Problemi speciali

[l sintomo somatico di natura non organica

PAOLA COSTA, CATERINA ZANUS

SCO di Neuropsichiatria Infantile e Neurologia Pediatrica, IRCCS "Burlo Garofolo”, Trieste

Una bella lettura: il contraltare, anzi il completamento, in chiave relazionale, rispetto all’approccio medico, sia pu-
re rivolfo all’esclusione dell’organico, del lavoro di Primavera e MagazzJ, sui criteri di Roma lll pubblicato su que-
sto numero a pag. 289. Entrambi i testi hanno strettamente e quotidianamente a che fare con la pratica professio-
nale e vanno letti con attenzione e partecipazione.

... Quando una costellazione di sintomi
o0 la loro intensita appaiono al pediatra
eccessive rispetto a cio che potrebbe es-
sere spiegato da una condizione medica
induce a pensare a fattori emotivi sotto-
stanti...

Icuni bambini giungono all’atten-

zione del pediatra con sintomi o
con intense e persistenti lamentele so-
matiche (tipicamente sintomi intesti-
nali, dolori addominali, cefalea, aste-
nia), la cui intensita o la cui costella-
zione sono eccessive, non spiegabili da
una condizione medica. Il pediatra so-
spetta che la condizione rifletta fattori
emotivi sottostanti. Se essa € passeg-
gera, si risolve e non si ripresenta, non
ci si preoccupa. Molto spesso fortuna-
tamente € cosi.

La cronicizzazione o la ripetizione di
sintomi e/o di lamentele che non tro-
vano una spiegazione eziologica orga-
nica spesso condizionano le normali at-
tivita quotidiane del bambino, in senso
restrittivo e qualitativo, e assumono
quindi rapidamente la condizione di
“malattia”.

Lapproccio a questa condizione va-
ria considerevolmente. Quando un me-
dico con un orientamento fortemente
“biologico” (biomedical approach) non
trova evidenza di patologia organica,
rassicura i genitori sull’assenza di ma-
lattia; puo consigliare una valutazione
psichiatrica, con I'implicazione che cio
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Summary

Physical symptoms without evidence of somatic aetiology are common events in children
and adolescents; sometimes they may be challenging for the paediatrician. The diagnosis
usually comes when an organic pathology has been excluded and must be reinforced
looking for the presence of some “key findings”. Moreover, like in other medical illnesses,
in this context it is very important to consider the interplay of symptoms and child deve-
lopment. The relationship among school attendance, learning and psychiatric problems
(particularly anxiety and depression) must be precociously delineated because the level of
derived functional impairment influences the prognosis. The presence of more than one
symptom, their persistence, the association with school and social impairment offen con-
stitute a severe situation for the child, the family and the paediatrician. A very long history
of multiple medical opinions, diagnostic tests and hospitalization contribute to the child
distress and limitations. In presence of physical symptoms without evidence of somatic ae
tiology, the relationship among child, the family and paediatrician has a central role in

the communication of the diagnosis and can be the first therapeutic action.

che non é malattia del corpo & malattia
della mente!.

Raramente questa comunicazione
risponde alle aspettative: non ricevere
una diagnosi di malattia, in presenza
di una condizione che spesso € funzio-
nalmente invalidante, quindi impegna-
tiva da affrontare quotidianamente,
puo determinare sorpresa, incertezza,
senso di abbandono e quindi maggio-
re preoccupazione.

Il riferimento a un approfondimen-
to psichiatrico, con I'implicazione che i
sintomi riportati per il medico non so-
no “reali”, puo determinare la sensa-
zione di non essere stati capiti, di non

essere creduti se non feriti, scontento e
infine rifiuto. Con queste difficolta di
incontro iniziale spesso comincia una
storia - che puo diventare anche molto
lunga - di visite, di esami, a volte di ri-
coveri che, rincorrendo una spiegazio-
ne medica alla quale diventa progres-
sivamente piu difficile rinunciare, peg-
giorano le limitazioni del bambino, fa-
cendolo sentire sempre pitt malato.

La relazione con il medico, soprat-
tutto per questo tipo di pazienti, & tut-
tavia un punto centrale e non consape-
vole: la comunicazione della diagnosi
assume quindi la connotazione di pri-
mo atto terapeutico.
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QUANDO PENSARE A UN SINTOMO
SOMATICO DI NATURA
NON ORGANICA

La diagnosi si pone abitualmente al
termine del processo di esclusione di
una malattia organica; essa puo essere
rinforzata dalla presenza di alcuni ele-
menti “chiave”, che - va ricordato - pos-
sono essere singolarmente associati a
malattie fisiche*:

« una relazione temporale con un even-
to stressante (perdita o morte di un
componente della famiglia, conflitto
di coppia nei genitori, separazioni fa-
miliari);

« la presenza di comorbilita per una
malattia psichiatrica (ansia, depres-
sione);

* una storia familiare in cui sono pre-
senti disturbi di somatizzazione;

* I'evidenza di un rinforzo familiare o
sociale del sintomo;

« il non rispetto da parte del sintomo di
regole anatomiche e fisiologiche;

« la risposta al trattamento psicologico,
alla suggestione, al placebo.

La presenza di difficolta scolastiche
puo essere un elemento clinico molto
rilevante, e queste vanno sempre ri-
cercate da fonti di informazioni diverse
(genitori ma anche personale della
scuola)®. La presenza di un disturbo
dell’apprendimento puo rinforzare I'as-
senza da scuola®.

La somatizzazione puo avere la fun-
zione di fornire un’ovvia spiegazione
del perché il bambino non ¢ in grado di
“funzionare”, secondo le aspettative®*.

C’¢ una certa variabilita nel grado di
preoccupazione espressa dal bambino
e dalla sua famiglia; alcuni bambini ap-
paiono esplicitamente spaventati dal
fatto che si possa non riconoscere una
malattia fisica, altri chiedono una solu-
zione ai loro sintomi per ritornare a
una vita normale (Tabella I).

Sono comuni la presenza di diffi-
colta di separazione e un atteggiamen-
to di iperprotettivita da parte dei fami-
liari.

I rapporti tra disturbi somatici di ori-
gine non organica, frequenza scolasti-
ca, problemi psichiatrici (in particolare
ansia, depressione) vanno delineati
precocemente, poiché il grado di im-
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“IL BAMBINO CON DISTURBO PSICOSOMATICO”
SECONDO IL MANUALE DIAGNOSTICO PSICODINAMICO

Lo stato affettivo

.. il bambino ha un aspetto stressato e sof-
ferente

| pensieri

... sono focalizzati sul sintomo (preoccupa-
zioni pib o meno specifiche ed elaborate a
seconda dell’etd)

Le relazioni

... possono essere “ragionevolmente infatte”
o dimostrare gravi caratteristiche regressive

Lo stato somatico

... pud anche coesistere una patologia me-
dica non diagnosticata

Tabella |

pairment che ne deriva ¢ variabile ed
esso influenza la prognosi.

L’assenza da scuola puo avere con-
seguenze negative dal punto di vista
sociale, con perdita delle relazioni tra
coetanei, isolamento e difficolta acca-
demiche®.

LA TEORIA

Le teorie che hanno affrontato il
problema dei sintomi somatici di natu-
ra non organica sono nUMerose; esse
si sono modificate nel tempo, alcune
sono diventate delle discipline a sé in
ambito medico (la psicanalisi, la medi-
cina psicosomatica, la psiconeuroen-
docrinologia)®.

Le condizioni cliniche in cui il soma
partecipa a una sofferenza psichica in-
cludono disturbi diversi (sintomi di
conversione, disturbi somatoformi, di-
sturbi psicosomatici, disturbi fittizi),
classificati in modo diverso in relazione
al modello di riferimento e in cui il no-
me della malattia viene talora identifi-
cato con il presunto processo che la de-
termina (“somatizzazione”, “conver-
sione”).

La distinzione tra sintomi somatici
funzionali, disturbo somatoforme, di-
sturbo di conversione, disturbo psico-
somatico &€ complessa e in diversi pun-
ti poco chiara. Essa segue in genere a
un approfondimento psicologico/psi-
codiagnostico; ipotizzata dal pediatra
di base, la diagnosi differenziale del ti-
po di disturbo avviene spesso in ambi-
to specialistico.

I1 DSM 1IV’, manuale diagnostico e
statistico dei disturbi mentali che li
classifica e li definisce in quanto forme
molto ricche e soprattutto strutturate
(escludendo pero i disturbi psicoso-

matici), € difficilmente applicabile in
eta infantile, in quanto non tiene conto
del fattore evolutivo che condiziona l'e-
spressione, la durata e 'andamento dei
sintomi, soprattutto se si manifestano
nel bambino pit piccolo.

Inoltre, quando ci si trova davanti a
un bambino e a sintomi non ancora for-
temente strutturati, ci si puo chiedere
se puo essere pil utile un approccio
diagnostico dimensionale e non cate-
goriale, collocando i sintomi stessi in
un continuum di gravita e di compro-
missione funzionale piuttosto che in
entita nosografiche differenziate.

“Development is an important lens
through which a childhood medical ill-
ness can be seen’™.

Quale sia il modello teorico di riferi-
mento (Tabella II) pud essere utile
considerare il problema del disturbo
somatico di natura non organica in una
prospettiva evolutiva’. Maturano infatti
le aree cerebrali specifiche preposte a
percepire e rispondere agli stimoli no-
cicettivi e si modificano le loro connes-
sioni con aree cerebrali pill evolute. Si
sviluppano le funzioni cognitive alla ba-
se della progressiva integrazione delle
sensazioni somatiche e della capacita
di dare loro un significato. Emerge la
capacita di affrontarle positivamente
(coping).

Contemporaneamente, lo sviluppo
relazionale facilita 'acquisizione di
strumenti di comunicazione adeguati
(dalla comunicazione con il corpo alla
comunicazione emotiva).

I1 corpo occupa un posto privilegiato
nel vasto campo delle interazioni con
I'ambiente, e le funzioni “fisiologiche”
rappresentano il punto di partenza di
ogni comunicazione. Lambiente (nel-
le prime fasi rappresentato dalla figura
materna) aiuta il bambino a realizzare
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1 PRINCIPALI MODELLI TEORICI NELL’AMBITO DELLA PSICOSOMATICA

Teoria psicodinamica

Il sinftomo rappresenta una difesa contro emozioni, pensieri,
impulsi repressi o inconsci e quindi non esprimibili altrimenti

Teoria dell’attaccamento

Il sinfomo & il modo con cui il bambino pud mantenere e con-
servare la vicinanza della figura di attaccamento; permette di
ottenere cure e attenzioni

Teoria sistemico-familiare

I sinftomo ha una funzione di comunicazione, diretta ai mem-
bri della famiglia, e di omeostasi, stabilizzando il ruolo di
ogni membro ed evitando qualsiasi conflitto/cambiamento

Teoria dell’apprendimento
sociale

La somatizzazione fa parte di una serie di comportamenti so-
ciali “appresi” ovvero “rinforzati” dalle risposte dell’ambiente

Teoria cognitiva

La somatizzazione ¢ il risultato dell’amplificazione e di una al-
terata interpretazione di sensazioni e stimoli corporei

Coping and stress

Il sinfomo somatico, e soprattutto la sua cronicizzazione, di-

response pendono dall’inefficacia delle risposte cognitive e comporta-
mentali che il bambino mette in atto di fronte agli eventi stres-
santi

“Masked depression” La somatizzazione & un sintomo psichiatrico, nell’ambito dei di-

sturbi d’ansia-depressione

rici in una prospettiva evolutiva®.

Nota. Sono elencati i principali modelli teorici di riferimento nell’ambito della psicosomatica. Per quan-
to riguarda l'infanzia e I'adolescenza, la tendenza attuale é quella che incorpora i diversi approcci teo-

Tabella Il

un’adeguata “integrazione psicosoma-
tica” che permetta di acquisire la “ca-
pacita della psiche di abitare nel cor-
po”?. Linterazione fra fattori costitu-
zionali/genetici e ambientali si ripro-
pone durante tutto lo sviluppo a deter-
minare le caratteristiche del rapporto
tra corpo e mente.

Levoluzione dei disturbi somatici di
natura non organica € condizionata dal
la loro persistenza e dalla presenza di
comorbilita con disturbi psichiatrici,
piu alta per i disturbi d’ansia e per la
depressione!®,

Anche se isolati, i disturbi somatici
hanno importanti conseguenze sulla
vita sociale e su quella scolastica. So-
no associati a prolungate assenze sco-
lastiche e cio puo causare la perdita
delle relazioni con i coetanei, I'isola-
mento sociale, difficolta scolastiche.

Per 'evoluzione generale sono nel-
I'insieme considerati importanti I'im-
pairment sociale e scolastico, I'entita
del dolore riportato, la comorbilita con
un disturbo psichiatrico, in particolare
la depressione.

Sono considerati fattori di rischio di
cronicita il genere femminile, I'esordio
precoce di un disturbo dell’'umore,
un’alta intensita del dolore, una scarsa
capacita di coping®.
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LA PRATICA

Nell'incontro con il bambino e con
la sua famiglia possono essere ricono-
sciuti alcuni elementi (Tabella I)*.

Nelle famiglia si possono trovare
fattori predisponenti o di vulnerabilita,
tra cui una comunicazione verbale nel-
la quale la descrizione dei sintomi so-
matici si sostituisce all’espressione di
aspetti emotivi e di eventuali conflitti.
Vi € spesso una storia familiare di di-
sturbi somatoformi e/o di ansia e di
depressione. Soprattutto se la situazio-
ne perdura da un certo tempo, i geni-
tori si sono sinceramente convinti o
adattati al fatto che il bambino abbia
una malattia fisica e rinforzano la ten-
denza del bambino a comunicare attra-
verso i sintomi fisici.

I tratti familiari descritti piu fre-
quentemente sono quelli dell’ansia,
dell'iperprotettivita, della depressione.
Ansia e depressione sono le caratteri-
stiche pit spesso associate ai sintomi
somatici nel bambino stesso!!2,

I fattori di vulnerabilita si combina-
no talora con fattori scatenanti ricono-
scibili. Essi sono variabili; tuttavia quel-
li maggiormente descritti sono una ma-
lattia fisica, problemi di relazione con i
coetanei, difficolta scolastiche e il per-

durare di eventi stressanti nel contesto
familiare®.

LA COMUNICAZIONE DELLA DIAGNOSI

Secondo Kreisler, perché si verifichi
un fisiologico processo di integrazione
tra soma e psiche sono fondamentali
alcuni aspetti della relazione: la per-
manenza e la coerenza, la ricchezza de-
gli scambi affettivi, la flessibilita degli
adattamenti reciproci, la stabilita®. Si
puo pensare che questi stessi aspetti
siano importanti nel costituire la rela-
zione medico e paziente soprattutto in
questo ambito di patologia.

Non ¢ sufficiente comunicare che
gli accertamenti medici sono negativi.
La constatazione che fattori psicologi-
ci influenzino la presentazione somati-
ca € spesso in contrasto con la com-
prensione dell’eziologia del problema
da parte dei genitori e del bambino.
Spesso infatti entrambi sono iper-im-
pegnati ad attuare esaurienti accerta-
menti medici che dimostrino una con-
dizione puramente medica, una malat-
tia, preferibilmente con un nome, e
non c’é consapevolezza dei fattori
emotivi sottostanti.

Genitori e bambino sono sincera-
mente convinti che devono essere fatti
tutti gli accertamenti medici, anche
quelli pit invasivi, per escludere una
malattia.

Quando il medico a orientamento
“biologico” ritiene di aver finito il suo
compito, che consiste nell’esclusione
di una malattia fisica, puo proporre su-
bito una consultazione psichiatrica.
Tuttavia trova spesso un’immediata re-
sistenza, perché tale richiesta viene ri-
tenuta la prova del fatto che il medico
non crede che i sintomi o la malattia
siano reali, o di una mancata volonta di
effettuare accertamenti medici. E
quindi comune che i genitori, insoddi-
sfatti, ricerchino multiple opinioni,
scelgano gli specialisti pit “aggressi-
vi”, quelli cioé che prescrivono pitl esa-
mi o pit1 farmaci®.

La permanenza. Cambiare medico ren-
de quindi impossibile la permanenza di
una stabile figura di riferimento e com-
porta, tra gli altri, il rischio fondamen-
tale di ricominciare ogni volta I'iter dia-
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Box 1 - IL CASO DI MARCO

Marco (nome di fantasia) ha 12 anni, & ricoverato in Ortopedia. La-
menta dolore alla schiena; I’entita del sintomo non & coerente con i
risultati di tutte le indagini effettuate. La spondilolistesi di 1° grado,
a livello di L5- S1, viene detto, non pud spiegare tanto dolore. Ac-
canto al pensiero, sempre pit forte, che “non c’é nulla” si fa sentire
la disturbante preoccupazione di “perdersi qualcosa”. Viene visita-
to dal chirurgo e dal pediatra oncologo che escludono la presenza
di altre patologie. Viene coinvolto il neuropsichiatra (per il dubbio di
una patologia neurologica? con la richiesta di un intervento psi-
chiatrico per un disturbo somatoforme o fittizio2).

Marco & immobile a letto, pallido, sudato, silenzioso, con un’e-
spressione friste, sofferente ma anche incerta sul volto. La terapia
antidolorifica (tramadolo) viene effettuata in continuo per ev. Al bi-
sogno, viene alternato un altro antidolorifico con un antinfiammato-
rio; vengono somministrati subito dopo una visita o una mobilizza-
zione. La madre racconta che il figlio stava tanto male, ¢ arrivato in
Ospedale con il 118: in PS hanno subito dato una terapia “forte” ma
poi, dopo il trasferimento in Ortopedia, avvenuto di sera, non & sta-
ta programmata alcuna ulteriore terapia antidolorifica e durante la
notte il dolore é ricominciato. “Marco ¢é stato lasciato soffrire per 4
ore, alla fine urlava e non riusciva a respirare, dopo tanto tempo &
intervenuto |'anestesista prima impegnato con un’altra urgenza”. La
madre dice di conoscere alla perfezione tutti i sintomi del figlio per-
ché il papd, dopo un incidente accaduto piv di 15 anni prima, ha sv-
bito interventi alla schiena e porta tuttora le conseguenze fisiche del
trauma.

Dopo una settimana dall’ingresso in Ospedale e una consulenza
esterna con un neurochirurgo, gli ortopedici ribadiscono: la spondi-
lolistesi ¢’&¢, ma non spiega la sintomatologia. Marco continua a la-
mentare dolore acuto e chiede farmaci. Si decide il trasferimento in
Pediatria. Proprio prima del trasferimento il ragazzo ha un’altra in-
tensa crisi di dolore; la madre teme che il solo passaggio dal letto al-
la barella - e viceversa - peggiori la situazione.

Come in Ortopedia, anche in Pediatria Marco e la mamma arrivano
solo alla sera; tuttavia qui vengono accolti e affrontati subito con un
atteggiamento fermo, sicuro e oftimista. A Marco viene chiesto di
muoversi, a dimostrazione che non si temono le conseguenze del
movimento. Si stabilisce di ridurre e poi togliere gli antidolorifici;
viene prescritto, esplicitando grande fiducia sulla sua efficacia, un
prodotto vitaminico, al bisogno. Le cose cambiano subito: la madre
per la prima volta dorme bene, tanto che al mattino non sa dire se il
ragazzo é stato male o no durante la notte. Cambia |'espressione di
Marco che diventa sicura e per gran parte del tempo sorridente,
cambia il suo atteggiamento posturale che si fa sciolfo e rilassato. Nei
giorni seguenti, con un punto di riferimento costante e disponibile (so-
no sempre gli stessi pediatri a occuparsi del caso), si stabilisce che

non saranno necessari gli accertamenti richiesti dal neurochirurgo.
Marco si lamenta sempre meno, si alza, comincia a camminare in re-
parto senza difficolta, e i genitori cominciano a fare - e farsi - do-
mande che vanno olre la richiesta di prevenire il dolore o di sedar-
lo immediatamente e di un esame strumentale per obiettivarne la
causa.

Dall’anamnesi si rileva una storia di dolori, prima alle ginocchia e poi
alla schiena, che dura ormai da qualche mese, che ha reso neces-
saria I'interruzione dello sport (che veniva fatto con grandi soddi-
sfazioni in termini di risultati) e discontinua la frequenza scolastica;
la risposta iniziale & stata una proposta di gesso o di busto per 5 me-
si, & stafa iniziata una ferapia con TENS, senza alcun beneficio. Si
apprende che la madre & appena tornata a casa dopo un anno di lo-
voro all’estero. Emerge, pur nella evidente difficolta nel parlare di
emozioni, la paura di entrambi i genitori, I'impossibilita di astrarre,
il dover rimanere ancorati al dato concreto (e per il padre anche fi-
sicamente sperimentato) e I'impossibilita del ragazzo di esprimersi se
non attraverso un sintomo fisico.

In questo caso, oltre a quegli elementi caratteristici del bambino e dek
la famiglia spesso presenti nell’ambito di sinfomi o di lamentele so-
matiche di intensitd eccessiva e non spiegabili da una condizione me-
dica, a posteriori & possibile riconoscere alcuni elementi critici della
risposta. E difficile correlare un dato obiettivo (una radiografia) con
un sinfomo soggettivo, e persino i numeri offenuti con le scale del do-
lore richiedono una contestualizzazione e un’interpretazione che
pud essere discutibile, modificabile di momento in momento, fino al
punto da risultare incoerente. Proprio per questo motivo, essa an-
drebbe condivisa, soprattutio nei casi in cui emergono altri elemen-
ti critici, come un trasferimento, il cambiamento del personale medi-
co e paramedico di riferimento, |'intervento di consulenze esterne.
E disorientante per un bambino e per i suoi genitori avere la sensa-
zione di non essere creduti e al fempo stesso vedersi soddisfare, for-
se con una condiscendenza che nasconde la voglia di non occu-
parsi del problema, o di allontanare il pensiero che “si sta perdendo
qualcosa”, con un agito attuato senza convinzione, la propria ri-
chiesta di una massiccia e irrazionale terapia antidolorifica. L'a-
scolto un po’ affrettato degli aspetti clinici oggettivi e soggettivi, in
confronto alla valorizzazione applicata ai dati obiettivi e di labora-
torio, e la discontinuita di personale che si verifica necessariamente
soprattutto nei reparti chirurgici, rendono talvolta impossibile man-
tenere la stabilitd e il grado di coerenza interpretativa necessari. In
particolare, se si tratta sintomi o lamentele somatiche eccessive e
non spiegabili, anche le frequenti e banali contraddizioni nel com-
portamento medico, di solito senza conseguenze, diventano intolle-
rabili per i pazienti e possono contribuire a costruire situazioni di
estrema complessitd.

gnostico, ripetendo o moltiplicando
esami inutili.

La coerenza. Cedendo alla richiesta dei
genitori di agire, per cercare di ridurre
I'ansia del bambino e dei genitori stes-
si, vengono ripetuti esami diagnostici,
nonostante si sottolinei 'assenza di
una malattia fisica. Oltre ad apparire
un comportamento incoerente cio
comporta il rischio che i genitori so-
pravvalutino risultati positivi di esami
poco significativi, rivendicando la loro
convinzione che esiste una patologia
medica non riconosciuta.
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Il pediatra ha il ruolo essenziale di
visitare regolarmente il bambino, di
rassicurare il bambino e i genitori che
non ci sono nuovi elementi preoccu-
panti attraverso una relazione ricca di
scambi informativi, ma di rimanere
coerente, non cedendo alla richiesta di
nuovi esami (stabilita). Nel discutere
la diagnosi, ¢ utile riconsiderare il nu-
mero e il tipo di sintomi fisici e il loro
decorso nel tempo; leggere con atten-
zione le eventuali documentazioni me-
diche precedenti. Quando si ottiene
un’alleanza con il bambino e con i ge-

nitori, basata su una buona comunica-
zione, ¢ altrettanto importante mante-
nere flessibilita e poter decidere di ac-
cettare o proporre nuovi accertamenti
di fronte a nuove informazioni cliniche,
trovando un equilibrio tra 'importan-
za di ridurre al minimo la propria an-
sia di lasciarsi sfuggire una malattia,
I'ansia del paziente e dei familiari, il ri-
schio connesso con gli esami medici e
il costo degli stessi.

Una buona alleanza, basata sulla na-
tura collaborativa del processo tera-
peutico, con la delineazione dei ruoli e
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Problemi speciali

MESSAGGI CHIAVE

O 'approccio a un bambino (e a una
famiglia) con un disturbo apparente-
mente organico (ma negato essere ta-
le sia dalla clinica sia eventualmente
da esami) & difficile: a cominciare dal-
la comunicazione della “non diagno-
si”, e richiede conoscenza e com-
prensione della storia e delle intera-
zioni familiari.

@ Sono comuni difficolta di separa-
zione e atteggiamenti iperprotettivi
genitoriali; spesso si ritrovano, nei fa-
miliari, ansia o depressione, o distur-
bi somatoformi; spesso sono in gioco
problemi con i compagni, difficolta
scolastiche, oppure eventi stressanti,
persistenti, in famiglia. Il problema
dell’assenza da scuola pud essere
centrale.

@ | modelli teorici di riferimento sono
numerosi e diversi, anche se non si
escludono; ma pud essere conve-
niente conoscerli e superarli, e consi-
derare che stanno maturando aree
corticali specifiche per rispondere
agli stimoli nocicettivi e si modifica-
no le loro connessioni con aree co-
gnitive piU evolute: emerge dunque la
capacita di affrontare positivamente i
disturbi (coping).

Q La figura di riferimento del pedia-
tra di famiglia puo essere centrale,
garantendo continuitd e coerenza e
rinforzando o correggendo gli aspetti
deboli o critici del sistema.

delle responsabilita dei singoli sogget-
ti (del bambino, della famiglia, del me-
dico) con enfasi sulla comunicazione e
sul “lavorare insieme”, determinando
obiettivi funzionali condivisibili, diven-
ta molto pill produttiva di una terapia
“equivoca”.

LA TERAPIA

La rassicurazione € indispensabile
ma non € mai sufficiente. Essa ha la
funzione di ridurre I'ansia che interfe-
risce con il processo terapeutico.

Quando il pediatra ritiene necessa-
ria la figura del neuropsichiatra, esso
puo essere presentato al paziente e alla
famiglia come di “competenza specifi-
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ca” per la cura del problema, in alcuni
casi prendendo come riferimento un
sintomo guida (ad esempio la cefalea)
per un aggancio che non crei un possi-
bile rifiuto?’. Non va qualificato in ogni
caso come chi si occupera dei problemi
della mente (problemi di cui pu6 non
esserci alcuna consapevolezza) in con-
trapposizione con quelli somatici “in-
giustificati” da una malattia (ma pur co-
si presenti e cosi disturbanti) ma come
chi sosterra il bambino nel difficile
compito di raggiungere la condizione
di affrontare i suoi sintomi che interfe-
riscono con la scuola, con le attivita
con i coetanei, con la vita familiare.

Il neuropsichiatra avra anche il com-
pito di convincere i genitori che é parte
del processo terapeutico aspettarsi che
il bambino sia in grado di svolgere le
sue attivita nonostante la sua condizio-
ne di malattia.

In situazioni particolarmente impe-
gnative, quando si rende necessario un
ricovero, questo puo essere visto come
un’importante opportunita di pianifica-
re e coordinare un approccio integrato
agli aspetti fisici e a quelli psicologici®.

Il ricovero puo favorire una relazio-
ne psicoterapeutica come un parame-
tro temporaneo a significato transizio-
nale. In questo caso I'ambiente inter-
nistico € un elemento utile perché gli
si affida temporaneamente “quel non
detto, quel per ora non pensato”, che
puo esporre, se troppo esplicito a ri-
schio, la relazione con lo psichiatra.

Ma la trasformazione del ricovero
internistico in alleanza psico- terapeu-
tica € fondamentale e dipendera dalla
capacita di trasformare “il non pensa-
to e il non detto” in elementi significa-
tivi®s,

“The rehabilitative approach helps
reframe the problem confronting the pa-
tient and family from finding a “curve” to
finding a way to cope with and overcome
a distressing physical problem’™.

E essenziale ricordare che esistono
situazioni realmente non spiegabili dal
punto di vista medico, non rappresen-
tative di una malattia psichiatrica o di
una sindrome funzionale somatica: la
valutazione deve essere quindi sempre
condotta a mente aperta®.

Indirizzo per corrispondenza:
Paola Costa
e-mail: costa@burlo.trieste. it
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