ha ra-
dici lontane, di quando ancora non sa-
pevo cos’era l’approccio cognitivo-com-
portamentale e forse si cominciava a
parlare di counselling. E mi piace con-
cludere citando (e non è la prima volta
che mi capita di farlo) alcuni di quelli
che considero dei maestri per le cose
di cui ho parlato. Mi riferisco a Franco
Basaglia, Giulio Maccacaro e Ivan Illi-
ch, per parlare solo di quelli che non ci
sono più. Perché i loro insegnamenti e
la loro attività avevano come fine ulti-
mo quello di aumentare il potere (ma il
concetto è meglio espresso dal termine
inglese “empowerment”) dei pazienti; e
mi pare che questo non sia molto di-
verso dalla cose che ho finora cercato
di esprimere.
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Problemi correnti

MESSAGGI CHIAVE

Cosa conoscevamo dell’argomento
❏ La sintomatologia dolorosa in età pe-
diatrica e adolescenziale non riferibile
a una causa organica è un problema ri-
levante da un punto di vista epidemiolo-
gico
❏ Nella pratica corrente molto spesso
gli approcci diagnostici e terapeutici se-
guiti risultano inadeguati, in quanto il
pediatra di famiglia non conosce perfet-
tamente gli strumenti di comunicazione
e di approccio al problema

Cosa aggiunge questo articolo
❏ La conoscenza dei presunti meccani-
smi che stanno alla base della sintoma-
tologia dolorosa, rispetto alle specifiche
patologie senza causa organica (cefa-
lea, fibromialgia, dolori addominali), è
il primo passo fondamentale per una
adeguata conoscenza e spiegazione
del problema
❏ La presa in carico del paziente e del-
la famiglia ha come obiettivo principale
quello di favorire una presa di coscien-
za “positiva” del problema 
❏ L’adozione di alcune semplici regole
terapeutiche di tipo cognitivo-comporta-
mentale rappresenta uno strumento uti-
le, basato su dimostrate prove di effica-
cia, che è alla portata, per lo meno co-
noscitiva, del pediatra di famiglia e
ospedaliero che si occupa di questi pro-
blemi


