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PREMESSA

Nell'iniziare la stesura di questo lavoro vorreinpa di tutto porre a me
stesso una domanda, domanda che piu volte mi senttcs porre dai miei
didatti durante questo lungo e faticoso percorgmé&bivo, una domanda che
all'apparenza puo sembrare stupida, ma che siaridelina potenza disarmante
nell’affrontare qualsiasi situazione che la vitanwétte davanti. La domanda e
“come stai emotivamente nella stesura di questortg®?’. Non € mai stato facile
per me soffermarmi sul come ci sto nelle cose elaeid, ma in questi anni ho
imparato che partire da questo mi aiuta, mi faisempiu sereno e mi fa porre
molti piu problemi rispetto a me stesso e allezielai che ho con gli altri. Nella
stesura di questo lavoro in me coesistono piu eonaze’e la paura sperimentata
ogni volta che questo percorso mi ha messo dawantniei limiti e alla
conseguente difficolta e responsabilitd di guardpdr poter svolgere nel
migliore dei modi questo lavoro cosi complesso;ig’ee tristezza come tutte le
volte che mi devo separare da qualcosa di sigtificgoer me; c’e€ sicuramente
la gioia per I'essere arrivato alla conclusioneilipercorso non semplice e aver

raggiunto un traguardo cosi desiderato.

Ringrazio le mie didatte, la dott.ssa Grazia Masatid e la dott.ssa
Amina Bisogno per avermi trasmesso il loro sapem serieta, professionalita
ed estrema disponibilita e per essere state, ate delle professioniste
ineccepibili dal punto di vista didattico, dellerpene coerenti, umili e attente
all'altro: qualita che hanno contribuito a fare mlie una persona migliore.
Ringrazio la mia famiglia per avermi sempre trassoelidea, soprattutto nei
periodi bui della mia vita, che io potessi farcelaper avermi insegnato la
tenacia. Un grazie ai miei compagni di corso che icdoro confronto costante
hanno contribuito ad arricchire questa esperielmfae ringrazio la persona che
ho accanto che mi ha sempre sostenuto e incoragguet pazienza, fiducia e
amore durante le difficolta incontrate in questogo e affascinante percorso di

crescita professionale e umana.



INTRODUZIONE

Nelllambito della salute mentale in generale, @anticolare in quella dell’eta
infantile, per I'esperto che deve intervenire, diteefondamentale avere una chiara
diagnosi al fine di evitare che il bambino sofféaeee la sua famiglia si affidino a
interventi casuali. Quanto detto pone il focus supwoblema di cruciale importanza
che riguarda la diagnosi in ambito psichico: ddata si deve rispondere alla necessita
di un linguaggio condiviso all'interno del qualendmntarsi, dall’altro si rischia di
sminuire la soggettivita dell'individuo riducendaouna categoria diagnostica. Questo
sforzo di oggettivare, caratteristica peculiare piai importanti manuali di classifica-
zione delle malattie mentali dell'infanzia attudiia portato a una confusione all'in-
terno del processo diagnostico condizionando latgalone dei bambini problematici
e la scelta dei successivi interventi. Oggi ci erde nella ricerca statisticamente

indicativa di criteri, che producono negli esparticaos concettuale.

La storia del piccolo Samuel (nome di fantasia gphesso, nel corso del lavoro,
abbrevierd con S.) descritta nel primo capitolanemodo per porre l'attenzione del
lettore su un atteggiamento pericoloso che albemgg nel panorama scientifico
attuale in tema di diagnosi, ossia l'inclinaziomkadtribuire etichette diagnostiche, che
significano tutto e niente, al fine di placare Bandi inquadrare la persona sofferente

in una categoria nosografica spesso costruita gtaridi valutazione superficiali.

Nel secondo capitolo affronterod il tema di comegdalche anno a questa parte
la categoria diagnosticautismd sta rappresentando un grosso calderone all’interno
del quale vengono inseriti diversi disturbi trauatj le psicosi infantili che hanno
un’eziopatogenesi principalmente a carattere reftete. Bambini come Samuel sono
diagnosticati spesso come autistici in quanto oggime vedremo nel corso del
capitolo, I'etichetta di autistico non permettefalie una differenziazione tra disturbo

organico (autismo) e disturbo funzionale (psicoantile).

Nel marasma del panorama scientifico attuale grisse il Modello Strutturale
Integrato (M.S.1.) di Giovanni Ariano il quale pdandistanza dal modello categoriale,

faticosamente edificato dai nosologi del XIX e X&cslo. Ariano invoca un ritorno



alla psicopatologia europea ossia al recupero diattaggiamento che evita di
cristallizzare il paziente in uno schema diagnastrestando aperti alle evoluzioni che
emergono in rapporto all'individualita storico-aka del paziente e alle sollecitazioni

della relazione.

Nel Modello Strutturale Integrato le categorie‘aitismad e ‘psicosi vengono
tenute separate. Nonostante entrambe le patologifergscono a un problema non
specifico ma globale dello sviluppo (ossia che isokp diverse e importanti funzioni
della personalita), la psicosi € di natura funzienavvero derivante da fattori
psicologici e socio-relazionali, mentre l'autismodé natura prettamente organica
(Ariano, 2015). La difficolta di una diagnosi difémziale € spesso legata al fatto che
guesti disturbi possono presentare gli stessi mint®i qui nasce per il Modello
Strutturale Integrato la necessita di avere dégrirche guidino I'esperto al momento

del processo diagnostico.

Per tale motivo nel terzo capitolo ho scelto diedianportanza alla descrizione
dei principali elementi, evidenziati da questo nilmjela osservare in un bambino nel
momento della fase diagnostica. Elementi che rmopun’importanza significativa ai

fini di una diagnosi differenziale tra autismo écpsi infantile.

Infine, faro dei riferimenti sul lavoro terapeutioon il Modello Strutturale
Integrato finora svolto sul piccolo Samuel e la faraiglia e sui risultati ottenuti allo
scopo di rafforzare la tesi, sostenuta nel corsoquisto lavoro, di quanto sia
fondamentale per gli esperti del settore avere wdatho di riferimento chiaro che
permetta di differenziare un disturbo organico da tunzionale; distinzione che apre
possibilita di intervento e di risultati completame diversi.



CAPITOLO |

La storia di Samuel: “La girandola inavvicinabile”

1.-1 PRIMI CAMPANELLI D ’'ALLARME DALLA SCUOLA

La prima volta che ho incontrato Samuel e stat0ilfebbraio del 2015,
avrebbe compiuto due anni il giorno seguente. Prinarrivare nel mio studio i
genitori di S. si erano rivolti alla pediatra, dople le educatrici del nido, si erano
molto preoccupate notando che in S. c’era qualabs&trano”: il bambino non
mostrava alcun interesse per i cartoni animatialezoncine e tutto cio che le maestre
proiettavano sulla lavagna luminosa; il contattalae era assente; alla pronuncia del
suo nome fin dal primo giorno del suo ingressoaallb non si era mai voltato.
L’interazione con gli altri bambini era assente,mBal manifestava continui mo-
vimenti afinalistici, stereotipie e un grave ritardel linguaggio. | genitori, dopo aver
parlato con le maestre, si erano rivolti alla pediahe aveva subito prescritto al

bambino il potenziale uditivo evocato per scart@petesi sordita.

2.- INCONTRO CON IL NEUROPSICHIATRA INFANTILE E IL FANTASMA DELL ' AUTISMO

Gli esiti del potenziale uditivo evocato risultacomegativi e la pediatra
consiglio alla coppia una visita alla neuropsiaigainfantile (NPI). Il bambino fu
ricoverato dapprima in day hospital e sottopostma valutazione di sviluppo con il

test di Griffiths, ai genitori fu somministrata la scala CARS NPI riferi ai genitori

! Le scale Griffiths valutano lo sviluppo intelletti di bambini con differenti tipologie di

handicap (handicap motori, difficolta del linguagghandicap nella manipolazione di oggetti)
grazie alla loro articolazione in test finalizzatascuno all’assessment in un’area specifica. Le

scale si rifanno a un approccio psicometrico basatb concetto di sviluppo inteso come
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di volersi prendere il tempo necessario per fae @sservazioni prima di giungere a
una diagnosi. Furono eseguite varie indagini eeftefhte valutazioni comportamentali
attraverso I'’Ados 2-Toddl2e la PEP-3 al termine delle quali il primario di NPI fece
diagnosi di disturbo comunicativo-relazionale caaratteristiche di disturbo dello
spettro autistico, indicando loro un percorso de@wotricita da iniziare nel piu breve
tempo possibile in una struttura convenzionata kospedale. Le paroléspettro
autisticd andavano ad alimentare le gia presenti e angdstaaasie che i genitori si
erano fatti rispetto alla possibilita che il figlpptesse essere autistico. Al termine di
quelle osservazioni, i genitori del piccolo Samuelasero colpiti dall’atteggiamento
superficiale e disinteressato del NPI descrittd das padrexentrammo in stanza per
I'osservazione, dopo qualche domanda veloce teseaaare informazioni sul come
mai fossimo arrivati li, ci fu somministrato un gtienario con domande relative a cio
che vedevamo in nostro figlio. La nostra concentnrd era continuamente disturbata
dal dottore che giocava con il telefonino mentren8al girovagava in questa stanza

molto piccola, in cui vi era un ripostiglio apereocontenente strumenti di pertinenza

accrescimento, cioé come cambiamento quantitaiiwm ebrganismo che rimane qualitativamente
immutato.

2 La scala CARS (Childhood Autism Rating Scale) a scala di valutazione del comportamento
autistico che permette di valutare 15 aree (Schalal., 1980), a ciascuna delle quali, mediante
I’intervista ai genitori e’bsservazione diretta, viene attribuito un puntegifiol (normalitd) a 4
(marcata patologial.a somma dei vari punteggi fornisce un totale che yariare da 15 a 60: un
punteggio pari o superiore a 31 € indicativo di sitaazione autistica. La scala CARS, in questo

senso, si pone non solo come uno strumento désyritha anche diagnostico.

® La scala ADOS (Autism Diagnostic Observation Scite)dé un protocollo di osservazione
semi-strutturato, standardizzato per la valutazideléa comunicazione, della reciprocita sociale, e
del gioco simbolico in soggetti in cui sussistadkpetto di autismo. L'ADOS permette di valutare
comportamenti del bambino in risposta a situazitiniolo e ad attivita predeterminate dal test allo
scopo di ottenere informazioni sulle caratterigticbciali e comunicative.

4 Il test PEP 3 é utilizzato per valutare i bamhgon disturbi dello spettro autistico e con

difficolta di comunicazione. In particolare valutpunti di forza e i punti di debolezza del sistema
di apprendimento e lo sviluppo del bambino autistitiventando cosi non solo uno strumento di

raccolta di dati ma anche una guida per la stegelrarogramma educativo.



medica, anche pericolosi. Ogni istante io 0 mia heogovevamo alzarci per correre

dietro al bambino ed evitare che si facesse male»

Perplessi per I'atteggiamento del neuropsichiatfantile, sorpresi dal fatto che
le varie osservazioni sul bambino venissero efééttwda tirocinanti sempre diversi,
arrabbiati per il fatto di essere esclusi da quesésse osservazioni sul figlio e,
soprattutto, terrorizzati dal fantasma autismo sk¥a di ascoltare altri pareri
chiedendo al farmacista di fiducia se conoscessalcaqno al quale potessero
rivolgersi. Il dottore fece loro il mio nome e cosi 20 febbraio del 2015, ci
incontrammo per un primo appuntamento insieme a supervisore, la dott.ssa

Amina Bisogno.

3.- CENNI ANAMNESTICI

La famiglia di Samuel & composta da padre, madreoiellina Emma (nome di
fantasia) di 5 anni e Samuel di 2 anni. Il primgoatio é stato positivo, I'impressione &
guella di una famiglia di ceto medio, di buon lieetulturale, di buone maniere e non
sono presenti nel complesso note di stonatura etridealla storia di S. € emerso che
la mamma dai 14 mesi in poi, eta in cui il bambhe iniziato a camminare, non
riusciva a gestire la forte vivacita del piccolal@la sorellina e, per sostenere questa
situazione, ha iniziato a tenere S. nel box, daagsava molto tempo a “giocare” da
solo. Racconta la madrelacsua energia mi metteva in grossa difficolta, iagr
cassetti, faceva cadere le pentole, esplorava fiitiangoli della casa creando
disordine e rompendo oggetti, il box era I'unica$w sicuro dove non poteva far
danni e non poteva crearmi problemiAnche il padre ricorda le difficolta di quel
periodo e di come non hanno potuto chiedere unaonaaroro rispettivi genitori:
quelli paterni troppo anziani, quelli materqparticolari e troppo centrati sui loro
bisogni per prendersi cura dei nipoti#f padre sottolinea come la prima figlia abbia
assorbito gran parte delle loro energie e comessp&amuel veniva lasciato a sé
stesso. Rispetto al parto non si € evidenziataunessomplicazione, anche se é stato
un periodo vissuto dalla madre con molta paura\issperienza che aveva avuto con
la prima figlia, la quale aveva i valori della prota C reattiva molto alti e aveva
trascorso molti giorni in ospedale; anche i medr@no molto preoccupati. Prima di

partorire S. la signora era molto spaventata chespe accadere di nuovo. Per quanto
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riguarda l'allattamento, la signora riferisce clmerambe i figli non sono stati attaccati
al seno avendo un problema di capezzolo retrofldssitmo delle poppate di S. era
ben scandito ogni quattro ore. Dall’anamnesi noe swvidenziato nulla di rilevante
rispetto a problematiche di tipo organico. La pregazione dei genitori fino a 1 anno
e mezzo era solo relativa al ritardo nel linguaggiopadre ricorda ancora di un
episodio sulla spiaggia dove il bambino giocavanearrere la zia sulla sabbia ed era
cosi divertito che le sue risate avevano attiratth t bambini degli ombrelloni vicini.
Anche la pediatra non aveva mai notato nulla dirgtrfino a quel momento, ma solo
delle difficolta di linguaggio chedvevano spinta a consigliare ai genitori I'ingreako
nido, sperando che la stimolazione e I'interaziooe gli altri bambini potesse aiutare

S. a sopperire a questo ritardo.

4.- FOCUS SULLA FAMIGLIA

Da cio che emergeva dai racconti e da cio che apeamente accadeva in
seduta, nella famiglia del piccolo Samuel era senmii chiara e presente una certa
difficolta a gestire I'organizzazione della casaglil spazi e delle regole. La mamma
sembrava essere quella piu spaventata, ma anclia ghe si attivava di piu nel
mettere in discussione i suoi comportamenti ansiogela sua ossessione verso
I'ordine. Il papa invece virava verso un atteggiatedepressivo e di impotenza, non
usando la sua preoccupazione per rendersi attiva,per rifugiarsi in domande
esistenziali che lo facevano cadere nello sconfertecappare da cio che di buono
avrebbe potuto fare per il figlio in quel momentaenitori presi dalla situazione di
Samuel avevano dimenticato Emma, una bambina cieaawolta difficolta a stare
ferma; quanto piu veniva messa da parte tantogogud energia cresceva, diventando
un fiume in piena difficile da contenere e scatelmata rabbia di mamma e papa.
Inoltre Emma presentava problemi legati all'alinreendne: il momento del pasto
diventava una vera e propria sofferenza per lebdamabina era molto magra e con una
muscolatura cosi tesa da non avvertire alcun dajoendo, in seguito ai suoi giochi

spericolati, cadeva sul pavimento.



5.- FOCUS SUL PICCOLO SAMUEL : L’ IMPORTANZA DI INTERVENTI MIRATI NELLA FASE DI
VALUTAZIONE DIAGNOSTICA

A una prima osservazione, Samuel appariva comeambino non interessato
al mondo esterno, il contatto oculare si present@ssente e, quando c’era, molto
sfuggente. Alla pronuncia del suo nome non si ega voltato e la sua attenzione
veniva attirata solo da suoni meccanici. Il linggiagera completamente assente,
presenti solo dei suoni indifferenziati e corsenaistiche con stereotipie. Nessun
gioco presente nella stanza attirava in particdiareua attenzione. Sul materasso, in
giochi di stimolazione vis-a-vis, aveva delle reazimolto forti, urlava e si dimenava
non reggendo la posizione supina. Durante la sedatatimolato attraverso interventi
corporei (se ne parlera in modo piu approfonditb aag. 1ll), iniziavano a vedersi
delle piccole ma speranzose reazioni, come ad eseuma maggiore presenza del
contatto oculare, una ricerca altalenante delledmamaterne, dopo averlo messo in
situazioni di frustrazione come a cercare una deagme. Tutti questi elementi e le
reazioni, anche se piccole, ma cosi veloci e adddepiccolo alle stimolazioni
corporee, facevano propendere la diagnosi piu vensatardo globale legato a una
possibile ipostimolazione del bambino. E come sgi@olo Samuel fossero mancate
quelle esperienze corporee primarie relazionalésia cap., Il par. 4) alla base dello
sviluppo globale e tutto questo avesse arrecatoguanee difficolta nella capacita di

relazionarsi con il mondo esterno sviluppando smt&mil-autistici.

6.- CONTROTRANSFERT DEL TERAPEUTA

Prima di Samuel la mia esperienza con bambini pasioli, al di l1a delle
nozioni teoriche delle tappe che dovrebbero essgrettate per uno sviluppo globale
normale, era legata solo ed esclusivamente al&xitaedei miei due nipoti. Mi trovavo
davanti a un bambino in cui tutte le tappe, cheui importanti psicologi dell’eta
evolutiva avevano descritto, erano saltate, a pquiella della deambulazione; un
bambino che, almeno da quanto emergeva guardarsttdyrava inaccessibile. Il suo
muoversi nellambiente circostante era simile alqui una macchina con il serbatoio
pieno che vaga solo per finire la benzina e che mmina meta ben precisa. La sua
iperattivita unita alle stereotipie, la sua tegmpre china come a non voler affrontare

la vita, le sue forti reazioni a un mio avvicinaneemeneravano dentro di me un
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vissuto di paura che mi paralizzava. In mente n@aspvo che forse le fantasie dei
genitori relative all'autismo, oltre che dalla ¥&ialla NPI, partissero da elementi
concreti. I bambino presentava la maggior partesiteomi elencati nel DSM ¥/
attraverso i quali si fa diagnosi di autismo. Tutiadentro di me, oltre la paura che mi
trasmetteva l'incontattabilita del bambino e il reentirmi per nulla adeguato, vista la
mia poca esperienza, c’era anche la tristezzagaeitliazione non facile che stava
vivendo la famiglia. A queste due emozioni, ricqrde ne aggiunse una terza: nelle
sue corse interminabili e afinalistiche per qualskeondo il piccolo Samuel aveva
alzato la testa e i nostri sguardi si erano inatcnon so descrivere bene ancora oggi
guella sensazione che mi attraversd, ma so pep adré era legata proprio a
quell'incontro di sguardi: i suoi occhi mi trasnestano vita, speranza, fiducia, per
qualche secondo mi ero sentito non solo guarda#o;visto”. Ricordo che ne parlai
con il mio supervisore e anche lei fu colpita dallgusguardo e ci vide una possibilita
di contatto: ci sembrava un buon punto di partestedaquale iniziare a lavorare se i

genitori avessero scelto di continuare.

7.- LAPROPOSTA DI UN PERCORSO E | DUBBI DIAGNOSTICI

Proposi alla famiglia di prenderci un po’ di temper valutare il piccolo
Samuel e il suo andamento nelle sedute. Gli incdiotrevano avvenire con cadenza

settimanale, con una supervisone mensile.

> Il DSM IV-R (Diagnostic and Statistical Manual ofiental disorders) consiste in una

classificazione delle malattie psichiatriche basatdla sintomatologia. La classificazione é
nosografica (prescinde dalle caratteristiche petsalel paziente), ateoretica (non tiene conto di
teorie o0 scuole psichiatriche), e i sintomi sorggrappati con criteri statistici, cioé in base &tlieo
frequenza nelle patologie. II| DSM-IV-R utilizza uokssificazione di tipo categoriale, suddivide
cioe i disturbi in classi distinte utilizzando iasii di criteri di tipo descrittivo: i pazienti sono
classificati in base al grado di somiglianza coprdtotipo della categoria e per la diagnosi non si
richiede che siano presenti tutti i criteri elenoaia solo un numero prefissato di essi. Tale mgtod
pur con i suoi indubbi vantaggi, rappresenta, ircerio senso, una forzatura, perché in realta non

esistono confini netti tra i disturbi mentali.
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Una delle regole basilari fu che alla terapia devpartecipare sempre tutta la
famiglia, a parte casi straordinari in cui uno dembri era impossibilitato a essere
presente. Fui subito chiaro nel sottolineare chertre da solo con il bambino non
avrebbe portato a nessun risultato, dal momentdacheaggior parte del tempo S. la
trascorreva a casa e a scuola (che in seguitdeemiee coinvolta): dovevano diventare
loro i terapeuti di Samuel.

| genitori a queste parole rimasero perplessi,e@Eassati da una prospettiva di
cura del primario di NPI, dove lintervento di psinotricita era completamente
centrato sul bambino e loro dovevano star fuoriadsfanza, a un’altra in cui erano
loro, insieme alla sorellina di S. e alla scuolaaggiori attori coinvolti nella possibile
guarigione del figlio. | genitori si mostrarono #iobdisponibili e d’accordo sulle
motivazioni (si veda il prossimo paragrafo) cheneralla base di questa mia richiesta
e accettarono di proseguire su questa strada avdrdre insieme a me e al mio

supervisore per aiutare il figlio.

L’ostacolo piu grande era valutare e definire indmahiaro la diagnosi di
Samuel: disturbo comunicativo-relazionale con ¢earistiche di disturbo dello spettro
autistico, com’era stato prospettato dall’osseiwagidi S. e dai risultati dei test in
neuropsichiatria, o ritardo globale legato a unasiijnolazione relazionale del bam-
bino (psicosi infantile) come prospettato daglementi e dall'osservazione del siste-
ma familiare durante gli incontri con me e il supsore? Si trattava di un disturbo
come l'autismo, avente worigine prettamente biologica, o di un disturboZionale

originato da esperienze relazionali precoci disiomeali.

La risposta a questa domanda, sia in un verso elialtno, avrebbe aperto

scenari completamente diversi come vedremo nebateklavoro.

8.- DOMANDE CHE POSSONO ORIENTARE LE SCELTE

Il Modello Strutturale Integrato di G. Ariano (Ana, 1997), al quale faccio
riferimento nella mia pratica clinica, sostiene ammnvinzione le scoperte delle piu
importanti teorie psicologiche e pedagogiche Idicaflermano che, nello sviluppo di
un bambino nella fascia 0-10 anni, c’é una forpeddenza dagli adulti di riferimento.

Questa semplice osservazione potrebbe portarel@ dimnande gia sollevate dagli
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esperti (Bisogno - Senatore, 2016), le stesse ddenahe vorrei porre per quel che
riguarda la storia del piccolo Samuel: come maiadéi tanta differenza tra teoria e
prassi clinica? Come mai le mamme e i papa, o aaénsorelle e fratelli, che
rivestono un ruolo cosi importante vengono esctladi campo di osservazione del
bambino sofferente? Se, come prospettato nelléasdel tipo di terapia che il piccolo
Samuel avrebbe dovuto intraprendere (psicomotyjciid psicomotricista sarebbe
intervenuto attraverso degli esercizi per corregger problema relazionale , con chi lo
avrebbe fatto? A chi avrebbe spiegato gli eserd@nPe mai si affida un problema
relazionale cosi grave come quello del piccololl8.@sicomotricista quando, a livello
teorico, prima di tutto si sostiene la necessitéddntificare se quel disturbo va nella
cesta organica o in quella funziondlé®, nel caso si sospettasse un’organicita del
disturbo, quali criteri vengono utilizzati durardevalutazione diagnostica per fare una
diagnosi differenziale tra organico e funzionale@efe domande sono le stesse
domande che hanno permesso ai genitori di Samwardare una strada alternativa a

quella che fino a quel momento era stata prospettat

® Le malattie si dividono in due grandi gruppi: ntééafunzionali e malattie organiche. Per

malattie funzionali si intendono processi morbasicui viene lesa a vari gradi la funzionalita
normale di un individuo (es. difficolta di linguagy senza una evidente lesione anatomica. Per
malattie organiche si intendono processi morbogiuinviene lesa a vari gradi la struttura ana-

tomica di un organo e di conseguenza la sua fuazies. lesione di un’area cerebrale deputata al

linguaggio).
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CAPITOLO I

Orientarsi nella diagnosi: il panorama scientifiattuale

Un sistema che si ponga come
assoluto ed esaustivo &
certamente falso

G. Ariano

E utile per il lettore farsi un’idea di quello cleecade oggi nel panorama
scientifico attuale per quanto riguarda le diagniosisalute mentale nell'infanzia.
L’attenzione verra posta nello specifico sulla emidne che alberga nei maggiori
sistemi di classificazione dei disturbi dell’etaokutiva rispetto a concetti cosi
importanti quali‘organicd e ‘funzionalé e alle pericolose conseguenze che derivano
da questa contaminazione. Vedremo come, nel calm storia, i concetti di autismo
e psicosi infantile si siano evoluti e vedremo nefidove si posiziona il Modello
Strutturale Integrato rispetto a questi concetsipetto al tema della diagnosi e, in
particolare, rispetto alla necessita di avere undetlo di riferimento teorico e
operativo chiaro che consenta di poter differemzdisturbi che hanno eziopatogenesi

diverse.

1.- L' IMPORTANZA NELLA DIAGNOSI DI UN ORIZZONTE DI RIFERIMENTO

Il termine “diagnosi” deriva dal greadia (attraverso) gndsis(conoscenza) e
indica la conoscenza della persona attraversatlta e I'elaborazione di una serie di
informazioni riferite alla sua storia personaleiesaoi sintomi. La diagnosi, intesa
come processo, € il risultato dell'integrazioneddiersi fattori di ordine biologico,
psicologico, sociale e di una visione unitaria 'delividuo, formulata in funzione di

un trattamento terapeutico.
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E indispensabile tener presente che la diagnosegatd all'orizzonte di
riferimentd del diagnosta e risente di diversi fattori, touali (Ariano, 1997):

" Sj individuanotre diversi orizzonti che costituiscono diversi pudi riferimento degli esperti:

atomistico, strutturale, strutturalista gerarchieata organizzato:

Y

Orizzonte atomistico In un orizzonte atomistico la diversita tra gli @ssumani & data
unicamente dalla somma di un numero differentetalina Non si prende in considerazione il
concetto di struttura. La visione atomistica ipodiZ esistenza di un solo orizzonte/totalita/reaha
cui tutti gli elementi hanno sempre lo stesso Sicatio. Le uniche differenze previste sono quelle
guantitative (sommatorie 0 sottrattive). In quesita cid che ci permette di fare diagnosi o
escluderla e la presenza o 'assenza di deterngimatimi, la persona nella sua soggettivita e sullo
sfondo. Espressione significativa di questo oritzad il Manuale Diagnostico e Statistico dei

Disturbi Mentali (DSM-IV), manuale di riferimentcetla psichiatria moderna.

Orizzonte strutturale In un orizzonte strutturale si ipotizza I'esisterdiamolteplici orizzon-
ti/totalita/realta all'interno dei quali i singodilementi hanno significati differenti. Queste visio
conservano le differenze quantitative all'interredlal stesso orizzonte. Non contano solo le parti
ma I'organizzazione (formula) delle parti in unf{&riano, 1997). Si passa a un livello successivo
dove, rispetto al precedente il disturbo non evsib come una somma di parti/criteri/sintomi, ma
come una persona che stabilmente presenta det¢éentiauatteristiche. In questo livello ulteriore,
lo sforzo é quello di voler sottrarre la personlie@ssere semplicemente una sommatoria di sintomi
con lo scopo di focalizzarne lo stile di perso@alitn passaggio da un universo quantitativo a uno
qualitativo. Tuttavia, nonostante l'importanza diegto passaggio, all'interno di quest'ottica la
realta viene ancora considerata come un’unicatsteutMalgrado si inizi a ipotizzare che allo
stesso sintomo possono corrispondere piu distarbiatta sempre di un blocco di sintomi a sé

stanti da mettere in correlazione matematica noragiuna ma a piu malattie.

Strutturalismo gerarchicamente organizzato Tra le molteplici visioni strutturali ne esiste yuna
definita strutturalismo gerarchicamente organizzétoquesta visione, attraverso il costrutto dei
livelli logici, si ottiene la possibilitda di salvarlo specifico di ogni orizzonte (es. atomistico,
strutturale) e di integrare gli infiniti orizzonitm un’unitd sempre piu complessa. Cio e possibile
perché le strutture sono organizzate tra di lorendo piramidale (es. gli elementi primi sono
presenti in tutto I'universo ma acquistano modajp&cifiche di esistenza in base all'orizzonte di
riferimento in cui sono inseriti: minerale, vegetahnimale, umano). Dunque, se diamo forma a
tutto cid e immaginiamo una piramide, cio che alitt al livello logico inferiore, diventa partelde
livello successivo. Gli interlocutori per comprergledevono decidere a quale livello della

piramide incontrarsi (es. livello atomistico, staséile, strutturale gerarchico). Confondere gli
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» |a propria idea di “realta” (si puo ridurre la rdaésclusivamente a cio che puo
essere misurato e oggettivato?);

= la propria idea di “scienza” (pu0 esistere unars@edel molteplice e del
soggettivo senza uscire dalla scienza oggettiva?);

= il proprio modello di “uomo” ('uomo & osservabid®me uno dei tanti oggetti
del mondo e determinato da esso o e colui che eéhiamondo all’esistenza

con le sue molteplici visioni).

Avere consapevolezza di queste idee che guidarespgérti diventa fondamen-
tale nel fare diagnosi, al fine di non assolutizzqueste ultime come Il'unica realta

possibile. La domanda che ci si deve porre e “diagper chi?”.

Di seguito prendero in esame la definizione di Wisit dello Sviluppo che
troviamo nei principali manuali di classificaziormrrenti delle malattie mentali
dell'infanzia (DSM IV-R; ICD-16), secondo i quali la realtd pud essere ridotta
esclusivamente a cio che puo essere misurato dtivgtye e alle implicazioni spesso
confusive e pericolose che tale idea di scienzaapoon s€. A supporto di questa
affermazione riprendero il tema a cui ho fatto riifeento nel primo capitolo sulla
confusione tra malattie organiche e funzionali pedo come esempio I'autismo e la
psicosi infantile raccontandone I'evoluzione stare le difficolta di inquadramento

diagnostico dei due disturbi.

orizzonti di riferimento nell’incontrare I'altro ke proprie teorie, significa non riconoscere i live
logici con le rispettive formule di aggregaziondlegarti, il che significa rischiare di parlare di
cose diverse che, per il solo fatto di essere cii@armon lo stesso nome, possono risultare identiche
(Ariano, 1997).

8 L'ICD (International Classification of Diseases) l& classificazione internazionale delle

malattie e dei problemi correlati, stilata d@ltganizzazione Mondiale della Sanita (OMS)AD

e uno standard di classificazione per gli studisttei ed epidemiologici. UCD-10 rappresenta la
decima revisione. dove sono classificate oltre 2@@fattie. Affonda le sue radici nella tradizione
psichiatrica europea e presenta una maggiore aifficli impiego, in quanto rispetto al DSM IV
contempla un numero superiore di categorie diagoiwstll punto di forza dellICD € la sua
maggiore flessibilita nella valutazione, ma questassa caratteristica diventa un punto di
debolezza dove il rischio e quello di lasciare lalico un ampio margine di soggettivita nella

valutazione diagnostica.
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2.-| DISTURBI DELLO SVILUPPO : LA GRANDE CESTA CHE GENERA CONFUSIONE

Le distorsioni dello sviluppo del bambino sono mmglefinite in ambito
clinico con il termine di Disturbi dello SviluppdE), riconosciuti da tempo nei
manuali di riferimento della psichiatria moderng5(@-1V-TR, 2000; ICD-10, 1992).

| DS rappresentano unepectrumdi disturbi a eziologia multifattoriale,
caratterizzati da difficolta nell'’evoluzione dek®mpetenze specifiche e globali che
caratterizzano lo sviluppo del bambino (Wilson, 200omblin et al., 1997; Williams
- Holmes, 2004). Nelle diverse forme i DS sono mdiequenti perché nel loro
insieme colpiscono circa il 15% dell'intera popatee, tuttavia vi € un’alta
percentuale di essi che non viene identificata armpérché gli studi epidemiologici
vengono condotti in gran parte, ancora oggi, insetdare, mentre resta sconosciuta la
distribuzione in eta precoce. Al contrario i DS ego®o gia molto precocemente, non
solo in eta scolare, si strutturano e si evolvanadai primi anni di vita, interessando
contemporaneamente diverse aree evolutive: comtiwadanguistica, cognitivo-

motoria, socio-emozionale (Levi, 2006).

Dunque i DS possono manifestarsi nelle varie etacavatteristiche mutevoli
che determinano quadri clinici anche profondamelintersi, perché nelle diverse fasi
evolutive cambia totalmente il rapporto tra le fiomz in gioco e la complessita delle
nuove tappe evolutive (Lasorsa, 2011).

Si possono osservare:

= 0 emergenze graduali con rallentamenti e/o atipi® sviluppo delle funzioni,
specifiche o globali, in via di organizzazione (@mei Disturbi Specifici del
Linguaggio o nei Ritardi o Disturbi della Coordinaze Motoria);

= 0 regressioni piu 0 meno apparenti in rapporto ssgggi evolutivi bloccati
(come nei Disturbi Multisistemici dello SviluppoeinDisturbi Pervasivi dello
Sviluppo, nei Ritardi Globali), patologie questeedimanno un’eziopatogenesi

completamente diversa tra loro come vedremo nslocdel lavoro.

Con l'eta tutti i DS tendono a stabilizzarsi e dliita diagnosi diventa piu

definitiva.
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3.- UNA IMPROBABILE CLASSIFICAZIONE NOSOGRAFICA

Una classificazione nosografica che comprenda tutDS, consentendo
differenziazioni intercategoriali e intra-categdirfrecise, € resa particolarmente ardua
dal fatto che nella pratica clinica si riscontraudrequente convergenza, all'interno di

un disturbo di piu sintomi che possono apparteaarategorie diagnostiche diverse.

Inoltre per i DS emergenti in eta precoce, comeistudbi Specifici del
Linguaggio, i Disturbi Pervasivi dello Sviluppo oDisturbi della Coordinazione
Motoria, vengono forniti dai Sistemi di Classificaze criteri utilizzabili solo sopra i
tre anni (DSM-IV-TR, 2000; ICD-10, 1992): non cingocriteri di valutazione per la
diagnosi precoce e la diagnosi di sviluppo e mamdanltre definizioni precise dei
processi eziopatogenetici alla base (biologico wicgbogico) necessari per la

programmazione dell’intervento.

Ad esempio nella Classificazione Diagnostica 0-3C(D3, 1994) alcuni
disturbi, come quelli Multisistemici dello Sviluppo della Regolazione, le cui
traiettorie evolutive portano a chiari DS in et&@gwolare, sono inseriti nell’'asse |
insieme ai ‘disordini mentali puff mentre altri, come i Disturbi Specifici del
Linguaggio o i Ritardi Globali, sono sull'asse lltlassificati come ‘fisici o

neurologici.

Vorrei partire proprio da questa affermazione, sh#olinea come ci sia non
poca confusione all'interno di questi manuali dasdificazione delle malattie
dell'infanzia su concetti fondamentali quali disoidmentali puri e disordini fisici o
neurologici, cioé tra malattie con predominanzafd#bre psicologico (funzionali) e

malattie con predominanza del fattore biologico.

Oggi in Italia si sta assistendo a un fenomenaplrso che potremmo definire
‘I'epidemia dell’autismg diagnosticato spesso comeisturbo generalizzato dello
sviluppd o “disturbo dello spettro autistitoUna tale generalizzazione diagnostica
risulta pericolosa perché vengono aggravate pamlagzionali come la'psicosi
infantile’ facendole rientrare in patologie organiche coraetismo o il ritardo mentale
(Bisogno - Senatore, 2016). Vediamo di seguito corlecorso della storia i concetti

di autismo e psicosi infantile si sono evoluti.
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4.-1 DISTURBI PERVASIVI DELLO SVILUPPO: L’ AUTISMO

L’Autismo, con l'insieme dei Disturbi dello SpettrAutistico, appartiene
allampia categoria diagnostica dei Disturbi Peiviadello Sviluppo (DPS) in cui
sono inclusi (DSM-IV-TR, 2000):

la Sindrome di Asperger

la Sindrome di Rett

il Disturbo Disintegrativo dell’'Infanzia (DDI)

il Disturbo Pervasivo dello Sviluppo Non Altrimer@pecificato (DPS-NAS).

Questi quadri clinici si caratterizzano per la preza di anomalie estreme dello
sviluppo con esordio nei primi anni di vita e inrtgaolare a carico dell’area delle
competenze comunicative, dell'interazione socia@eiproca e dell’attivitd immagi-

nativa.

Il concetto diDPS implica il coinvolgimento contemporaneo di diversee
dello sviluppo: le disfunzioni di base inserendosiun organismo in crescita, ne
condizionano lo sviluppo mentale, incidendo subenpetenze emergenti e assumendo
un significato diverso nell’organizzazione compieasdella persona nelle varie fasi
dello sviluppo (Levi - D’Ardia, 2006).

Gia nel 1943 Leo Kanner, psichiatra austriacodeskrivere il comportamento
di undici bambini affetti da una sindrome alloraiathata “Disturbo Autistico del
contatto affettivo” rimase colpito dal fatto cheegti bambini erano incapaci di
relazionarsi con le altre persone, presentavanaemsmi stereotipati, erano resistenti
ai cambiamenti e avevano difficoltd nei confrondilla simbolizzazione, dell’astra-
zione e nella comprensione dei significati. AnchkBnguaggio espressivo era grave-
mente alterato: alcuni bambini erano completamentgi, altri presentavano uno

sviluppo atipico caratterizzato da ecolalia, ini@re pronominale e altre anomalie.

Kanner defini questa patologia “Autismo”, prendendagrestito questo termine da
Eugen Bleuler, che lo utilizzava per descrivere sintomo della schizofrenia
caratterizzato da un ritiro in un mondo fantastenato-centrato e idiosincratico, tipico

dei soggetti colpiti da questa psicosi (Volkmaalet2005).
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Bisogna attendere il 1980 e la pubblicazione ddViEl® per trovare una collocazione
e una definizione precisa di Autismo che vienentseall'interno di una nuova classe
di disturbi, i Disturbi Pervasivi dello Sviluppo guindi distinto come categoria

diagnostica dalle Psicosi.

I DSM-IIl ha rappresentato un punto di riferimentmportante per le
descrizioni valide e affidabili circa i complessinbmeni clinici dei bambini autistici,
ma allo stesso tempo, ha mostrato evidenti limitin ha preso in considerazione la
connotazione evolutiva dellautismo e non ha cossith il fatto che il deficit dello
sviluppo linguistico non era relativo solamentdiaguaggio, ma alla comunicazione
in ogni suo aspetto. Le successive modifiche appomel DSM-III-R hanno reso la
definizione di autismo piu simile a quella attuaeche se non era ancora presente il
criterio dell’eta d’esordio. Il concetto diagnostidi autismo €& qui inteso in senso piu
ampio e si basa su tre domini principali di disfone, ognuno dei quali €

caratterizzato da criteri specifici (Volkmar et, 2005):

1. danno qualitativo nell’interazione sociale reci@oc
2. danno qualitativo nella comunicazione verbale e merbale e nelle
capacita di immaginazione

3. repertorio ristretto di attivita e interessi.

Dopo le revisioni effettuate dal DSM IlI-R e dal ®SV, attualmente la
diagnosi di autismo viene formulata facendo rifeno ai criteri del DSM-IV-TR,

redatto dall’ American Psychiatric Association 8800, riportati nella tabella 1.

Oggi la societa italiana di neuropsichiatria deféinzia e dell’adolescenza,
definisce I'autismo come una sindrome comportantert@usata da un disordine dello
sviluppo biologicamente determinato, con esordio preni tre anni di vita che si
configura come una disabilitd permanente che acagmi il soggetto nel suo ciclo
vitale, anche se le caratteristiche del deficiiaecassumono un’espressivita variabile
nel tempo (SINPIA, 2005).
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Tabella 1. Criteri del DSM-IV-TR per il Disturbo Autistico.

A. Un totale di almeno 6 item dai punti (1), (2) ¢, (@ particolare, almeno due dal
punto (1) e uno ciascuno dai punti (2) e (3).
1. Compromissioni qualitative nell'interazione socjateanifestate da almeno due dei

seguenti punti:

= Marcata compromissione dell’'uso dei molteplici camamenti non verbali,
guali lo sguardo diretto, le espressioni facclaligestualita e postura del corpo
che regolano I'interazione sociale.

» Incapacita di sviluppare rapporti con i coetan&iqditi al livello evolutivo.

= Assenza marcata di compiacimento per le gioieialtru

= Mancanza di reciprocita sociale o emotiva.

2. Compromissioni qualitative nella comunicazione, ifemtate mediante uno dei

seguenti punti:

» Ritardo o totale assenza di sviluppo del linguaggidale (non accompagnato
da alcun tentativo di compensazione mediante ntadaditernative di
comunicazione, quali la gestualita o la mimica).

= In soggetti con livello di linguaggio adeguato, n@a compromissione nella
capacita di iniziare e sostenere una conversaziongli altri.

= Uso stereotipato e ripetitivo del linguaggio o liaggio idiosincratico.

= Mancanza di gioco di immaginazione vario e spordgameli gioco imitativo

sociale adeguato al livello evolutivo.

3. Comportamenti, attivita e interessi ristretti, tipei e stereotipati, manifestati

tramite uno dei seguenti punti:

* Preoccupazione circoscritta per uno o piu interessieotipati e ristretti che
siano anormali per intensita o per focalizzazione.

= Adesione apparentemente compulsiva a specifichéclpeao rituali non
funzionali.

= Manierismi motori stereotipati e ripetitivi.

» Preoccupazione persistente nei confronti di paxiggetti.
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B. Ritardi o funzionamento anomalo in almeno unaedséiguenti aree, con esordio
precedente all’'eta di tre anni:

1. Interazione sociale,

2. Linguaggio usato nella comunicazione sociale

3. Gioco simbolico o di immaginazione.

C. Non meglio attribuibile al Disturbo di Rett o aidurbo disintegrativi dell'infanzia.

5.- LA PSICOSI INFANTILE : BREVI CENNI STORICI

Le definizioni nosografiche e le classificazionilldepsicosi infantili hanno
risentito molto delle evoluzioni della nosografedativa all'adulto e delle ipotesi che
nel corso degli anni si sviluppavano sull’'originel disturbo. Solo nella prima meta
del Novecento la psicopatologia dell’eta evolutiraenta una branca autonoma ed e
sempre in questo periodo che viene stilato il prirattato di psichiatria che distingue
la patologia del bambino da quella dell'adulto, lplidato da De Sanctis (De Sanctis
S., 1925).

Fu proprio De Sanctis il primo autore a parlargsicosi infantile, fino a quel
momento gli esperti che avevano studiato le priotené di schizofrenia ebefrenica
non avevano ammesso la possibilita che tali pai®lpgtessero manifestarsi prima
della puberta. Nel 1925 egli precisa meglio il omcetto, descrivendo un quadro
clinico che denominademenza precocissirhger indicare che il suo inizio e piu
precoce di quello della “demenza precoce” (comeaboaa definita la schizofrenia) di

Kraepelin.

Dunque, i primi casi di psicosi infantile vengonesdritti da De Sanctis che
identifica un quadro clinico specifico, che insongeeta infantile e presenta un decorso
degenerativo e alcuni sintomi sovrapponibili a Guekeriti da Kraepelin nel quadro

della demenza precoce, quali stereotipie ed eeolali

Nel 1930 Litz descrive un quadro clinico analogquallo del De Sanctis che

denomina, seguendo in questo caso Bletdehizofrenia infantile

° Forme di schizofrenia che insorgono in soggetitongiovani.
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Un momento particolarmente significativo péevioluzione della nosografia
relativa alle psicosi infantili € il 1943, anno aui Kanner come gia descritto nel
paragrafo precedente, descrive in undici bambimjuhdro da lui definitdautismo
infantile precocg mutuando il termineautismdé da Bleuler. Bleuler utilizza il
concetto di autismo per riferirsi a un sintomo aedthizofrenia caratterizzato da un
ritiro in un mondo fantastico, auto-centrato e sil@ratico, tipico dei soggetti colpiti
da questa psicosi; Kanner, invece, definisce k@t come una sindrome con qualita e
caratteristiche proprie, sempre presenti e ideatfili in un isolamento dalla realta e in

un desiderio della ripetitivita.

Kanner, dunque, separa il concetto di autismo ddl@ali schizofrenia e tale
differenziazione ha avuto una grande risonanzauatgoche, negli anni successivi, a
poco a poco, I'autismo viene considerato come a&utihica specifica e il concetto di
psicosi infantile cosi come inteso da De Sancssjaocome disturbo “schizofrenico”

insorgente in eta precocissima, viene rifiutato.

Quanto detto risulta in modo evidente se si ripgecta classificazione del
concetto di autismo nell’evoluzione del DSM (Diagho and Statical Manual of
Mental Disorder), che rappresenta il maggior nfemnto per la diagnosi nel contesto
sia americano che europeo. Nella prima edizion®&& (1952) si puo rilevare che la
diagnosi di autismo non esiste; ai bambini conositdtologia di tipo autistico veniva
posta diagnosi di reazione schizofrenica di tipantile. Anche nel DSM-II (1968)
I’autismo non é incluso come categoria diagnostigaaraéa: ai bambini che
manifestano comportamenti autistici, atipici e ongrsi, veniva posta diagnosi di
schizofrenia di tipo infantile. In seguito, nel DM (1980) lautismo viene
classificato come categoria diagnostica separdtaancetto di schizofrenia/psicosi si
riferisce solo all'eta adolescenziale o adultaziaimente si parla solamente di autismo
infantile. Poi, nelle edizioni successive del DSM{V e DSM-IV-TR (1994), si passa

alla categoria dei Disturbi pervasivi dello svilapg dei suoi diversi sottotipi.

Dunque, a partire da Kanner, i confini diagnodfiaiautismo e schizofrenia si
sono fatti sempre piu marcati: negli anni l'autiseacstato inserito all'interno della
categoria dei Disturbi pervasivi dello sviluppo istidito dalla categoria delle Psicosi
infantili, categoria che attualmente si riferiscéutie quelle alterazioni psichiche che

22



rientrano nell’ambito dei disturbi schizofrenici &he hanno insorgenza nell’eta

adolescenziale.

6.- UN DISTURBO FANTASMA NEI SISTEMI DI CLASSIFICAZIONE DELLE MALATTI  E MENTALI

Prendendo come punto di riferimento le classifieazmaggiormente utilizzate
nella psichiatria delinfanzia e delladolescenza (DSM IV-TR; ICD 10) emerge che,
attualmente, la categoria diagnostica delle psicdantili non &€ presente come speci-
fica e separata ma e stata inclusa nella catederi®isturbi Pervasivi dello Sviluppgo
nel DSM e nelle‘Sindromi da alterazione globale dello sviluppo ekigico
nellICD-10.

L’ICD-10 propone una classificazione simile a qaetlel DSM includendo
nella categoria delle Sindromi da alterazione dmbdello sviluppo psicologico i

seguenti disturbi:

= Autismo infantile

= Autismo atipico

= Sindrome di Rett

= Sindrome disintegrativa dell'infanzia di altro tipo

= Sindrome iperattiva associata a ritardo mental®@emmenti stereotipati
= Sindrome di Asperger

= Altre sindromi da alterazione globale dello sviloggsicologico

= Sindrome non specificata da alterazione globale deiluppo psicologico.

Anche da un’analisi della letteratura (Candida let 2012) emerge che |l
concetto di psicosi, nel mondo scientifico attualen ¢ riferibile all’eta infantile ma
solo all’eta adolescenziale e adulta e che le caegiagnostiche dell’autismo e della
schizofrenia (psicosi) sono considerate come sepa&aaompletamente differenti in
termini di eta dinsorgenza, storia familiare dei pazienti, espmssiclinica e out
come, tuttavia tra la teoria e la prassi nel pamarascientifico attuale c’e molta

differenza.
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7.- 1L MODELLO STRUTTURALE INTEGRATO E IL RITORNO ALLAP  SICOPATOLOGIA EUROPEA
NELL ' APPROCCIO Al DISTURBI

I M.S.I. di G. Ariano affonda le sue radici nef@nomenologia-esistenziale e
nel costruttivismo (Ariano, 2005) invocando un mito alla psicopatologia europea,
ossia al recupero di un atteggiamento che evitaridtallizzare il paziente in uno
schema diagnostico, restando aperti alle evoluzibei emergono in rapporto all'in-

dividualita storico-clinica del paziente e allelsoitazioni della relazione.

In quest’ottica si avverte sempre di piu la net¢asdi una psicopatologia dello
sviluppo che si focalizzi sulle capacita evolutfuezionali piuttosto che sulla presen-
zalassenza di determinati sintomi, una psicopaitololge offra la possibilita di iden-
tificare profili evolutivi individuali e che permigt un approccio individualizzato a cui
Si pud associare un intervento riabilitativo speoifdal punto di vista affettivo-rela-
zionale, comunicativo-simbolico e cognitivo, intefgr agli aspetti sociali. L'idea di
fondo é che alla base dei DS non ci sia un unitettdineurobiologico e intrattabile:
ad esempio, la maggior parte dei disturbi che sotpno la relazione e la comunicazio-
ne non hanno un’eziopatogenesi precisa e sonotexdatti da vari tipi e gradi di
limitazioni funzionali e la maggior parte dei sintosono, spesso, solo I'espressione di
una limitazione funzionale (psicosi infantile). &iverte sempre di piu la necessita di
utilizzare un nuovo approccio al processo diagoostil processo di valutazione

dovrebbe essere visto come il primo passo di uenaadle processo di intervento.

Dunque, ritornando all’'obiettivo di questo lavoroirglispensabile avere dei
criteri chiari che permettano una diagnosi diffeiate tra autismo (origine biologica)
e psicosi infantile (origine funzionale): questamette di ragionare maggiormente in
termini di prognosi di sviluppo e permette inoltte differenziare progetti terapeu-

tico/riabilitativi specifici a seconda della diagmo

Come vedremo nel prossimo capitolo, il Modello 8tmale Integrato di G.
Ariano, sta fornendo un importante contributo im&edi diagnosi differenziale tra

queste due patologie, delineando nuove prospetiiveervento.
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CAPITOLO Il

Il M.S.I.: nuove prospettive diagnostiche e I'imiamza

di una diagnosi differenziale tra autismo e psiaogantile

Il corpo fa da discrimine tra
una ricerca di senso che porta
'uomo oltre se stesso e quanto
lo chiude in un autismo mortale

G. Ariano

1.- PREMESSA

Da qualche anno a questa parte la categoria diaga@dsitismo rappresenta un
grosso calderone all'interno del quale vengonorinsdiversi disturbi tra i quali le
psicosi infantili che hanno un’eziopatogenesi gpatmente a carattere relazionale.
Bambini come Samuel descritto nel primo capitolacsaliagnosticati spesso come
bambini autistici in quanto, oggi, I'etichetta dutestico non permette di fare una
differenziazione tra disturbo organico (autismajigturbo funzionale (psicosi infan-
tile). Come abbiamo visto nel capitolo precedehieplortanza di questa differenzia-
zione e fondamentale al fine della scelta del pscali cura piu adatto al tipo di
patologia. Di seguito illustrero i principali elente evidenziati dal Modello Strut-
turale Integrato, nell’osservazione del bambinoadte il processo diagnostico, allo
scopo di estrapolare dei criteri che possano geidiasperto in una diagnosi dif-

ferenziale tra autismo e psicosi infantile.

2.- LA DIAGNOSI DEL PICCOLO SAMUEL SECONDO IL DSM -IV-TR

Prendendo come riferimento il DSM IV-TR, il piccofamuel presenta i se-

guenti sintomi: I'interazione sociale & qualitativente compromessa, cosi come |'uso

25



dei molteplici comportamenti non verbali (sguardoettio, espressioni facciali,
gestualita e postura del corpo che regolano l'afiene sociale). Presente un’inca-
pacita di sviluppare rapporti con i coetanei adégaialivello evolutivo, uiassenza
marcata di compiacimento per le gioie altrui e um@ncanza di reciprocita sociale o
emotiva. E presente una compromissione qualitatéta comunicazione, manifestata
mediante totale assenza di sviluppo del linguaggidbale (non accompagnato da
alcun tentativo di compensazione mediante modalitarnative di comunicazione,
quali la gestualita o la mimica). Assente il giaootativo sociale adeguato al livello

evolutivo e sicuramente presenti manierismi mattareotipati e ripetitivi.

Dunque il piccolo Samuel presenta un funzionamamtmmalo nelle seguenti

aree, con esordio precedente all’eta di tre anni:

1. Interazione sociale
2. Linguaggio usato nella comunicazione sociale

3. Gioco simbolico o di immaginazione.

Se dovessimo attenerci al DSM-IV-TR, Samuel soddistriteri attraverso i

quali si fa diagnosi di autismo.

3.-IL CASO DEL PICCOLO SAMUEL E L 'IMPORTANZA DI UNA DIAGNOSI DIFFERENZIALE

Oggi molti bambini come Samuel che presentano chétati sintomi, vengono
con troppa superficialita inseriti nel calderondl'detismo, disturbo dello spettro
autistico o piu in generale nella categoria distuntdifferenziato dello sviluppo. In
qguesto grosso calderone, sempre piu sovente, pediica clinica, si incontrano
bambini che sono gravi e come tali certamente raomé un disturbo genetico, ma
sicuramente hanno vissuto delle esperienze relalziprecoci disfunzionali. Oggi, la
stragrande maggioranza degli studi, in tema digssiparla di'predisposizionee non
piu di determinazione biologica: una predisposieiaell'individuo che se non trova
un ambiente sfavorevole e una psicologia sfavoegeviebn lo condurra necessaria-

mente alla malattia.

La grande responsabilitd che oggi hanno gli esmiEttisettore quando sono

dinanzi ad un bambino, & quella di valutare, aérsw il processo diagnostico, se ci si

26



trova dinanzi ad un autismo genetico 0 a un autiBmaionale (psicosi infantile), da
questa differenziazione ne deriveranno percorsiuda diversi e soprattutto prognosi
diverse. A partire da questa affermazione il Manl@ltrutturale Integrato sostiene la
necessita di avere dei criteri non solo quantitdpvesenza/assenza di sintomi), ma
anche qualitativi (i sintomi vengono visti come gdardi una lingua che acquistano
significato solo tenendo conto della storia sogggette relazionale del singolo
bambino) all'interno del processo diagnostico. Apiaposito, di seguito, descrivero
solo alcuni degli elementi (per approfondimentrisianda ad Ariano, 2000) utili in
guesta sede, da tener presente quando ci trovieemanti ad un bambino. La
valutazione quantitativa e qualitativa di questneénti puo porre gia di per sé delle
basi dalle quali partire per poter fare una diagudderenziale tra autismo e psicosi

infantile.

4.- LA DIAGNOSI SECONDO IL M.S.I. DI G. ARIANO: COSA GUARDARE IN UN BAMBINO ?

Nel valutare la salute o la malattia di un bambingodello Strutturale Inte-
gratd® di Ariano, a cui faccio riferimento utilizza diwrlivelli intrapsichici e inter-

personalfi’. Lo sviluppo adeguato e l'integrazione di tuttiegti livelli indicano se un

19 Nel M.S.I. si sostiene I'importanza in ogni formiapdicoterapia di distinguere I'orizzonte, che

accettiamo in modo implicito ed esperienziale, mddello esplicito in cui questo orizzonte viene
descritto e reso operativo. L'orizzonte esprimdda che ogni scuola ha delluomo sano, del suo
ammalarsi e degli elementi che facilitano la guarig. Il M.S.I. segue una visione costruttivista in
cui soggetto e oggetto hanno pari dignita per omi pud esistere un oggetto se non in relazione a
un soggetto che percepisce, né pud esistere uretbogge non intenzionato a un oggetto. In
psicoterapia quindi non pud esistere né un paziegtmle per tutti i terapisti, né una pretesa di
neutralita dello psicoterapeuta che permette dli@agil paziente “cosi come é in realta”. Non
esiste nessun paziente in s€, ma ogni pazientie éntaiferimento a uno psicoterapeuta con cui
entra in relazione. Nel M.S.l. la visione costui$iia, acquista il colore fenomenologico
esistenziale per la centralita che si da sia aldgsttivita, sia alla intersoggettivita, sia allaione
della oggettivita come accordo tra soggetti chenbamna storia/orizzonte comune in base alla
quale costruiscono un mondo condiviso (Ariano, 3997

1 | 'uomo & considerato una unita gerarchicamentarorgata, essenzialmente aperto (= inten-

zionato) al mondo e agli altri soggetti con cuiranh relazione, e inserito in un orizzonte da cui
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bambino sta bene o soffre. Nel Modello Struttutategrato si da molta importanza al
linguaggio corpored, soprattutto quando bisogna valutare la saluterndlattia di un
bambino ed & per questo che di seguito il focusaveosto principalmente sull’espe-

rienza corporea del bambino.

Scrive Ariano

“Quando un bambino di pochi mesi vi viene portatuzs’ba se non un
corpo? E dovere di un esperto essere specializaatapire il corpo e il
corpo non e solamente un fatto biologico; la mewdicio affronta da un
punto di vista chimico, ma noi come psicoterapéutspieghiamo come
linguaggio. Possiamo partire dal suono, dal respi@edo che partire dal
corpo e una cosa indispensabile, perché molte pgtelnascono dall’aver
appreso schemi corporei sbagliati. Immaginate uradra che puo avere
difficolta col proprio corpo, che vive il propricocpo come un nemico, col
bambino che ha in grembo, immaginate come se ilgam fosse un
campo di concentramento per il feto. E diverso eesdn un giardino
dove ci sono tutti gli stimoli e in un campo di centramento. Tutto questo
viene registrato, e viene registrato nel corg@ppunti di Ariano, 2015).

Nel periodo neonatale I'esperienza corporea hampditanza cruciale, € il
livello capace di dare una connotazione positivaegativa a tutta I'esperienza del

neonatd®

riceve e da senso. Esso e considerato a diverdli ldi complessita che insieme costituiscono
un’unita pluristrutturata. Nel M.S.1., 'uomo pudsere considerato a diversi livelli logici, in ¢ui

successivi inglobano i precedenti arricchendolireehendosi (Ariano, 1997).

2 Nel MSI, il corpo €& considerato a due diversi lliMegici, come corpo biologico e come corpo

fenomenologico. Il corpo biologico € da intendemsine la struttura fisica dell’organismo umano
fatta di muscoli, ossa, ecc. Il corpo fenomenologi invece da intendersi a livello della

soggettivita e dell'intersoggettivita, dove esseedta un linguaggio, cioé uno strumento che
permette al soggetto di comunicare, a sé e agli alsuoi vissuti e la sua visione del mondo
(Ariano, 2000).

13 La caratterizzazione piacevole-spiacevole, detetai dalle primissime esperienze somatiche,

condiziona lo sviluppo corporeo, emotivo, fantastie cognitivo, a livello intrapsichico e
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All'interno del M.S.l. possiamo osservare e valatdrcorpo di un bambino
focalizzando sia il corpo statico che quello in moento volto a uno scopo. L'os-
servazione e la valutazione di questi elementitasdeterminante ai fini dell'impor-
tanza della diagnosi ed e questo il motivo perlauiscelto di dedicare spazio alla

descrizione di alcuni di quekti
4.1 -1l corpo statico

“L’Analisi del corpo statico” significa fare una k#azione della quantita e
qualita della capacitd muscolare e degli orgasietiso. E ovvio che il tipo di qualita e
guantita di questi livelli dipende dalla relaziattee il bambino ha avuto con una figura
significativa. Relativamente al corpo statico vama in questa sede focalizzati solo
alcuni livelli, infatti I'obiettivo € quello di dar al lettore dei criteri base per fare una
lettura veloce del corpo di un bambino, sebbeé.8.1. ne prenda in considerazione
altri (per approfondimenti si veda Ariano, 2000).ulle per I'esperto osservare i

seguenti livelli:

» |a capacitd propriocettiva® (sensibilitd): lo sviluppo funzionale di questa

capacita dipende dalle prime relazioni del bamhlioo una figura significa-

interpersonale. All'inizio della vita piacere e giiscere sono legati alle sensazioni fisiche di fame

sazieta, contatto caldo o freddo con il corpo nmateil linguaggio verbale e assente, il neonato
sorride o piange di dolore e di rabbia. Durantecriascita, le sensazioni si differenziano e si
integrano: piacere, dolore e rabbia sono meglicridignate e i diversi sensi vengono usati per

operazioni motorie sempre piu complesse e integrate

14 La divisione tra corpo statico e corpo in movineefinalizzato a uno scopo non esiste nella
realtd. Ogni individuo infatti € sempre un’identita relazione. Per questa ragione focalizzare

separatamente l'identita e la relazione & una faraaitile per meglio analizzare entrambe.

5 La propriocezione indica la capacita di muovesinspazio e nel tempo, tenendo conto delle
sensazioni fisiche e muscolari. Questa funzioresplica grazie ai propriocettori che informano i
centri nervosi sulla posizione e sull'atteggiamedé& corpo. La propriocezione interviene nella
regolazione e nella distribuzione del tono museolassa pud essere consapevole o inconsapevole.
Nei movimenti automatici € inconsapevole, in qualliovi, che richiedono un cambiamento di
strategia comportamentale, € consapevole. Per inatieda funzione propriocettiva é

prevalentemente inconsapevole.
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tiva. Quando il neonato riposa nelle braccia delladre, egli € sensibile a
come quest'ultima lo tiene: € un tenere teso, sds accogliente, respin-
gente? (sensibilita muscolare verso il mondo esjerquando comincia a
muoversi, i recettori lo informano della posiziote piedi, delle mani, delle
gambe (sensibilitd muscolare relativa agli stimiolierni). La valutazione
awviene sulla qualita e quantita delle informaziortipriocettive che il neonato
lascia entrare. In uno sviluppo normale, questnalii si integrano per formare
percezioni relativamente alla sensibilita muscglaia via piu complesse e
poi, relativamente al corpo finalizzato, comportathanotori sempre piu

complessi. In uno sviluppo patologico si possoreradiverse possibilita:

a) una percezione degli stimoli propriocettivi itéb nella qualita e nella
quantita

b) una percezione buona nella quantita e nellatquata difficile da gestire.

Nel primo caso abbiamo un bambino insensibile eopeattivo, nel secondo

caso il bambino gestisce gli stimoli in modo nonzZiwnale, ad esempio con una scari-

ca motoria eccessiva che potrebbe tradursi pi@inella crescita in comportamenti

non adeguati alla situazione (es. bambini iperittiv

il trofismo valuta lo sviluppo muscolare inteso come grandspessore dei
muscoli. Possiamo avere normo-trofismo, bambini marscoli dalla grandez-
za nella norma (livello di energia nella norma)eripofismo, bambini con
muscoli molto grossi (alto livello di energia); tpafismo, bambini con musco-

li piccoli di spessore (basso livello di energia).

il tono muscolare valuta la forza dei muscoli e dipende dalla tensiflacci-
dita di un muscof. Quando il tono muscolare & nella norma esprime un
buona forza muscolare, che se combinata con un taismo (spessore ade-
guato) evidenzia buona energia. Quando € in ipotspoime una forza carente

(energia povera). Quando in ipertono evidenziaiigi(energia forte e blocca-

' | muscoli anche quando sono a riposo, presentameto grado di tensione.
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ta). Lo sviluppo del tono e del trofismo dipenddalpossibilita di movimento
nei primi rapporti interpersonali del neonato.

Iarmonia dei diversi segmenti corporei quali testa, collo, tronco, arti infe-
riori, arti superiori, mani e piedi, valuta se taftiesti segmenti hanno lo stesso
sviluppo tonico e trofico (assenza di armonia) desparti del corpo presen-
tano differente sviluppo (assenza di armonia). rh@mia caratterizzata da
normotono e normotrofismo in tutti i segmenti cagoesprime un’energia
alta, fluida e funzionale, cioé ben indirizzataseeuno scopo. L'assenza di
armonia, caratterizzata da ipertrofismo in alcwgmeenti e ipotrofismo in altri
da luogo a diverse forme psicopatologiche: altargae disorganizzata
(bambino iperattivo), alta energia bloccata (bambiigido), bassa energia
organizzata secondo una modalita riduttiva che éemddecomplessificare i
comportamenti (bambino con movimenti stereotipati)

gli organi di senso vista, udito, tatto, gusto e olfatto. La valutam degli
organi di senso e data dal livello di reattivitagdesti ultimi.

Buona sensibilita agli stimoli esterni si ha quanglo neonato si guarda
intorno, vivace e reattivo negli occhi, ogni votiae si presentano immagini e
colori nuovi; quando si ferma perché cambia il tafela voce di chi sta
interagendo con lui o quando dirige lo sguardo warsa nuova fonte di
rumore; quando sorride o si infastidisce perchepiitatto tattile € morbido o
ruvido; quando piange perché il nuovo sapore amadolce € troppo forte;
guando allontana la testa perché 'odore e spideelo sviluppo degli organi
di senso dipende anch’esso dalle primissime retazioterpersonali del
neonato. Il bambino vede il viso materno: e dis@sontratto? Ascolta il tono
della voce: e duro e veloce o lento e rilassatoReSikcalore e la morbidezza
della sua pelle. Nel tempo, in uno sviluppo sarbsiymoli visivi, uditivi,
tattili, gustativi, olfattivi si integrano tra lorper formare percezioni sempre
piu complesse. In uno sviluppo patologico, comdangtopriocezione, anche

lo sviluppo sensoriale puo essere disfunzionakeratierizzato da:

a) diminuzione della quantita e della qualita degioli sensoriali
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b) una quantita e una qualita degli stimoli seraoniella norma, scaricati pero
continuamente, in modo afinalistico, perché il barabnon riesce a trattenerli,

né a investire adeguatamente su un oggetto.
4.2. -1l corpo finalizzato a uno scopo

L’analisi del corpo in relazione valuta come il dilo intrapsichico e
interpersonale si integrano tra loro e quindi candéversi sottosistemi muscolari, la
sensibilita, la relazione tra il bambino e il morekierno vengono utilizzati per orga-
nizzare, man mano che il bambino cresce, comportirsempre piu complessi. I
bambino man mano inizia a integrare contemporanegnpatterns motori e sensoriali

con quelli emotivi e cognitivi.

La salute o la malattia dipendera da come tuttisjuevelli intrapsichici si
combinano tra loro e cio dipende dal tipo di redag che il bambino instaura con le
figure di riferimento. Se il bambino acquisisce rallidnuscolari di tensione, potrebbe
avere una diminuita capacita propriocettiva pelah&nsione inibisce la sensibilita, e
quindi, gia in precocissima eta, potrebbe evidepaigma minore capacita di adattarsi a
livello motorio alle diverse situazioni. Nelle tappsuccessive i limiti potrebbero
apparire sempre piu evidenti, poiché le acquisizimal tempo si fanno sempre piu
complesse.

5.- LA DIAGNOSI DI SAMUEL SECONDO IL MODELLO STRUTTURALE INTEGRATO

L'osservazione nel tempo del piccolo Samuel e deslla famiglia ha fatto
propendere per una diagnosi di psicosi infantile conseguente Ritardo Globale
legato a una ipostimolazione relazionale del bambiripotesi € che S. ha un vissuto
della vicinanza, del contatto e della relazione equaricolose. La tensione corporea, la

sua energia, invece di essere trasformata in ddmoeporeo-emotivi’, viene vissuta

7" Scrive Ariano:“Quando dopo la stimolazione mi arriva temozione quello diventa per me il
passaggio da un corpo non linguaggio ad un corpguiaggio: il pianto pud essere considerato
come un oggetto corporeo-emotivo. Parto dal faflkedmse per far piangere il bambino: se la sua

reazione di pianto arriva avremo trasformato lansblazione in un concetto corporeo-emotivo. Se
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come un fastidio che spinge al movimento di scapoéaremmo paragonare Samuel a

“una macchina che cammina senza meta solo pee faioenzina”.

La coppia genitoriale avendo delle difficolta cétirguaggio corporeo non ha
permesso al bambino di direzionare la sua vitalitanodo funzionale e di “inten-
zionarla verso”, di conseguenza le sue corse eiimovimenti afinalistici rappresen-

tano il tentativo di scaricare questa energia n@mdo altri strumenti per utilizzarla.

Il lavoro terapeutico finora svolto con Samuel atstquello di lavorare sul
creare concetti corporeo-emotivi a partire da weeti di stimolazione corporea che
hanno I'obiettivo di:

» sviluppare la capacita propriocettiva atrofizzata

= Javorare sullo sviluppo del tono muscolare e defigmo nelle zone ipo-svi-
luppate

= Javorare sul ridare reattivita agli organi di serstraverso esercizi specifici
riguardanti il tatto, I'udito e in modo particolala vista. Gli occhi diventano
'elemento dominante e la cosa che nell'altro di pitira lo sguardo di un

bambino che ha bisogno di guardare ed essere goarda

Scrive Stern!il contatto di sguardi rappresenta un mondo a pgrguardare
negli occhi una persona e venire ricambiati, € gpe@rienza unica’(Stern, 1990).

Esperienza che, nei momenti significativi, € vermaemo nella storia di Samuel.

Tutto il lavoro terapeutico finora svolto ha avilwoscopo di restituire al bam-
bino quelle esperienze corporee primarie di cuiagosprivato e che costituiscono la

base per uno sviluppo funzionale futuro.

6.- LA DIAGNOSI DIFFERENZIALE TRA LA PSICOSIE L 'AUTISMO SECONDO IL M .S.I.

Nel Modello Strutturale Integrato con il concettiopdicosi infantile si intende

un disturbo psicopatologico insorgente in eta pressima. Le categorie di autismo e

il bambino dopo vari interventi non reagisce e déu@ molto per arrivare al pianto allora a quel

punto la difficolta di arrivare al concetto corpare maggiore”(Ariano, 2015).
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psicosi vengono tenute separate. Nonostante engréempiatologie si riferiscono a un
problema non specifico, ma globale dello sviluppss{a che colpisce diverse e
importanti funzioni della personalita), la psicesili natura funzionale, ossia derivante
da fattori psicologici e socio-relazionali, I'autis e di natura prettamente organica
(Ariano, 2015). La difficolta di una diagnosi difémziale € spesso legata al fatto che
guesti disturbi possono presentare gli stessimsinto

Di qui nasce I'importanza per il Modello Struttiedhtegrato della necessita di
avere dei criteri che guidino I'esperto al momeaiéd processo diagnostico.

Secondo il MSI il bambino autistico non é approdatooncetto di corpo inteso
come linguaggio, inoltre, non solo manca dei cancetporei di base, ma non riesce
ad accedervi neanche se stimolato o se vi acdetepi sono molto piu lunghi rispetto
a un bambino psicotico e nonostante tutto la quaéra molto diversa. Allo stesso
modo il bambino psicotico pud non avere i concetirporei di base, ma come
abbiamo visto, nel caso del piccolo Samuel, seddéito vi accede. Ad esempio il
contatto oculare in S. era assente, tuttavia iniseglla stimolazione e in tempi brevi,
il bambino ha ripreso non solo a guardare l'alimg a “vederlo”. Dopo anni di
stimolazione un bambino autistico potra migliorlExresua capacita di contatto oculare,

ci si potra sentire guardati, ma senza essere Vvisti

Durante il processo diagnostico diventa, dunquiispensabile non solo osser-
vare, ma “fare” e per fare bisogna avere un mod#llatervento chiaro. L’esperto non
deve, attraverso la semplice osservazione, “giéaaiadividuare i sintomi presenti e
guelli assenti, ma deve fare interventi con 'diovet di capire se il bambino che ab-
biamo davanti ha semplicemente vissuto esperienggoeo-emotive disfunzionali
che lo hanno portato nel tempo verso una chiuduresoado esterno recuperabile o se
quel bambino, nonostante la stimolazione, ha ufogico che non permette di otte-

nere la guarigione completa.

Il tempo di reazione seguente alla stimolazioneefuento) diventa cosi, per il
M.S.I., una discriminante fondamentale che I'espel¢ve tenere presente quando si
trova dinanzi a enigmi diagnostici cosi importaatito da pregiudicare il percorso di
guarigione di un bambino. Come abbiamo visto nafismo i tempi di reazione sono

molto lunghi rispetto ai casi di psicosi infantilariano, 2015) dove agli interventi
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conseguono reazioni immediate e cambiamenti eviddfer questo motivo €

importante che il professionista che opera contguestologie si prenda almeno 2/3
mesi di tempo per valutare il bambino. Se in questmd temporale, in seguito agli
interventi effettuati, si otterranno dei risultaisibili ci si orientera verso un disturbo

funzionale, al contrario si andra verso un’ipotisirganicita.
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CONCLUSIONI

Nella comunita scientifica, e di riflesso nella mascultura, gia da qualche an-
no impera il paradignt& bio-psico-sociale. Esso postula che I'interazitmevulnera-
bilita/sensibilita biologica, soggettivita (esperze soggettive, visione del mondo
ecc..) e ambiente sociale (famiglia, societa ecsono fattori che intervengono in mo-
do coessenziale a produrre salute o malattia (Qiob994). Il rispetto di questo para-
digma vorrebbe che i tre fattori elencati vengaeclidati insieme ogni qualvolta si
debba parlare di prevenzione e cura di un esseenaniNel panorama scientifico,
come abbiamo visto nel corso di questo lavoro o0& grande dissociazione tra teoria e
prassi: a predominare infatti, nell’ambito delléusa mentale, troppo spesso e il fattore
biologico a scapito di quello psicologico e sociabegli ultimi anni infatti si sta
assistendo a un pericoloso aumento nella somnaaistre di tranquillanti maggiori
nelle fasce infantili e adolescenziali. L’eliminaae dei fattori psicologico e sociale
avviene quasi sempre quando gli esperti si trovinanzi a problemi complessi, che
non sanno spiegarsi, molto spesso e qui che ikiedismo biologico delle malattie si
inserisce provocando molti danni e soprattutto, €asbiamo visto, una grande confu-
sione nel processo diagnostico e, di conseguemtia, stelta del percorso di cura piu
adatto. Da qualche anno a questa parte la catedagmostica Autismo sta rappre-
sentando un grosso calderone all'interno del quatgono inseriti diversi disturbi tra i
quali le psicosi infantili che, come dimostrato daversi studi, hanno un’eziopa-

togenesi principalmente a carattere relazionale.

Un aspetto fondamentale da tenere in considerazjoaedo si fa diagnosi é
che la preminenza del fattore biologico o psicalogiambia totalmente non solo I'in-
tervento, ma anche la gravita e di conseguenzeolgnpsi del paziente. La teoria dei
tre fattori € il faro che deve guidare gli espeastie devono tuttavia mantenere chiara la
distinzione tra organico e funzionale, quando girapciano a disturbi come l'autismo

e la psicosi infantile. In tal senso diventa fonéatale per I'esperto avere un modello

8 Con il termine paradigma si indicano i modelli ¢hescienza usa per comprendere la realtd. Un

paradigma € un modello, uno schema esplicativa deliita (Reale - Antiseri, 1988).
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di riferimento in grado di descrivere gli elemectte caratterizzano 'uomo sano, il suo
ammalarsi e i successivi interventi che ne facibtéa guarigione (Ariano, 2000). Su
questa scia si inserisce il Modello Strutturaleegmato di G. Ariano il quale delinea
nuove e originali prospettive nel panorama scimatifattuale in tema di diagnosi
differenziale tra psicosi infantile e autismo. Cdesare questa differenza & fondamen-
tale in quanto, come gia ampiamente discusso nebatel lavoro, da essa si aprono
possibilita di intervento e di risultati completame diversi. A tal proposito scrive

Ariano:

“Una psicosi infantile nella sua forma peggioreatiata adeguatamente,
fa sperare risultati incoraggianti, anche se ricti@o fatica. Un disturbo
organico grave, richiede una rassegnazione che ssizedi accettare il
paziente, anche senza la speranza della sua goaegie nello stesso
tempo la forza di creare ponti perché la sua vitguelle delle persone con
cui interagisce, non diventino qualcosa di disunfar(@riano, 2015)
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EPILOGO

Il piccolo Samuel oggi...

Oggi i sintomi simil-autistici del piccolo Samuetrabrano essere ormai solo
un lontano ricordo di quando un tentativo di awvdgnento e di interazione erano visti
come un miraggio irraggiungibile. Il suo sguardseenpre piu presente e vivo e atten-
to a cio che lo circonda. Gli altri bambini si asiviano a lui meno spaventati e piu
desiderosi di interagirvi. Sono presenti parolinoene mamma e papa anche se, tra tut-
te, la sfera del linguaggio € quella su cui bisognaora lavorare tanto. Le braccia
della madre e del padre sono diventate luogo gigasazione e fonte di calore e i sor-
risi che dispensa in situazioni di gioco per lwafitate piacevoli sono la conferma che
sta recuperando un contatto col mondo esterno reharelato perduto a seguito di e-
sperienze corporee disfunzionali. Le stereotipirosormai assenti o circoscritte a
situazioni in cui prova eccitazione o quando la enargia non €& canalizzata verso
attivita possibili per lui in questo momento. Quamdesso in situazioni di frustrazione

il suo pianto non e pit monotono, indifferenziatm@nsolabile, ma esprime rabbia.

Con i genitori si sta lavorando sulla conoscenZdate mondo corporeo emo-
tivo affinché diventino piu capaci di leggere i satj che in primis il loro corpo invia e
poi quelli dei loro figli con I'obiettivo di divertre genitori piu capaci di dare e rice-

vere contatti.

Il corpo di un bambino non € solo un corpo-oggeitoui prendersi cura ma é
un corpo-soggetto che parla a un tu-soggetto ethespessaggi precisi che non sem-
pre sappiamo leggere e interpretare (Ariano, 20BQesponsabilita degli esperti, so-
prattutto di quelli che si relazionano con i bambimparare a fare questo per poter
meglio differenziare anche tutte quelle situazioncui il fattore psicologico € predo-
minante su quello biologico o viceversa: ne vafdelro dei nostri bambini e di conse-

guenza quello della nostra societa.
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