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Mahoney e coll. affermano che il trauma cranico & una delle cau-
se di morte pitt frequenti nell'infanzia. L'incremento numerico dei
traumi cranici verificatosi negli ultimi anni si spiega col progresso
tecnologico, con l'aumento del traffico e con la maggiore autono-
mia del minore rispetto al passato.

Secondo Jennet, I'affinamento delle tecniche chirurgiche e di ria-
nimazione ha portato alla riduzione della mortalita, contribuendo,
d’altra parte all’aumento di soggetti invalidi.

Lesioni craniche anche gravi (ematomi extradurali, sottodurali,
intracerebrali), eventualmente anche complicate da quadri di edema
cerebrale, nel bambino, regrediscono in modo del tutto favorevole,
senza eccessive sequele, al contrario di quanto avviene nell’adulto
(Brookes e coll.).

La grande maggioranza degli AA. afferma, che il bambino ha,
nei tempi lunghi, grandi possibilita di recupero, anche a fronte di
un quadro neurologico molto severo.

Alcuni AA. tra cui vanno citati Hahn e coll e De Sanctis e coll.,
individuano quali sequele a lungo termine piu temibili l'epilessia
post-traumatica e l'idrocefalo post-traumatico, la prima presente con
discreta frequenza, la seconda, invece, molto pil rara.

Courjon e Scherzer, confrontando il dato elettroencefalografi-
co subito dopo un trauma cranico negli adulti e nei bambini, sotto-
lineano il fatto che questi ultimi presentano con maggiore frequen-
za pitt diffuse e persistenti anomalie elettroencefalografiche che per-
mangono per settimane e mesi, senza per questo peggiorare la pro-
gnosi quoad valetudinem. Lo stesso vale anche se nel tracciato sono
presenti scariche punta-onda.
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L'eta del bambino al momento dell’evento traumatico assume
grande rilievo, non solo per quanto riguarda 'eventuale compromis-
sione organica, ma anche e soprattutto per cio che concerne le riper-
cussioni che il trauma pud avere sulla psiche del bambino. Nell'in-
fanzia I'apparato psichico si trova, infatti, nella delicata fase di for-
mazione e di « maturazione ».

Brink e coll. hanno evidenziato come a parita delle lesioni, i
bambini piccoli presentino sequele neuropsicologiche pitt gravi ri-
spetto ai bambini di etd maggiore.

Passando alla rassegna la letteratura pit recente (Sganzella e
coll., Humphrey e coll., Brookes e coll., Di Scala e coll., Boyer e coll.,
Teasdale e coll., Kraus e coll.) si nota come vengano trattati prevalen-
temente gli aspetti organici del trauma cranico, mentre vengono tra-
scurate le sequele di carattere psicopatologico che possono, a nostro
avviso, avere grande rilievo nella valutazione psichiatrico-forense del
danno alla salute.

Cohadon, in un lavoro del 1983 ha posto in evidenza il contesto
« emozionale » che circonda i traumi cranici e il timore che ogni
shock cranico « danneggi il cervello », specie se il traumatizzato ¢
un bambino. Le ripercussioni negative di tale contesto non si riper-
cuotono soltanto sul paziente, ma coinvolgono anche l'entourage fa-
miliare ed extrafamiliare, non risparmiando neppure medici e periti.

Richaud ha fatto recentemente notare che una caratteristica del

trauma cranico del lattante o del bambino piccolo & I'estrema vulne-
rabilita dell’encefalo e la minaccia per il futuro funzionale dell’or-
gano & molto forte. L'organo danneggiato, essendo in sviluppo, subi-
ra un danno immediato, cui potra accompagnarsi un danno differi-
to che si manifestera come un’autentica « privazione di possibilita »
di uno sviluppo funzionale migliore. Percid, nella valutazione delle
lesioni traumatiche iniziali e delle loro conseguenze a distanza, sara
necessario tener conto dell’eta del soggetto con le sue specificita fi-
siologiche.
"~ Considerazioni analoghe a quelle formulate da Richaud circa
« I'organo in sviluppo » e sulla « privazione di possibilita » e sulla
eta intesa come momento di sviluppo fisiologico, possono a maggior
ragione essere fatte per la maturazione dell’apparato psmhmo del
bambino traumatizzato cranico.

La letteratura specialistica, perd, privilegia la valutazione dei
traumi cranici in fase acuta, stabilendone la gravita attraverso vari
tipi di scale (GCS, GOS, AIS, TRISS) oppure prendendo in conside-
razione la durata dell’amnesia post-traumatica (PTA). Essendo le sca-
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le valutative concepite per soggetti adulti, Raimondi e coll., al fine
di migliorare sia 1'apprezzamento della gravita delle lesioni iniziali
sia gli eventuali postumi, hanno proposto modificazioni alla GCS e
alla GOS, chiamandole rispettivamente Children Coma Scale e Chil-
dren Outcome Scale. Tl lavoro di Raimondi dimostra come da parte
dei ricercatori sia sentita la necessita di una valutazione degli esiti
di trauma cranico nel bambino, non essendo egli semplicemente as-
similabile ad un piccolo adulto, ma, come detto sopra, un individuo
ancora in via di formazione.

Se, come si diceva, il discorso vale per la componente organica,
non ci si puo esimere dal proporre un discorso analogo per le seque-
le psicopatologiche dei traumi cranici che hanno una diversa rile-
vanza nel bambino e nell’adulto. Su questo argomento specifico pe-
ro, la letteratura risulta oltremodo carente.

All’eta di tre anni e tre mesi, Fabio viene investito da un auto
sulle strisce pedonali e gettato violentemente a terra. Batte il capo
e perde conoscenza per qualche secondo. Viene ricoverato in ospe-
dale per tre giorni con la diagnosi di trauma cranico. Il decorso si
puo descrivere mediante la sequela sintomatologica del disturbo
post-traumedtico da stress, cosi come lo descrive il DSM-III-R (incu-
bi notturni, sintomi di evitamento: ha paura del traffico, non si al-
lontana mai senza tenere per mano la mamma, viene spesso colto
da crisi di panico quando si trova solo, mentre prima parlava dell’in-
cidente ora tende a non parlarne), che compare dopo qualche mese
ed ¢ presente ancora a quattro anni di distanza dal trauma. Insieme
alla sintomatologia di evitamento, si sono verificati sintomi organici
sotto forma di emorroidi che non si sono piu risolte e di eczemi di
tipo ereolato agli arti inferiori che compaiono periodicamente. Ri-
petute consultazioni mediche non hanno potuto ne chiarire ne guari-
re questi disturbi che sono stati quindi interpretati come sintomi di
natura psicosomatica.

Al colloquio Fabio mostra una scarsa tolleranza alla separazio-
ne accompagnata da altri segni di immaturita affettiva e di regressio-
ne che si evidenziano attraverso il desiderio di rimanere piccolo, di
essere coccolato, di ritornare al tempo in cui dormiva nel « lettino »
o che sentiva la « musichina ».

Per oltre il 40% della sua esistenza, Fabio ha dovuto fronteggia-
re il carico del disturbo post-traumatico per far fronte al quale ha
messo in atto meccanismi di difesa nevrotici quali la negazione e la
formazione reattiva, somatizzando fortemente 'ansia libera.
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In sintesi, in seguito al trauma il piccolo Fabio ha sviluppato un
disturbo diagnosticabile secondo il DSM-III-R, come disturbo post-
traumatico da stress, complicato da una sindrome psicosomatica,
caratterizzata da emorroidi ed eczema areolato, che si & successiva-
mente cronicizzato, essendo presente a distanza di quattro anni dal
trauma.

Come abbiamo gia detto, al momento del trauma Fabio aveva
tre anni e mezzo, eth in cui esiste ancora una fisiologica insufficien-
za dell'apparato mentale di controllo oltre ad una notevole discre-
panza tra lo sviluppo dell'apparato sensoriale, presente pressoche
completo sin dalla nascita, ¢ quello dell’apparato motorio che rag-
giunge il suo completo sviluppo all'eta di 12-13 anni. La fase di svi-
luppo su cui & venuto ad insistere il trauma non gli ha consentito
di dominare pienamente la situazione di angoscia distruftiva colle-
gata all’evento traumatico. Si pensi solo all’effetto dirompente che
pud avere su di un individuo di un metro d'altezza I'immagine di una
auto che lo travolge. L'immagine traumatica che il bambino ha vis-
suto non pud essere in alcun modo cancellato; pud essere rimossa
dalla coscienza, senza perdere, perd il suo potenziale patogeno.

Oltre ai disturbi piu prettamente psicologici, Fabio esprime le
proprie conflittualita attraverso disturbi somatici.

I1 DSM-TII-R, nel capitodo dal titolo Disturbi somatomorfi, trat-
ta di quei disturbi le cui manifestazioni essenziali consistono in sin-
tomi che suggeriscono malattie fisiche per cui non sono dimostrabili
reperti organici o meccanismi patogenetici conosciuti, si presume
che siano collegati a fattori o a cenflitti psicologici. A differenza dei
Disturbi fittizi e della Simulazione, nei disturbi somatomorfi la pro-
duzione dei sintomi non & intenzionale: la persona non prova la sen-
sazione di poter controllare la produzione dei sintomi.

Sebbene i sintomi siano fisici, i processi fisiopatologici specifici
connessi non sono dimostrabili, né comprensibili tramite le comuni
procedure della semeiotica e della fisiopatologia, mediante conget-
ture psicologiche divengono, invece, piu facilmente comprensibili.
Per tal causa vengono classificati tra i disturbi psichici. Tra i distur-
bi somatomorfi viene descritto il disturbo di somatizzazione, carat-
terizzato da « lamentele somatiche multiple e ricorrenti della durata
di parecchi anni, per le quali & stata richiesta I'attenzione dei medici
ma che apparentemente non sono dovute a nessun disturbo fisico ».

La medicina psicosomatica afferma che nell'individuo i proces-
si psichici consci ed inconsci non sono separati dagli eventi fisiolo-
gici. Non solo i microorganismi o le sostanze chimiche o gli eventi
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meccanici possono dar luogo a malattie, ma anche fattori psicologi-
ci influiscono sulla funzionalita degli organi interni. « Nella prospet-
tiva psicosomatica subentra l'integrazione con 'ambiente psicologi-
co e sociale, con gli stimoli interni ed esterni all'individuo, con la
storia personale, ovvero con fattori che suscitano emozioni e muo-
vono il neutro assetto della macchina biologica » ( Biondi).

Vi & un sicuro influsso della mente sulle manifestazioni di ma-
lattia organica. « La clinica psicosomatica ci offre esempi di malat-
tie ben strutturate, sia di natura funzionale, sia organica » (Kreisler).

Lazarus afferma che i fattori patogeni non sono gli eventi emo-
zionali in s&, ma la « rilevanza » che essi hanno per l'individuo, il
modo di affrontarli e di viverli in base alla valutazione cognitiva del
loro significato.

Dice il Puccini: « La forza psicodinamica, capace di causare dan-
ni nell'organismo o la capacita morbigena delle azioni psichiche,
pud dipendere da qualsiasi moto d’animo che abbia valore di causa
efficiente o di concausa. Sono tali le emozioni acute (spavento, an-
goscia, collera, dolore e simili) che determinano reazioni improvvi-
se e violente ma in genere di breve durata, mentre gli stati emotivi
persistenti, quali le ansie, i patemi d’animo e le forti passioni, sot-
topongono l'organismo a una tensione psichica protratta che pud
sfociare in una malattia organica. Il fattore emozionale, considerato
sotto 'aspetto degli effetti psichici, neurologici, neurovegetativi, en-
docrini e somatici che ne possono derivare, viene equiparato a uno
stress che turba le funzioni organiche e determina l'insorgenza di
malattie psicosomatiche ». :

Tornando al nostro caso, possiamo affermare che Fabio, aldila
del trauma cranico, ma strettamente a questo connesso, ha subito
un evento emozionale di enorme rilevanza che non ha saputo pa-
droneggiare a causa della sua immaturita psichica.

Pasini, sintetizzando alcune ricerche sulla percezione dell'imma-
gine del corpo in rapporto con la patologia psicosomatica, ha ripor-
tato i contributi di coloro che hanno riscontrato nel bambino psico-
somatico una scarsa capacita di rappresentare mentalmente il pro-
prio corpo e hanno inoltre sottolineato alterati rapporti nell'ambito
dell’unita simbiotica madre-figlio presente nei primi anni di vita.

Kreisler afferma che « il corpo & il luogo ed il mezzo privilegia-
to attraverso il quale, preso in un conflitto, il bambino esprime il
suo malessere ». In un altro lavoro lo stesso Kreisler fa notare che
nel bambino « I'evoluzione psicoaffettiva rende conto della plastici-
ta delle forme espressive in cui si vede la coincidenza o I'alternanza
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di disturbi reattivi, di comportamenti anormali, di strutturazioni ne-
vrotiche ».

Le possibili manifestazioni somatiche acquistano caratteristiche
diverse a seconda dell’eta di insorgenza, i sintomi psicosomatici del
bambino sono in rapporto stretto con gli stadi maturativi successi-
vi che il bambino percorre (De Ajuriaguerra e Marcelli).

Il piccolo Fabio ha espresso le sue conflittualita sotto forma di
‘eczemi e di emorroidi; in altri casi si potra rilevare enuresi, enco-
presi, dolori addominali, cefalea e altro.

Abbiamo citato quale esempio un solo caso che presentava pe-
ro, in modo emblematico la psicopatologia post-traumatica del bam-
‘bino, con la presenza contemporanea di disturbi psicologici e so-
matici.

Altri casi di bambini traumatizzati cranici pervenuti alla no-
stra osservazione, presentavano unicamente disturbi psicologici sen-
‘za sequele somatiche. I disturbi psichici si sono manifestati indipen-
dentemente dalla gravita del trauma cranico. Due casi addirittura,
‘avevano presentato coma prolungato conseguente a frattura crani-
ca e focolaio contusivo cerebrale. Nonostante i quadri neurologici
iniziali severi, il recupero anatomo-funzionale & stato del tutto sod-
disfacente senza postumi invalidanti. Anche questi casi hanno mani-
festato gli stessi disturbi psichici che si sono potuti osservare in se-
guito a traumi di ben pilt modesta entita.

Un bambino traumatizzato cranico, specialmente se il trauma
'si & manifestato precocemente, & sempre un paziente a rischio, sia
per quanto riguarda eventuali sequele organiche (possibilita di com-
parsa di un’epilessia post-traumatica nell'arco dei 4-5 anni successi-
vi), sia per quanto riguarda lo sviluppo di una nevrosi post-traumatl-
ca e/o di un disturbo psicosomatico.

Egli potrebbe quindi subire un grave danno alla salute che se-
condo Nannipieri & « quell’alterazione permanente e/o temporanea
dell'integrita ed efficienza psmoflswa del soggetto che gli impedisce
“di godere la vita nella misura in cui era possibile prima del fatto le-
‘sivo (indipendentemente da qualsiasi riferimento alla capacita la-
‘vorativa e di guadagno) ».

" 11 Puccini definisce il danno alla salute come « una alterazione
‘peggiorativa del soggetto, consideto nella sua integrita anatomica e
‘funzionale dell’organismo nel suo insieme o in una sua parte », quin-
-di & danno alla salute anche la alterazione dell’integrita psichica.

- Tl diritto alla salute & riconosciuto e tutelato dalla Costituzione
in via primaria ed assoluta. Ogni individuo ha quindi il diritto al ri-
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pristino o, in caso cid non sia possibile, al compenso se la salute ab-
bia, per un motivo qualsiasi, subito un danno.

I postumi psichici riportati da un bambino in seguito ad un trau-
ma cranico, vanno valutati con maggiore ponderazione rispetto a
quelli di un adulto in quanto, pur essendo la psiche infantile note-
volmente plastica, una sofferenza patita a causa di un disturbo post-
traumatico da stress cronico puo incidere in modo spesso irrepara-
bile su un apparato psichico in formazione.

Questi postumi non possono certo essere definiti come un « tran-
seunte turbamento », che configurerebbe il danno morale, ma confi-
gurano come componente del danno biologico avendo essi caratteri
di permanenza o per lo meno di cronicita. Citando Ponti possiamo
dire: « se l'afflizione ha piu lunga durata, se provoca ulteriori e pitt
gravi disturbi psichici, psicologici o somatici (psicosomatici), se la
sofferenza assume cioé il carattere di fatto morboso, realizza una
« menomazione biopsichica » e si confgura pertanto i! danno bio-
logico ».

Seguendo le correnti moderne, dottrinali e giurisprudenziali,
attualmente si tende a sostituire il concetto di efficienza o di validita,
che puo essere definito come « capacita di saper fare », con quello
di benessere, definibile come « stare o sentirsi bene », che sembra
meglio descrivere la qualita della vita ed essere pitl aderente alla tu-
tela della salute quale diritto costituzionalmente garantito (Puccini).

Un bambino con un disturbo post-traumatico da stress cronico,
complicato inoltre da disturbi psicosomatici, non puo certo essere
considerato in stato di « benessere » e ha quindi il diritto ad essere
risarcito. Il suo danno alla salute viene ulteriormente aggravato dal
fatto che il trauma psichico (che sempre il Puccini definisce « gli ef-
fetti prodotti da azioni di natura emotiva », nel nostro caso I'imma-
gine della vettura investitrice, « o colpi morali, che provocano modi-
ficazioni somatiche transitorie o permanenti ») connesso all’infor-
tunio influisce negativamente sul normale sviluppo dell’apparato
psichico. :

Nella valutazione di un tale danno, va considerata anche la pos-
sibilita di una alterazione della vita di relazione, che potra essere
influenzata negativamente dai sintomi di evitamento, una riduzio-
ne delle potenzialita future sul piano delle scelte esistenziali future.

Resta infine da sottolineare il fatto che non sempre, anzi quasi
mai, & a prima vista evidente il nesso causale (inteso nella vecchia
definizione medico legale) tra la lesivita iniziale( trauma cranico) e
i disturbi psichici e/o psicosomatici che, come abbiamo detto, si




ancora sul suo benessere.
Da tutto cid derivano

problematiche nell'ambito della valuta-
‘zione medico legale e nell’ambit

o giuridico che, almeno sino ad og-
gi, sono state
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tori psichici in ogni ambito della vita, sia privato che sociale. Nel
sentire comune infatti i fattori psichici vengono ormai percepiti ave-
re una pari dignita a quelli fisici e di ci0 si ¢ fatta anche interprete
la giurisprudenza.
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Riassunto

Attraverso la presentazione del caso di un bambino traumatizzato crani-
co, gli autori ne illustrano le sequele psicopatologiche, che si possono mani-
festare non solo sotto forma di un disturbe post-traumatico da stress, ma an-
che come disturbo somatomorfo. Questi disturbi possono eventualmente ma-
nifestarsi anche a distanza di tempo dal trauma e poi mostrare caratteristi-
che di cronicita.

Gli autori pongono inoltre 1'accento sulla necessita di tenere conto anche
di questi disturbi nella valutazione del danno alla salute.
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Summary

With the presentation of a case of a child who had had a head traumatism,
the authors illustrate the psychopathological sequelae which can be represen-
ted not only by a post-traumatic stress disorder but also by a somatomorph
disorder. Both can manifest semselves even after long time and then show
the caracteristics of cronicity.

The authors put also the attention on the necessity to consider even those
disorders during the estimation of impairment.
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