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Desidero trattare l'argomento che mi è stato proposto così come appare dal titolo della relazione e cioè ponendo alcune domande a cui dare delle risposte , domande che dapprima ho posto a me stessa e  in cui ora  vorrei coinvolgere anche voi e domande che invece ci vengono poste dai genitori e a cui darò una risposta  da un punto di vista neuropsichiatrico.

Se ci chiediamo  : " Che cos'è il sonno e come si organizza nel corso dello sviluppo? " focalizziamo l'attenzione sul processo che riguarda diverse funzioni dalla fisiologia , alla chimica, alla psicologia, che evolve e si modifica  nel tempo e il cui funzionamento può darci qualche informazione sui rapporti esistenti tra mente e cervello.

Sappiamo dalla neurofisiologia che non è prodotto dall'attivazione di centri specializzati ma dall'operatività di sistemi che interessano strutture e circuiti dislocati diffusamente nel cervello,  i cui processi elettrofisiologici e neurochimici si intrecciano coinvolgendone  ogni area . 

Sono in causa anche le strutture profonde appartenenti al sistema limbico che partecipano all'organizzazione delle esperienze mentali che si realizzano nella cornice biologica delle varie fasi del sonno , in particolare del sonno REM. 

Quindi il sonno non è soltanto un fenomeno fisiologico, ma ha componenti psicologiche di grande rilevanza che intervengono nel sonno normale e che giocano un ruolo determinante anche nelle manifestazioni di patologia del sonno.

Infatti i  contributi delle ricerche di psicologia sperimentale hanno documentato che l'attività mentale è presente durante tutto il periodo di sonno : questo può essere sperimentalmente suddiviso in una fase di addormentamento ( fase ipnagogica) a cui fa seguito una fase di sonno sincrono  (sonno NREM) interrotto dalla comparsa di una fase di sonno desincronizzato (sonno REM).

Le fasi si succedono nel corso della notte fino al risveglio secondo un'organizzazione in cicli acquisita  a partire dai 14-15 anni , età in cui il sonno assume le caratteristiche dell'adulto : ogni ciclo comprende una fase REM e le diverse fasi NREM, ha una durata di  circa 90-100 minuti, con un rapporto  di sonno REM / sonno NREM di circa 1:6 e la durata totale del sonno è di circa otto ore.

All'inizio del sonno possono comparire sensazioni visive, uditive, cinestetiche  e un'attività mentale secondaria alla privazione sensoriale e al venir meno dell' attenzione rivolta  al mondo esterno  che consente una trasformazione e un'elaborazione di tipo pseudo-onirico delle esperienze compiute durante la veglia  .

Si tratta del livello preconscio , cioè della condizione in cui l'attenzione si ritira dalla realtà esterna e si rivolge a quella interiore ed  entra in attività nei momenti di passaggio dalla veglia al sonno e più ancora dal sonno alla veglia : " In questi  momenti possono venire alla mente le soluzioni a lungo cercate per risolvere problemi complessi ... Si potrebbe ipotizzare che quando la coscienza è già sveglia , ma non è ancora preponderante , aiuta il preconscio a tradurre le soluzioni intuite. E' probabilmente quel fenomeno che ha fatto dire che "la notte porta consiglio".

Nel sonno NERM i contenuti mentali appaiono con minore emotività ed ansietà, meno elaborati rispetto a quelli della fase REM  per cui si potrebbero considerare come la continuazione dell'esperienza della veglia in grado di ricreare  eventi recenti e non distorti, come un raccordo tra l'addormentamento e l'attività onirica vera e propria, una fase preparatoria, che precede e determina la fase del sonno REM, in cui il contenuto mentale è staccato dalla realtà e si costituisce con una sua logica ed autonomia. Sembra giustificata l'ipotesi che l'attività mentale NREM funzioni  come protezione del sonno e dell'Io e come una preparazione al sogno .

Sembra inoltre che mentre il sonno NREM favorisce anche la crescita fisica e il mantenimento dell'efficienza del sistema immunitario, il sonno REM, durante il quale è presente un'intensa attività cerebrale soprattutto dei neuroni corticali e reticolari e un aumento della sintesi proteica,  abbia "una funzione di ristoro nei confronti dei sistemi coinvolti nell'attenzione selettiva , di consolidamento dell'apprendimento e della memoria soprattutto a lungo termine  oltre a quella di garantire un'omeostasi neurochimica del cervello e un adattamento funzionale del sistema nervoso e dell'individuo al suo ambiente fisico, in definitiva alla sopravvivenza della specie."

Le osservazioni neurofisiologiche nel corso del processo maturativo hanno mostrato che il ritmo sonno veglia si modifica in base all'età attraverso il consolidamento in periodi sempre più lunghi e organizzandosi in cicli. 

I neonati dormono circa sedici ore, il loro è prevalentemente un sonno di tipo REM (evoluzione del sonno attivo fetale) con periodi di sonno equamente distribuiti tra il giorno e la notte.

Dal terzo-quarto mese di vita nel sonno "quieto" si differenziano le diverse fasi (1,2,3,4) del sonno NREM ", si abbozza un ritmo circadiano costituito da veglia, sonno diurno (mattino e pomeriggio) e sonno notturno che sostituisce quello ultradiano caratterizzato da cicli di 4 ore stabilizzandosi intorno ai 6 mesi anche in relazione alle interazioni adattive con l'ambiente e cioè al modo con cui i genitori contribuiscono alla regolazione degli stati di sonno- veglia del figlio.

Entro i primi  6 mesi di vita il REM si riduce da un terzo a un quarto del sonno totale, cioè si riduce il numero dei periodi piuttosto che la loro durata, e la sua riduzione viene bilanciata da un aumento della veglia .

Permane comunque fino alla fine del primo anno la possibilità, tipica dei primi mesi di vita, di addormentarsi in fase REM che pur consolidandosi (ridotti passaggi ad altre fasi del sonno, ridotti arousal e movimenti corporei)  permane il sonno più vulnerabile e suscettibile di risvegli .

A partire dal terzo mese il REM è quasi esclusivamente notturno o comunque poco rappresentato durante il giorno e dopo le ore 20 compaiono periodi di sonno sufficientemente ben consolidati con alternanza delle fasi REM e NREM. 

Allora ci si potrebbe chiedere : "Quali sono le differenze del sonno nei neonati rispetto a quelle descritte negli adulti?"

I neonati oltre a dormire di più ( dormono per due terzi delle 24 ore ) si addormentano direttamente nel sonno REM e vi passano  circa cinque-sei  ore al giorno.

La funzione di questa grande quantità di sonno REM ha suscitato interesse e varie ipotesi al riguardo. 

Jouvet (1991) in rapporto all'evidenza che tanto più sono attivi i processi di neurogenesi tanto maggiore è la quantità di sonno attivo del feto, sostituito gradualmente dal sonno REM, ha ipotizzato che il REM possa essere implicato nel ruolo di riprogrammare comportamenti innati da utilizzare in veglia e di facilitare l'incorporazione di nuovi comportamenti appresi durante il giorno.

Altri A.A. hanno sostenuto l'importanza del sonno REM nell'organizzare ed elaborare le importanti stimolazioni percettive che il bambino affronta nell'interazione adattiva con l'ambiente: si pensa infatti che il neonato  possa avere un'attività onirica durante la fase REM, forse con ridotti contenuti visivi e piuttosto legata a esperienze percettive extravisive . 

Secondo un'altra ipotesi il sonno REM neonatale costituirebbe un'attività psichica di tipo proto-onirico che grazie all'influenza del mondo esterno si trasformerebbe successivamente in attività onirica.

Alcuni Autori segnalano che nei lattanti che presentano risvegli notturni ripetuti e coliche (caratterizzate da periodi di pianto intenso associato ad irritabilità, aumento dell'attività motoria ,del tono muscolare e della veglia, a comparsa nelle ore serali , a risoluzione spontanea dopo il terzo mese di vita  ) è possibile ipotizzare un fattore eziologico comune rappresentato da un difetto di  inibizione dell'arousal , cioè da una bassa soglia di inibizione degli stimoli sensoriali e ambientali che sostiene un disturbo dei meccanismi di regolazione del ritmo sonno veglia e arousal/inibizione.

Queste difficoltà del bambino possono favorire comportamenti genitoriali che, sostenuti dall'ansia di calmare il pianto del bambino, non lo aiutano ad imparare ad addormentarsi da solo.

Un elemento ugualmente importante è quello della ritmicità , cioè dell'alternanza dei cicli riposo / attività , che sembrano perdurare durante tutto lo sviluppo anche di giorno con periodi di attenzione ed efficienza - corrispondenti allo stato di veglia attiva - rispetto ad altri di riflessione e di ristoro con perdita dell'attenzione selettiva - veglia tranquilla -.

E' facile verificare come i genitori possano comportarsi in modi diversi : alcuni sentendo che il bambino è sveglio possono continuare a dormire, altri interpretando il risveglio del bambino come un segnale di qualche necessità contribuiscono a svegliarlo del tutto.

Poichè "di tutte le funzioni organiche il sonno è senza dubbio la più fragile" è chiaro quanto un bambino abbia bisogno del genitore per favorirne l'autoregolazione all'interno delle reciproche interazioni : il comportamento del bambino influenza le risposte genitoriali così come la comprensione intuitiva  ed empatica dei genitori rispetto ai sentimenti e ai bisogni del loro bambino influenza il comportamento del bambino stesso.

Ancora una volta le componenti fisologiche e relazionali si intrecciano una con l'altra.

Winnicot disse in una frase diventata famosa " Se mi mostri un bambino, certamente mi mostrerai anche qualcuno che si prende cura di lui, o almeno una carrozzina cui qualcuno tende occhi ed orecchi",  e cioè che "il potenziale ereditato da un bambino non può diventare bambino se non è congiunto alla cura materna" o per dirla secondo Stern "Altri regolano l'esperienza dello stato somatico del bambino... in tutte queste regolazioni vi è un cambiamento radicale degli stati neurofisiologici".

Allora possiamo porci un'altra domanda :" In che modo i genitori sono i guardiani del sonno del loro bambino?" o meglio "Che qualità è desiderabile abbia la relazione genitori-bambino affinché sia favorita la sua capacità di dormire?"

Il processo di assestamento dei ritmi sonno-veglia è influenzato dall'interazione madre-bambino nel senso che la capacità di dormire del bambino dipende dal sentirsi abbastanza al  sicuro da separarsi.

Per raggiungere una separazione sicura questa deve essere vissuta in rapporto ad una persona protettiva che consente e fornisce l'esperienza ripetuta   di una condizione stabile di vicinanza fisica, di risposta tempestiva ai segnali del bambino, di intesa intima , di sintonia emotiva  e di scambio  affettivo. 

Così il bambino sperimenta l'integrazione affettiva, il senso di essere compreso e del proprio valore. 

Nel corso della crescita il genitore oltre ad aiutarlo a regolare i suoi stati creando situazioni facilitanti che permettono ai ritmi fisiologici di compiersi e al bambino di farne esperienza  diventa una persona evocata, che può essere ricordata anche se non è presente.

 La  presenza affidabile dei genitori permette al bambino di ricordare il loro sostegno e di continuare ad avvertirlo anche in loro assenza. 

La sicurezza che si è consolidata grazie all'esperienza di una madre presente in modo affidabile e continuato permette al bambino di provare a fare qualcosa per conto suo.

Questi aspetti sono in stretta connessione con i  disturbi del sonno nei primi anni di vita che possono essere considerati espressione dei problemi di separazione e dal lavoro psicologico con i genitori di bambini che non dormono emerge ripetutamente il tema di come affrontare e gestire le separazioni.

E' giunto il momento di porsi la domanda più significativa : " Che cos'é un disturbo del sonno? " 
I dati della letteratura segnalano che circa il 25% dei bambini in età prescolare sperimentano qualche disturbo del sonno, e che tra uno e tre anni la prevalenza dei disturbi di inizio e mantenimento del sonno (DIMS) raggiunge circa il 50% . 

Esistono infatti delle variazioni età dipendenti : i DIMS riconoscono un'incidenza maggiore tra 0 e 3 anni, i disturbi dell'arousal e gli incubi tra i 3 e i 6 anni, le difficoltà all'addormentamento e le parasonnie soprattutto tra i 6 i 13 anni.

In un'alta percentuale di casi (84%) il disturbo tende a persistere oltre i 3 anni e a cronicizzare nel tempo .

I fattori biologici che favoriscono l'insorgenza dei disturbi del sonno non sono conosciuti, ma variabili genetiche, neurobiologiche , psicologiche ed ereditarie possono influire sul sonno e sui suoi disturbi.

La definizione del  "disturbo" prevede  che la difficoltà di addormentamento sia tale quando il bambino impiega un'ora o più a prendere sonno, o che il bambino si svegli tre o più volte per notte, per tre o più notti alla settimana , che il problema persista da almeno uno o  tre mesi  e che ciò causi conflitti al momento di mettere a letto il bambino o sia accompagnato da ansie e disagi.

Secondo questi criteri l'ansia e il disagio devono far parte della descrizione del problema.

La Classificazione Internazionale dei Disturbi del Sonno (1990) prevede tre maggiori categorie :

· Dissonnie , cioè disturbi primari del sonno secondari ad alterazioni qualitative e quantitative del ritmo sonno-veglia , che comprendono i DIMS, le ipersonnie e i disturbi del ritmo circadiano; 

· Parassonnie , cioè disfunzioni acute associate al sonno che non determinano insonnia o eccessiva sonnolenza , che comprendono manifestazioni associate al sonno NREM quali il pavor, il sonnambulismo e i risvegli confusionali e che  costituiscono delle varianti cliniche di risvegli parziali che avvengono nello stadio 3 e 4; le  manifestazioni associate al sonno REM  di cui gli incubi sono le manifestazioni più   frequenti in età evolutiva; i movimenti ritmici del capo e/o del corpo durante la transizione sonno/veglia;

· Disturbi del sonno associati a patologie mediche o psichiatriche (disturbi respiratori, cardiaci,gastroenterologici, neurologici o psichiatrici).

Considerazioni a parte vanno fatte per i soggetti con un danno cerebrale in cui le alterazioni del sonno sono estremamente variabili, non patognomoniche e in linea generale conseguenza di lesioni a livello diencefalico e dei nuclei del tronco coinvolti nella regolazione della veglia, dell'alternanza tra sonno REM e NREM e dei normali ritmi cronobiologici.

I disturbi più comuni sembrano essere oltre ad orari di sonno irregolari, la presenza di risvegli notturni e la  diminuzione della durata del sonno. Un aspetto importante è la possibile relazione tra i disturbi del sonno e l'impoverimento delle prestazioni cognitive diurne.

Caratteristiche discretamente frequenti in questi bambini sono una bassa percentuale di sonno REM e alterazioni dell'organizzazione bioelettrica di quello NREM. Ad esempio nella sindrome di Down è stata ipotizzata una relazione tra bassi livelli di serotonina e diminuzione del sonno REM.

Se torniamo a focalizzare l'attenzione sui disturbi del sonno nel contesto delle relazioni interpersonali all'interno della famiglia, soprattutto nelle età precoci in cui il fenomeno è più frequente e il più persistente tra i disturbi comportamentali, possiamo cercare di affrontarlo in modo diverso e più complesso poichè è raro che dipenda soltanto dal bambino.

Sappiamo che nella maggior parte dei casi  non si tratta  di famiglie gravemente disturbate o patologiche : sono genitori vitali e in genere capaci di trattare ed elaborare le proprie emozioni, anzi traboccano di emozioni spesso intense e giungono alla consultazione angosciati, arrabbiati e sopraffatti dall'impotenza.

Questi sentimenti forti non sono solo il risultato di notti insonni, ma riflettono il tono emozionale della famiglia, al di sotto del quale stanno i temi della separazione e della individuazione tra il bambino e la madre e quindi la natura della relazione, del legame.

In termini molto concreti quando una mamma mette il suo bambino a dormire compie l'azione di metterlo giù o , in altre parole, si separa dal bambino e lascia che il bambino si separi da lei.

Può essere altrettanto difficile per una madre stare senza il bambino che viceversa.

Possiamo fare riferimento a Winnicot per descrivere i processi psicologici implicati nella separazione : egli ci ricorda come la prima esperienza di essere solo del bambino sia in realtà vissuta in presenza della madre, sotto la protezione di una madre che si preoccupa di lui e delle sue necessità. Questa madre è anche in grado di identificarsi con il suo bambino e di riconoscere quando lui si sente pronto di affrontare dei cambiamenti.

La possibilità di stare da solo si sviluppa e dipende dalla consapevolezza mantenuta nel tempo di una madre affidabile che rende possibile al bambino l'esperienza di stare solo e di goderne per un periodo  limitato.

Il processo di separazione si realizza quindi attraverso un allontanamento ed una successiva ri-unione in quanto la relazione tra individui è possibile e dipende dall'essere separati.

Quando la separazione notturna non si realizza adeguatamente  si può ipotizzare che le difficoltà siano tanto del bambino che dei genitori  e che questa normale distanza sia in qualche modo troppo difficoltosa e dolorosa.

Abbiamo visto che bambini con un attaccamento insicuro non riescono a evocare la presenza protettiva del genitore durante la separazione della notte e non riescono a dormire.

Possiamo chiederci : "Perchè la madre non lascia che sia il bambino ad addormentarsi anzichè essere lei a farlo addormentare?" o anche "Come possono stare vicini e allo stesso tempo separati?" o ancora : " Quando un bambino si addormenta come viene vissuto questo momento dalla mamma e da lui stesso, come continuità del rapporto o come separazione?"

E' possibile che le esperienze vissute dai genitori durante la loro vita  possano rendere difficoltoso il momento di breve separazione collegato al mettere il bambino a dormire .

Per i genitori l'azione di mettere a letto il loro bambino può essere percepita come se volessero allontanarlo e nello stesso tempo un bambino che chiude gli occhi può sembrare che escluda i suoi genitori.

D'altra parte sappiamo che le esperienze dei genitori compreso come veniva negoziato nelle loro famiglie di origine l'andare a letto, influenzano il modo in cui essi aiutano i propri figli incoraggiandoli, rinforzando o interferendo nel processo di adattamento biologico.

E' anche importante comprendere che dei periodi di difficoltà nel dormire fanno parte di una normale crescita e che nuovi stadi evolutivi possono provocare normalmente condizioni di ansietà che rendono difficile il sonno o provocare degli incubi.

In altre situazioni sono le condizioni di salute del bambino o una nascita difficoltosa che  costituiscono un'esperienza dolorosa di ansia o di angoscia continua o come i genitori percepiscono la condizione del figlio e del rapporto che si instaura con lui.

Quasi sempre hanno già ricevuto molti consigli e hanno provato già di tutto, ma una delle prime domande che pongono è :" Ma dobbiamo lasciarlo piangere?"

Se ci sintonizziamo non tanto sull'espressione del  bisogno del bambino, quanto sulle passate  esperienze infantili  dei genitori che possono influenzare la percezione del pianto del proprio bambino si può trasformare la domanda " Devo lasciarlo piangere?" in "Era giusto che mi lasciassero piangere?" 

L'insistenza del pianto di un bambino può riattivare antiche esperienze personali che impediscono di comportarsi da adulti competenti nell'accudire il proprio figlio e li  lasciano impotenti di fronte alla necessità di intervenire.

Inoltre la domanda "Lasceresti piangere tuo figlio?" contiene dubbi lancinanti sulla possibilità che i propri impulsi siano realmente crudeli e sadici e sulla possibilità di passare bruscamente da un atteggiamento di responsabilità eccessiva ad uno di almeno apparente indifferenza.

Avere un professionista esperto che dà consigli concreti è un modo per far assumere a qualcun altro la responsabilità  di decidere se questo atteggiamento sia crudele o meno.

Riflettere su questi sentimenti può invece consentire ai genitori di percepire il pianto del proprio figlio meno carico di drammaticità .

Naturalmente i genitori devono cercare di essere attenti al significato del pianto di un bambino e ai reali bisogni che questi possono esprimere, però permettere al bambino di essere un individuo separato implica permettergli di essere arrabbiato e di esprimere la sua rabbia.

In questi casi prendere in braccio il bambino ogni volta che piange potrebbe essere un modo di pretendere che abbia la loro stessa opinione sul fatto di essere messo a letto, cioè che non possono essere tollerati sentimenti di ambivalenza o di protesta.

D'altra parte non essere capaci di separarsi dal proprio bambino e adottare modalità che tengono il bambino troppo vicino a sè possono essere un modo per proteggerlo dai propri desideri di non avere più niente a che fare con lui e di volersene andare. Alcune mamme sembrano dire " Se me ne andassi via  non tornerei più!".

In altri casi la mamma può avvertire una rabbia ancora non completamente riconosciuta per il dover disporre di una libertà così strettamente limitata.

Una domanda che viene spesso posta  è : "Come addormentare il bambino?" 

E' possibile aiutare i genitori a riflettere rivolgendo loro un'altra domanda : "Che cosa pensate che evochi nel vostro bambino il fatto di addormentarsi?"

Ricerche sperimentali hanno dimostrato  che tenere in braccio il bambino finché non dorme non favorisce un sonno tranquillo e non gli consente esperienze che possano  aiutarlo a sentirsi in grado di essere lasciato nel lettino; ad esempio se un bambino si addormenta soltanto tra le braccia di un genitore e poi si sveglia da solo nella culla può pensare che soltanto l'adulto può aiutarlo a riaddormentarsi.

Inoltre se l'andare a dormire è associato sempre con il succhiare al seno o col biberon potrà pretendere di essere nutrito per superare qualsiasi risveglio.

In nessun caso questi bambini potranno fare l'esperienza di essere messi nel lettino da svegli e di digerire l'esperienza emozionale insieme alla pappa in uno stato di tranquilla sonnolenza e quasi di  solitudine.

Una conseguenza può essere che il bambino dopo essersi svegliato di notte non abbia esperienza di come riprendere da solo a dormire : per quello che ne sa fino a quel momento lo può fare soltanto con la presenza della mamma o del cibo.

 La capacità del bambino di gestirsi da solo in presenza di una disponibilità materna è diversa dall'esperienza che sia la madre a regolare lo stato del bambino e sostiene la capacità di riaddormentarsi da solo nel caso che si svegli successivamente.

Diviene così possibile suggerire ai genitori di stare vicino al bambino, accarezzarlo, tenergli la manina, raccontargli una favola per un po' e poi di allontanarsi per qualche minuto rassicurandolo che torneranno  presto anche se lui non si fosse messo a piangere.

Aiutare i genitori a riflettere sulla possibilità di  negoziare con il loro bambino modifica le interazioni e gli scambi emotivi all'interno di tutta la famiglia.

Anche la fatidica domanda :" E' bene che dorma nel lettone?" cioè insieme ai genitori, dipende da una vasta gamma di ragioni culturali e personali e produce effetti sulla capacità del bambino di stare da solo e di favorirne l'autonomia e l'indipendenza.

E' possibile esplorare insieme ai genitori le loro considerazioni al proposito tenendo nella nostra mente alcune domande inespresse che ci guideranno nel lavoro.

Possiamo chiederci quali sono e di chi sono i bisogni che vengono soddisfatti lasciando il bambino nel letto dei genitori e anche come si concilia il rapporto di coppia con le esigenze del bambino.

C'è una maggiore attenzione nella vita familiare sulla funzione di allevamento dei figli piuttosto che sulla relazione tra marito e moglie?

I bambini nel letto rappresentano un ostacolo al rapporto tra i genitori?

Quale sarà la differenza di idee che si fa un bambino dei suoi genitori e di se stesso andando a dormire nello stesso letto dei genitori rispetto a quelle di un bambino che dorme da solo nel suo letto o nella sua stanza?

Accetta la relazione di coppia dei suoi genitori sentendosi protetto all'interno di essa o manifesta delle difficoltà?

"In che modo i genitori possono essere d'aiuto ai loro figli di fronte agli incubi e ai terrori notturni?"

L'incubo si verifica in genere nell'ultima parte della notte nel corso di una fase di sonno REM, diversamente dal terrore notturno che è piuttosto un risveglio confusionale che scaturisce da una fase di sonno profondo NREM e consiste in un parziale risveglio in preda al panico accompagnato da agitazione, pianto o grida, senza ricordo a differenza dell'incubo.

Una particolare difficoltà che i genitori devono affrontare consiste nel risveglio improvviso che senza preavviso sveglia anche i genitori e la loro capacità di trattare con calma il bambino viene influenzata dalla loro particolare risposta a questo tipo di risveglio improvviso.

Invece il bambino ricordandosi dell'incubo può avere paura ad andare a letto o ad addormentarsi  temendo che si ripeta.

Tuttavia i terrori notturni o gli incubi possono essere influenzati anche da fattori emozionali o ambientali  per difficoltà o tensioni in famiglia.

Gli incubi esprimono  e comunicano  angosce e conflitti che seguono il percorso dello sviluppo emozionale del bambino : la possibilità di raccontarli e confidarli ai propri genitori consente di ricevere una protezione contro la forza degli impulsi e delle angosce rappresentate nel sogno ed un implicito perdono da parte dei genitori che almeno in parte sono implicati e parte in causa. 

Un genitore agisce sulla base della sua esperienza, in quanto i sogni e gli incubi della sua infanzia erano gli stessi, ma deve anche poter distinguere le sue angosce e paure da quelle dei suoi figli.

Io penso che far fronte insieme al bambino al contenuto dell'incubo secondo il buon senso riduce la preoccupazione e la sensibilità del bambino aiutandolo a considerare che il contenuto del suo terrore è condivisibile e universale e quindi meno temibile.

Una domanda importante riguarda : "Che cosa chiedere per fare una buona anmnesi?" al fine di raccogliere il maggior numero di informazioni utili a  formulare un progetto terapeutico "su misura" per ciascun bambino e la sua famiglia. 

In alcuni casi può essere sufficientemente facile riconoscere una malattia intercorrente del bambino, dei cambiamenti nella vita della famiglia o delle esperienze che per il bambino hanno il valore di una perdita, ad esempio un trasloco, il cambio di scuola, la malattia di un genitore,la conflittualità dei genitori o la loro separazione, la nascita di un fratello, o il suo allontanamento da casa, la morte di un nonno o di una persona con cui il bambino aveva importanti legami affettivi.

In altri casi si tratta di difficoltà relazionali della famiglia di cui il bambino si fa portavoce attraverso il sintomo, oppure di aspettative dei genitori sul sonno del loro figlio non adeguate in rapporto all'età o alla fase di sviluppo. 

Incoraggiando i genitori a raccontare a modo loro il problema, raccogliendo informazioni sui ritmi del bambino, sui ricordi della gravidanza, del parto e dei primi tempi dopo la nascita,  chiedendo dettagli su quello che capita di giorno e di notte, sulla localizzazione della culla e dei letti, sui movimenti di chi va a dormire, con chi e in quale camera è possibile avere un'immagine abbastanza chiara di ciò che accade tra i membri della famiglia, delle loro supposizioni e di quello che dovrebbe accadere.

Aiutandoli a pensare a che cosa accade e quali siano le emozioni del giorno e delle notti insonni è possibile avviare un processo che li renda capaci di gestire le difficoltà della notte.

In ogni caso è bene esplorare il comportamento del bambino e le risposte dei genitori al momento di andare a letto, durante il sonno, i  sonnellini diurni, al risveglio, i tentativi terapeutici effettuati, i disturbi del comportamento durante il giorno, le difficoltà di apprendimento, di relazione con le figure adulte e i coetanei all'interno della famiglia e in altri contesti sociali poiché nel bambino più grande il disturbo del sonno raramente è isolato  e spesso si manifesta associato ad altri sintomi all'interno di situazioni di disagio emotivo, anche reattivo. 

Ed infine l'ultima domanda : "Quale terapia?"

L'offerta di ascolto attento e partecipe da parte di un professionista competente a cui i genitori riconoscono autorevolezza e fiducia, che conosce la famiglia e segue il bambino nella crescita è già un intervento terapeutico in grado di favorire la conoscenza del bambino da punti di vista nuovi, di sostenere la funzione genitoriale e di promuovere dei cambiamenti.

Nelle situazioni più difficoltose, senza aspettare che il sintomo cronicizzi o quando è espressione di un disagio emozionale significativo del bambino o della famiglia,  è utile sostenere l'invio al neuropsichiatra infantile per un intervento psicoterapeutico. 

Nelle situazioni meno gravi o quando è disturbato  il sonno di un bambino in età precoce il lavoro con i genitori è focalizzato nell'aiutarli a conoscere meglio il loro figlio e il disturbo del sonno può diventare un punto di partenza verso un modo nuovo di riflettere sulle interazioni all'interno della famiglia.

Il compito non è trovare delle soluzioni concrete , ma aiutare i genitori o la madre  ad attivare la possibilità di pensare in termini anche concreti, di sostenere la capacità di osservare il bambino , di comprendere il significato dei suoi comportamenti, ad esempio del pianto, e delle risposte che loro stessi danno, sentendosi gratificati nello scoprirsi in grado di rispondergli o di proporre piccoli cambiamenti . 

In questo modo l'intervento ad orientamento psicodinamico si differenzia da quello comportamentale che pur riconoscendo l'importanza delle interazioni tra il bambino e i genitori utilizza tecniche tese a modificare comportamenti ritenuti errati attraverso risposte di rinforzo , condotte condizionate o graduali cambiamenti nelle abitudini fornendo consigli concreti da seguire.

Certe volte la lettura di libri sui bambini può essere utile e di sostegno per i genitori anche se non possono porre domande personali  o avere risposte durante la lettura e genitori confusi e indecisi possono avere la sensazione di essersi liberati dall'ansia di non sapere che cosa fare senza facilitare in realtà il compito di riflettere su sè stessi, sui propri problemi e sulla scelta di una strategia adatta per affrontarli.  

Anche la terapia farmacologica può trovare posto all'interno del lavoro con i genitori in modo che i due interventi  non si escludano, ma piuttosto si  integrino nei momenti più critici.

Sono a disposizione tre categorie di farmaci : i derivati antistaminici con effetti sedativi, le benzodiazepine e gli antidepressivi triciclici.

Nella somministrazione di un farmaco psicoattivo in età evolutiva si deve considerare che la metodologia d'impiego è differente rispetto a quella dell'adulto poiché richiede  somministrazioni frequenti e dosaggi più elevati in rapporto ad una maggiore velocità di eliminazione secondaria ad una massa epatica relativa e ad un filtro renale  maggiori e ad una minore tendenza all'accumulo dovuta ad una minore quantità di tessuto adiposo.

Queste considerazioni sono particolarmente importanti per i triciclici i cui effetti collaterali tipo la cardiotossicità, l'ipotensione ortostatica e l'azione anticolinergica  sono nettamente aumentati in età evolutiva accanto ad una significativa fluttuazione dei livelli plasmatici terapeutici per cui il loro uso è sconsigliato.

Anche le benzodiazepine non riconoscono una valida indicazione in relazione agli effetti collaterali (sonnolenza diurna, deficit attentivi e mnemonici, astenia, effetto paradosso con instabilità psico-motoria, irritabilità e iperattività) e all'alterazione dell'organizzazione del sonno conseguente ad una marcata diminuzione del sonno lento.

I derivati antistaminici favoriscono l'induzione del sonno, ne ripristinano la struttura fisiologica riducendo il numero di risvegli notturni, incrementando la durata del sonno NREM e non alterando quello REM, in presenza di una elevata tollerabilità data la scarsità di effetti collaterali descritti quali alterazioni comportamentali e sonnolenza diurna.

Quelli maggiormente utilizzati sono la niaprazina ( 1-3 mg/Kg/die)

Per il pavor nocturnus è stato descritto l'uso del L-5-idrossotriptofano (1-5mg/Kg/die) basata sull'ipotesi di una presunta disfunzione del sistema serotoninergico nella genesi dei partial arousal e sull'evidenza sperimentale che il triptofano, precursore della serotonina  ne determina un aumento intracerebrale senza alterare le normali fasi del sonno e senza determinare effetti secondari.

In conclusione spero di avervi comunicato quanto il sonno dipenda dalle cure dei genitori e dalla loro capacità di "lasciarlo andare" e di consentirgli di conquistare i suoi  ritmi fisiologici.

I genitori sono i guardiani del sonno dei loro bambini, ma possono esserlo al meglio quando essi stessi dormono : il genitore che dorme e sogna di suo figlio lo lascia libero di sognare i suoi sogni. 
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