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Introduzione

Nel corso dellultima decade, la cura ed il tratsant®o di bambini nati con
problemi che rientrano in quell’area che era inspss definita dell’intersessualita
e stata argomento di un dibattito controverso aheisto il confronto tra pediatri
endocrinologi, chirurghi, urologi, ginecologi, géisé, psicologi e neonatologi
impegnati nella ricerca delle soluzioni piu idomes affrontare una situazione che
presenta molte implicazioni non solo sul piano reedma anche su quello etico e
psicosociale.

Le sindromi intersessuali rappresentano condiziooito diverse, dovute a cause
congenite, determinate da alcune incongruenze io anpiu livelli della
differenziazione sessualerOmosomico, gonadico, ormonale o genitaker tale
motivo, il termine con cui frequentemente ci seriéce ad essel@isordini della
Differenziazione SessudBSD).

Attualmente l'incidenza di queste condizioni ngil@olazione non é nota, ma si
e stimato un range che varia dallo 0.1% al 2% (Bé&ss et al., 2000). Piu di

recente, nel 2006, Chicago Consensus Statement on management ofexters



disorders, il piu accreditato consenso di specialisti in Reth e Psicologia

Clinica nell’'ambito dei DSD, segnala la presenzaadomalie genetiche nel

rapporto di 1 su 4500 nuove nascite.

| fattori responsabili delle differenti condiziobiologiche determinanti i DSD

possono essere molto diversi e possono essereaggsuppati:

» anomalie del normale appaiamento dei cromosomua8ss

* alterata produzione ormonale;

» alterate risposte dell’organismo agli ormoni ch&edainano la differenziazione
sessuale;

» alterata esposizione agli ormoni durante la viteauterina (Di Ceglie, 2003).

Attualmente per i DSD viene comunemente utilizahtistema di classificazione
endocrino elaborato da Conte e Grumbach (2003yavdtso di esso Si puo
osservare come lo sviluppo sessuale atipico siaepte in diverse sindromi e
condizioni correlate, le piu frequenti delle qusdino I'lperplasia Congenita del
Surrene, la Sindrome di Turner, la Sindrome di &fatter, la Sindrome di Morris
oltre ad alcuni difetti enzimatici specifici.

Vediamole brevemente, con riferimento in partioelalle problematiche che
comportano riguardo al genere, soffermandoci stjtat sull’iperplasia

congenita del surrene e sulla sindrome di Turnendizioni delle quali mi

occupero piu nello specifico in questo lavoro.

L’ Iperplasia Congenita del Surrene definita anche Sindrome Adreno Genitale (SAG
una malattia ereditaria che colpisce entrambi isiseEssa e causata da un difef
enzimatico, trasmesso geneticamente, che riguardantesi degli ormoni prodotti nell
ghiandole del surrene. La ridotta sintesi di questioni determina, come conseguenza,
arresto nella “catena di montaggio” regolata dadifisi che, a seconda della caren
ormonale, puo determinare diverse forme clinicHadéndrome:

» laforma classica con perdita di sali;




» la forma classica virilizzante semplice;

» laforma non classica ad insorgenza tardiva;

» la forma non classica criptica.
Nella forma classica, che insorge precocementenali@ita, vi € la carenza di cortisolo
aldosterone che, nelle prime settimane di vita mbnato, di entrambi i sessi, cau
vomito, diarrea, perdita di peso, disidratazione skhock. Se non riconosciut
repentinamente, tale condizione puo portare anitdhenarte del bambino.

La virilizzazione, causata dall'eccesso di androgemante la vita intrauterina, alla nascita

e evidente solo nelle femmine che possono acquaaeni caratteri sessuali maschi
L’ambiguita genitale della bambina diventa, pemani “campanello d'allarme” per
indirizzare la diagnosi del pediatra, prima cheifiétto enzimatico possa causare seri da
alla vita della piccola paziente. Ripristinato Uéliprio enzimatico, attraverso |4
somministrazione di ormoni surrenali che dovransseee presi a vita, si attende p
osservare se la virilizzazione dei genitali estsrmiduce; in caso contrario sara effettug

alla piccola paziente un intervento chirurgico tadceliminare 'ambiguita genitale.

Nei maschi la virilizzazione naturalmente non camsambiguita genitale, ma proprio pe

tale motivo, questa condizione si rivela ben pitigpdosa dal momento che l'insufficient
produzione di ormoni surrenali pud mettere serigmarrischio la vita del bambino prim
ancora che i medici si siano resi conto del probleAnche in questo caso la carenza
ormoni surrenali dovra essere sopperita attrav@saministrazioni quotidiane a vita.
Esistono delle forme ad insorgenza tardiva. In gueaso le bambine presenteranno
normale aspetto dei genitali esterni alla nascita, crescendo si osservera una prec
comparsa di peluria pubica ed ascellare, acceteraziella crescita, acne, irsutism
ipertrofia clitoridea e policisti ovarica. Nei mé&s¢iperandrogenismo sara sottovalutato.
pertanto molto probabile che la frequenza di tal®lpgia risulti sottostimata.

Esistono, infine, delle forme criptiche, completatee asintomatiche, che sarant
riconosciute solamente nel corso di studi genetiaggon I'esecuzione di test ormona

specifici perché si e familiari di un paziente ¢G:s.

La sindrome di Turner € una sindrome legata ad un‘alterazione nellattgteu dei
cromosomi, conseguente ad una errore nel corrpgaiamento dei cromosomi durante

meiosi. Essa pud essere legata a diverse alterazioni cmmicse, delle quali la
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monosomia del cromosoma sessuale X € la piu fregu&h individui con la sindrome d
Turner sono quindi femmine, le cui caratteristideenminili sono presenti ma poc
sviluppate.

Esistono rari casi in cui vi e la presenza in gaiéstmbine di un intero cromosoma Y o

piccoli frammenti di esso. Tali frammenti potrebbeeterminare formazioni tumorali nelle

gonadi. Per tale motivo, se vi € la scoperta inharabina di frammenti di cromosoma Y
e l'indicazione di una gonadectomia.
L’incidenza di questa condizione nella popolaziéngtimata su circa 1/2000- 1/2500 né
vive, sebbene si ritenga che un numero molto ebediafeti che non giungono a termine s
affetto da alterazioni cromosomiche compatibili é@suddetta diagnosi.
La diagnosi di Sindrome di Turner € spesso sugyedtdlla presenza di numeros
alterazioni fenotipiche; essa puo essere effettumtgualsiasi eta, ma i motivi d
consultazione specialistica variano in base allarda fascia di eta e i piu frequenti sono
» alla nascita: presenza di malformazioni degli orgaterni (cardiopatie) o presenz
di linfedema delle mani e dei piedi;
* infanzia: bassa statura;
» adolescenza: bassa statura e/o ritardo puberale.
La diagnosi puo essere effettuata anche in epaeafae mediante esami strumentali co
la villocentesi e I'ecografia ostetrico morfologica
Soffermandoci in particolare sul sistema riproduttidi queste bambine, le ovaie
sviluppano regolarmente per le prime 14-16 settendhgestazione, successivamente
ovociti vanno incontro ad una rapida involuzioneilei@ssuto gonadico viene sostituito ¢
tessuto connettivo. Tale processo & paragonaitdiease € molto piu rapido, a quello ¢
avviene comunemente nelle donne, quando, moltaugharknte, giungono alla menopaus
Nella maggior parte delle bambine con sindromewtn@r questo processo si € complet
nei primi anni di vita cosi da considerare 'amegarprimaria e la sterilita segni distintivi ¢
questa condizione. Alle bambine, tuttavia, sarasmmministrati estrogeni in eta pubera
che porteranno alla comparsa della ghiandola marmmatopo un paio di anni progestini
che indurranno una parvenza di ciclo mestrualepd®is al potenziale riproduttivo,
importante precisare che le nuove tecniche di cemgrvazione degli ovociti o di tessu
ovarico e la fertilizzazione in vitro con ovocitii dina donatrice hanno ampliat

notevolmente la possibilita di procreazione di geg&rsone.
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La sindrome di Klinefelter &€ dovuta ad un’anomalia cromosomica, in particokite

presenza di un cromosoma in piu nella coppia dmosomi sessuali: il cariotipo pit

frequente € 47,XXY. La presenza del gamete Y cdesdn affermare che si tratta di

maschi, sebbene il sovrannumero cromosomico altelte caratteristiche. In particolare,
pazienti affetti da tale sindrome presentano uafingente virilizzazione, testicoli piccoli,
ginecomastia e sterilita. Essa € la forma piu carfum le anomalie della differenziazion

sessuale, con una prevalenza di 1 nuovo caso 6méonati maschi (circa).

La sindrome di Morris, detta anche sindrome da insensibilita agli androgais),
comporta un’interruzione dell’apparato riproduttinel feto; cio significa che una persof
con AIS presenta cromosomi sessuali maschili (XYhed suo corpo si sviluppano

testicoli embrionali che iniziano a produrre andnoigTali ormoni maschili, tuttavia, nor

possono completare uno sviluppo dei caratteri milagschausa di una rara insensibilita dei

tessuti fetali agli androgeni. Esistono due forméndensibilita agli androgeni, parziale

totale, e ques’ultima e la piu complessa e grawefdrma parziale puo associarsi a v

gradi di virilizzazione causati appunto dalla palziinsensibilitd agli androgeni. Nella

forma totale, invece, mentre gli organi sessuaerim sono maschili, le caratteristich
genitali esterne si sviluppano seguendo le lineenfaili. Una bambina con sindrome (

Morris (perché attualmente i portatori di tale some sono dichiarati alla nascita con

femmine) avra, quindi, cromosomi maschili, tesiiaile molto probabilmente dovranno

essere rimossi alla nascita, una vagina a fondm abe comportera interventi di vario tip

in adolescenza per creare un canale vaginale avrarutero e tube.
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Da quanto finora detto, si pud ben comprendere caomeste condizioni
sollevino naturalmente problematiche di diversairegtrelative al timing e alla
modalita “ideale” per la comunicazione della diagjnal paziente e alla sua
famiglia, nonché alla gestione delle sue conseguenkpiano psicologico, agli
esiti di una diagnosi tardiva (perché scopertawelata tardivamente), alla
tempestivita nell’attribuzione del sesso alla nas¢ICS), alla gestione della

cronicita della malattia che, sul piano concretiamtasmatico, inevitabilmente



sollecita incertezze e angosce nei pazienti indvisviluppo e nei loro genitori,
costantemente alle prese con la complessa elaboeadi una profonda ferita
narcisistica e ddutto per la perdita del bambino sadesiderato(Solnit, 1987)
con la conseguente accettazione del bambino reale.

La nascita di un bambino con un Disordine dellafdd@nziazione Sessuale, a
causa delle alterazioni cromosomiche, potrebbe rm@tare, infatti, come
abbiamo visto, delle ambiguita genitali e delleemtzioni dello sviluppo
puberale e/o della fertilita e per tali motivi acia per i genitori caratteri
peculiari rischiando di comportare delle difficotallo strutturarsi dell’identita
di genere del bambino. Il genere sessuale e, iinfatisiderato, senza soluzioni
intermedie, maschile o femminile. Il neonato corCD# particolare quello con
ambiguita genitale, impone, invece, ai genitoriddier tollerare per un po’ di
tempo I'ambiguita. L'incertezza del neonatologo pattribuzione del sesso al
bambino, infatti, mette in moto un’emergenza medigasicologica. Il pediatra
endocrinologo, pertanto, € chiamato urgentementefag® una diagnosi e
sottopone il neonato a specifiche indagini cheuidcho cariotipo, ecografie e
misurazione di alcuni specifici ormoni. |l risultatli tali indagini € disponibile
generalmente in 48 ore e consente di fare una dsagr quindi, attribuire il
sesso al bambino secondo standard eticamentetdefini

L’emergenza medica e psicologica cui bisogna fanté con queste sindromi
deve far riflettere anche per un altro motivo; @&cstinfatti, rilevato nell’'ultimo
Consensus di pediatria sui DSD (2006) che l'inssi@dione relativa al proprio
genere € molto piu frequente in queste personenehi@ popolazione generale.
Tale dato ci porta naturalmente a riflettere suliqu@ssono essere i fattori che
influiscono sullo strutturarsi di problematiche atele al genere in questi
bambini visto e considerato che un orientamentosassuale o il desiderio di
un cambiamento di sesso non sono indicatori disouaretta assegnazione del

sesso alla nascita (Consensus, 2006).



Tale progetto si propone, pertanto, all'internoudo studio esplorativo su un
gruppo di soggetti numericamente significativo & @uberale, di esplorare
guanto 'ambiguita genitale di una bambina, |la steailita, la sua virilizzazione,

oltre ai numerosi interventi chirurgici ai quali hw probabilmente sara

sottoposta, possano influire sulle rappresentazjenitoriali riguardo al genere

della bambina e di conseguenza sullo strutturagBiidentita di genere della

bambina. | dati cosi ottenuti saranno utilizzati piettere sul tipo di assistenza
di cui necessitano queste famiglie e rappresenterknbase per successivi studi
longitudinali. Da cid si comprende come questo pttugsi configuri come una

ricerca-intervento esplorativa tesa al benessemaifamiglia a cui nasce una
figlia con un DSD.



CAPITOLO 1

1. La chirurgia genitale nelle bambine con DSD: cenrstorici

1.1Storia dei DSD

Le importanti scelte che deve prendere un medi@famiglia di un bambino
con DSD rispetto all'attribuzione del sesso allaaiia e ad eventuali interventi
chirurgi ai genitali, hanno imposto al Comitato Maale per la Bioetica (CNB)
di stilare un documento che possa essere un valigporto alle spesso molto
difficili decisioni da prendere quando nasce un biam con una diagnosi di
DSD. Si tratta, infatti, di una questione di comsel/ole interesse bioetico e
biogiuridico e di particolare delicatezza, in quarnpone al centro della
riflessione l'identita sessuale del minore (nellvedse componenti fisica,
psichica e sociale), le complesse decisioni dirvaieto sul corpo e sulla psiche
da parte del medico, le modalita di consulenzaeaitgri e agli stessi bambini
guando raggiungono un sufficiente grado di consalpegra, le implicazioni
personali, sociali e giuridiche per i soggetti tifféa tali condizioni.

Ma vediamo gradualmente come i criteri di assegmezdel sesso e gli interventi

chirurgici ai genitali di bambini con DSD siano atidnodificandosi nel tempo.

Tradizionalmente il sesso era considerato unaareaitropologica primariamente
corporea finalizzata alla procreazione: i dati stiehacostituivano il criterio
fondamentale per la determinazione del sesso diregpenza. L’'unica possibilita
per affrontare il problema era quella della norgmdzione sociale ed univoca ad
un sesso, quello prevalente sul piano biologicogC2010).

Nel XVI secolo, con la nascita della scienza biatagsi affermarono criteri di
identificazione sessuale piu rigorosi in riferimenalla specificita anatomo-

fisiologica del maschio e della femmina. Per ilssesnaschile divenne criterio
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discriminante la presenza dei testicoli, per issgemminile il riscontro del flusso
mestruale e la presenza dell’'utero (CNB, 2010).

Dalla seconda meta del XIX secolo, le scopertelfigiche nella definizione dei

caratteri sessuali, condussero a riconoscere getiadi I'elemento determinante
del vero sesso di una persona. Per cui alla magmaoie delle persone con
ambiguita genitali, possedendo gonadi o maschileraminili, il sesso poteva

essere attribuito senza indugi (CNB, 2010).

E a partire dalla meta del XX secolo che fu intibald criterio del sesso genetico
per l'identificazione sessuale.

Attualmente le recenti conoscenze scientifiche barfatto emergere la

consapevolezza che la sessualita di una persona mmonducibile ad un solo
aspetto, per quanto rilevante esso possa essemsdaalita ha, infatti, componenti
fisiche (somatiche, anatomo-fisiologiche, gonadiehgenetiche) e psichiche e
nell’assegnazione del sesso & necessario teney donttti questi aspetti (CNB,

2010).

Le pratiche chirurgiche su bambini con DSD hannot@wrigine negli anni '50

dello scorso secolo con la teoria ed il lavoro .dMdney (1921- 2006) il quale
sosteneva la irrilevanza dell'identita sessuale egjea e gonadica nella
convinzione che lidentita sessuale derivi dallautstirazione psichica quale
conseguenza indotta dall'educazione familiare eladalbocializzazione. Egli

riteneva, pertanto, che un’immediata assegnazia@eselsso al bambino e un
intervento chirurgico che rimuovesse l'ambiguitanitgde rappresentassero i
migliori elementi predittivi in vista della definane dell'identita di genere di un
adulto (Williams, 2002). Money, infatti, aveva tea@ato che i bambini al di sotto
dei due anni fossero psicosessualmente “neutrali” ci®@ consentiva

un’assegnazione precoce del sesso basata sullamaardei genitali, sulla

funzione sessuale e, non ultimo, sul desiderio gkmitori. Naturalmente il

successo di questo trattamento dipendeva dal nmodoi iI'incertezza genitale del
bambino veniva presentata e spiegata ai genit@si, Enfatti, dovevano essere

rassicurati rispetto al fatto che il sesso assegmatse quello “reale”, anche

11



guando ci0 non poteva essere veramente accertdttealdi poter quasi
magicamente risolvere la questione nascondendamabimo la propria ambiguita
genitale, troppo difficile da accettare, sostenavapidita e la precocita di questi
interventi chirurgici “correttivi”. Fino al 1960, undi, tutti i bambini nati con
genitali ambigui furono “tempestivamente” trattatchirurgicamente e
probabilmente ancora oggi alcuni di essi sono ‘imsepevoli” della loro
condizione. L’efficacia di questo trattamento, coque, non era stata dimostrata
a causa dell'assenza di ricerche di follow-up atutermine.

| primi studi in opposizione a quelli di Money amino nel 1997 (Reiner, 1997),
ma € nel 2004 che Reiner e Gearhart (Reiner e @¢a@t004) pubblicano uno
deglistudi piu importanti su questo tema: essi ossenaf®d maschi genetici, di
eta compresa tra i 5 e i 16 anni, che soffrivanestiiofia cloacale. Da neonati, 14
dei 16 soggetti erano stati sottoposti alla riasaemne sessuale, sociale, legale e
chirurgica in femmine. | genitori degli altri dueoggetti rifiutarono la
riassegnazione sessuale e i bambini furono crésoime maschiGli autori,
attraverso l'uso di dettagliati questionari, rilemao che 8 dei 14 soggetti
rassegnati al sesso femminile, dichiaravano diressaschi, mentre i due soggetti
assegnati come maschi si identificavano come masdébiiarono, inoltre, che
“Tutti e 16 1 soggetti avevano interessi e atteggenti moderatamente o
marcatamente maschil{Reiner e Gearhart, 2004).

I modello sostenuto da Money e stato oggetto deridri critiche nel 2004,
guando la cronaca ha riportato I'eclatante casendbambino trattato da Money

secondo i suoi metodi, noto come “il caso di Jobeil.

Nel 1972, John Money e i suoi colleghi alla Johmpkins University riferirono
di aver riassegnato con successo il sesso di ubibapDavid, di 8 mesi parte di
una coppia di gemelli, che aveva subito incidengglita |'abrasione del pene
durante una circoncisione (Colapinto; 2001). Riteltesecondo la convinzione
ampiamente diffusa in quel periodo che gli indivifhhssero psicosessualmente

neutrali alla nascita, Money suggeri ai genitoriddire al bambino un nome

12



femminile e di crescerlo come una bambina. Al banolurono effettuate una
rimozione dei testicoli e una neovagina preliminaper facilitare la
femminilizzazione e aiutare il bambino e la famagla identificarlo come
femmina. Visite annuali sembravano confermare ilccesso di questo

trattamento.

Nel 1997, tuttavia, Diamond e Sigmundoson e, ned120John Colapinto
sostennero che il famoso caso trattato da Monegafta era stato un tragico

fallimento.

Nonostante fosse stato cresciuto come una bambindpsse stato detto da
sempre di essere una femmina e pur avendo gealtapparenza femminili,
David mantenne sempre una forte percezione dell& identita maschile.
Quando, intorno ai quattordici anni, divenne chiaiogenitori di David che
I'esperimento era fallito miseramente, essi disaéfiglio cosa era successo e lui
immediatamente cesso l'assunzione di estrogenimgnc® il trattamento con il
testosterone. La sua vita andd avanti, e Davidsgium sposarsi come uomo € a
fare da genitore per un bambino, ma non superadaaiero il trauma di quella

scoperta e si suicido nel maggio del 2004.

1.2Dibattito sociale

Tali casi, cosi come studi piu recenti (Diamond aB@mundson, 1997;
Berenbaum, 2003; Heino et. al, 2004, Carmichadd62®Richter-Appelt, 2007)

hanno, dunque, contraddetto I'approccio di Monemastrando come in realta lo
sviluppo dell'identita di genere in neonati con DSidn sia un processo
malleabile, facilmente prevedibile dall'infanzide linee guida elaborate da
Diamond e Sigmundson (1997) cercano, pertanto, rdioaizzare l'identita

sessuale con la vita sessuale adulta e la fertiiéh tentativo di orientare il
trattamento terapeutico e I'educazione tenendoocdntiversi fattori nella scelta

del sesso: fenotipo prevalente, cariotipo, evestteitilita, funzionalita sessuale,
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influsso ormonale nella sessualizzazione cerebtalattamenti chirurgici sono
consigliati solo se necessari terapeuticamentei €éas estremi e rari in cui la
diagnosi sia incerta, € raccomandata la posticpazdell'intervento, la scelta di
un nome che possa essere utilizzato al maschildemaninile e un’educazione
che lasci spazio alle inclinazioni spontanee e ldllera espressione sia maschile
sia femminile, affinché sia il soggetto stesso, gragta una sufficiente
consapevolezza e maturazione sotto il profilo cigmemotivo, ad essere
coinvolto nella decisione.

Chase (1998), fondatrice della Intersexed SociétMarth America, ha espresso
scetticismo nei confronti delle indicazioni di Diamd e Sigmundson. Nel 2006,
infatti, le linee guida elaborate dalla Intersex8dciety of North America
ribadiscono la necessita di un criterio diagnostietle ambiguita sessuali e della
rilevanza, accanto agli indici somatici e funziopahche della individuazione dei
fattori genetici ed endocrini in fase prenatalepgamgono, inoltre, che gli
interventi medici e chirurgici siano effettuati gotli fronte ad un’imminente
minaccia per lintegrita fisica del soggetto, narziando il paziente verso una
“normalizzazione” sociale che potrebbe provocamdginni. Tali linee guida
invitano, nei casi in cui non vi sia un’'urgenza magd a ritardare gli interventi
chirurgici e a posticipare i trattamenti ormonadr gonsentire una partecipazione
attiva del soggetto alla decisione. Si ritiene,ltrep che alla famiglia vada
comunicata la verita evitando forme di stigmatizaae e garantendo un adeguato
sostegno psicosociale, anche mediante la formaziogguipe multidisciplinari
che sappiano affrontare questi casi. Secondo quesiapettiva, non e la
modificazione chirurgica del bambino che puo alewilansia dei genitori o
favorire l'accettazione sociale, ma un approprigostegno e un supporto
psicologico ed educativo nella scelta, qualungsa ss.

La convinzione di Chase é che, anche se l'attrdneidi sesso risulta necessaria
per la costruzione di un’identitd sociale stabilen ne consegue che la societa
debba effettuare interventi chirurgici forzati pecreare un corpo secondo

I'immagine sociale di un genere stabilito. Inteeggs €, a tal riguardo, il punto di
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vista dellaButler (2006) che in “La disfatta del genere”, geri “E’ possibile
immaginare un mondo in cui le persone sessualmdmige possano essere
accettate e amate senza doversi trasformare irvensegone del genere conforme
alla norma o socialmente piu coerente?”.

E di settembre 2011 la notizia di una coppia ditgeincanadesi che hanno deciso
di far crescere il proprio bambino senza dichiagalsesso, cosi da consentirgli di
poter seguire liberamente le proprie inclinaziofale bambino non presentava
alcuna ambiguita genitale. Lo scalpore suscitat@uesta notizia ha gia creato
due fazioni: da una parte ci sono i sostenitori vaun dell'importanza di
consentire ad un bambino di poter scegliere il poosesso; dall’altra, gli
oppositori che ritengono inverosimile e innaturddg crescere un bambino
realmente in modo neutro, perché sempre un geniégmehe se inconsciamente,
attribuira il genere da lui desiderato al propraortino.

Nonostante queste divergenti posizioni, attualmebsmbini con DSD subiscono
molti interventi chirurgici che impediscono loro ibter scegliere il proprio sesso
di appartenenza essendo stato stabilitoQuisensus Statement on Menagement
Intersex Disordergdel 2006 opportuna un’assegnazione precoce dsb sadla
base di un’attenta valutazione diagnostica che aeognto delle indicazioni
obiettive, ritenendo che ogni soggetto debba ricewe’assegnazione sessuale al
fine di evitare i danni possibili di un’educazicammbigua.

Fa riflettere, tuttavia, quanto emerso da qu&stmsensug2006) rispetto alla
probabilita che bambini con DSD sviluppino in futuproblematiche relative
all'area dell'identita di genere; alla cui defirmme, com’e@ noto, concorrono
componenti complesse e di diversa natura, che tonesil piano biologico-
ormonale, quello socio-culturale e, non ultimo, uJivello psicologico
profondamente fantasmatico che attiene agli scaetdzionali tra il bambino e i
suoi genitori.

In Italia, pertanto, nel 2010 il Comitato Naziongler la Bioetica ha stilato un
documento a sostegno delle scelte di medici, gemtbambini con DSD che, in

breve, auspica:
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a) ove la diagnosi sia possibile, crescere il bambhmesenso maschile o
femminile;

b) nei casi di ambiguita genitale, sia opportuna ws€geazione sessuale
condivisa tra i genitori e i medici;

c) eventuali interventi chirurgici siano effettuati Isose strettamente
necessari;

d) nel caso di posticipati interventi chirurgici, sgarantito al soggetto un
supporto psicologico;

e) in caso di discrepanza tra sesso assegnato e @villgdl'identita sessuale,
sia facilitato, in via legislativa, il cambiamerdel sesso anagrafico;

f) che siano incentivati studi a lungo termine edanca.

In linea con quanto stabilito dalle linee guidaemizionali, attualmente la
chirurgia genitale viene effettuata in tutte quéléembine (specialmente con ICS)
la cui ambiguita genitale e cosi evidente da otaeol corretto assegnamento al
sesso d'origine. In alcuni casi, in adolescenzastgupazienti dovranno subire un
ulteriore intervento chirurgico ai genitali per indgare I'aspetto estetico o per
ampliare il canale vaginale.

In alcune di queste pazienti (Morris e Turner caanimenti di Y) viene spesso
effettuata la gonadectomia perché, dopo i 20 asiste il rischio di formazioni
tumorali nelle gonadi. Sebbene il rischio di tumer davvero esiguo prima
dell’eta adulta, questa talvolta viene praticataadte I'infanzia allo scopo di
evitare crisi psicologiche in una fase della vitadolescenza, in cui sono gia
presenti numerosi problemi da affrontare. Quandogtmadectomia viene
effettuata durante l'infanzia, la terapia ormonatestitutiva a base di ormoni
femminili sara iniziata solitamente a 10-11 annr gensentire l'inizio della
puberta.

E importante soffermarsi, inoltre, sull’ipoplasiaginale (presente nelle Morris)
che, se scoperta da sole o attraverso i primi &gpsassuali col partner, potrebbe

causare seri traumi alle adolescenti. Sarebbe ryiée pertanto, una graduale e
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idonea comunicazione anche rispetto alle possibtit trattamento che dalla
procedura meno invasiva a quella piu invasiva tasu essere rispettivamente: la
dilatazione mediante pressione effettuata dall@epéz stessa, un intervento semi-
chirurgico teso ad accelerare la dilatazione e sdloe un intervento chirurgico
Vero e proprio.

L'attuale letteratura e le diverse associazioniattimo molto su queste pratiche
chirurgiche che impediscono alle giovani pazientipdter scegliere il proprio
sesso, avvalorati in questo da recenti studi (Cdkettenis, 2005; Consensus
2006) che evidenziano problematiche molto frequeeti’area dell’identita di
genere in queste pazienti.

Si puo ben comprendere allora I'importanza di uoueento Ministeriale stilato
dal Comitato Nazionale per la Bioetica (2010) awpo un inquadramento storico
e clinico del problema, basandosi sulle linee gumlaetiche internazionali
sottoscrive che “ogni intervento medico nei casi D deve avere come
obiettivo quello di armonizzare elementi di disamaosul piano fisico-psichico e
sociale; ogni intervento sul corpo deve essereagoidal principio del miglior
interesse per il bambino, evitando mutilazioni no@cessarie (tali interventi
andrebbero attuati solo in condizioni di urgenzseado preferibile attendere che
Il soggetto raggiunga una maturazione che cons#irgaprimere il consenso); la
famiglia e il minore stesso vanno adeguatamentesos psicologicamente e la

comunicazione deve essere attenta e graduale”.

Molti ancora sono, tuttavia, i nodi critici sui duk comunita scientifica si sta
interrogando, elementi su cui € necessario rifletl|a una prospettiva integrata
medico-psicologica (Berenbaum, 2003; Richter-App2007): lattribuzionedel
genere sessuale, ovvero su quali criteri basamgintdo conto della ricaduta che
tale assegnazione ha sulla costruzione dell’idenlitgenere dell’individuo; I'uso
della chirurgia ricostruttiva genitale, ovvero s 1secessaria e in quali casi, quali
vantaggi e quali rischi puo comportare e soprattgiiale sia il momento piu

opportuno per applicarla; la gestione della comamiame della diagnosi ai

17



genitori e al paziente, quando e in che modo cooaula; |'approccio
interdisciplinare  medico-psicologico, come punto dpartenza per
'accompagnamento del paziente e della famigliagtunil complesso iter
diagnostico e terapeutico, e come concreto sostegriavoro dei medici. In
guest’ottica va, quindi, la realizzazione di unemento congiunto medico-
psicologico rispetto alla costruzione del procedisgnostico e terapeutico di cui

si & cominciato a fare esperienza in questi antaiwdiro.
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CAPITOLO 2

2 Puberta e adolescenza: sviluppo tipico e atipico Hédentita di genere

Premessa

La fascia d’eta che va dagli 11 ai 14 anni € cormerge considerata una fase
della vita estremamente delicata a causa dellesftmaazioni” fisiche e
psichiche che porteranno inevitabilmente a divenu@mini e donne con
I'instaurarsi, in maniera definitiva, dellimmagirtt sé€ come maschio e come
femmina. La risoluzione del conflitto edipico inmgdi la fissazione
dell'identificazione sessuale principale e la deione del nucleo dellimmagine
corporea, consentendo l'instaurarsi dell’organizmae sessuale definitiva che
deve includere la rappresentazione di genitalkcdisiente maturi (Laufer, 1986).
Se da una parte, € ben nota la complessita delariatetno del bambino in fase
pre-puberale, bisogna considerare quanto nel lagbnico con bambini con
DSD ci si debba confrontare costantemente ancheunanrealta esterna, che
inevitabilmente incide sullo sviluppo del bambino.

Uno studio effettuato in fase pre-puberale devessariamente tener presente la
delicatezza di questa fase evolutiva e, in padieyluna ricerca effettuata su
bambine che presentano delle ambiguita legate akrge fa porre degli
interrogativi. Ci potremmo chiedere, ad esempitettendo sulla relazione pre-
edipica tra la bambina e il proprio corpo, quanto Hambina operi un
investimento libidico narcisistico sul suo corp@uanto sia vulnerabile ai suoi
impulsi autodistruttivi (Laufer E. In Breen 200®.ben noto che il predominio
di un investimento narcisistico € fondamentale per adeguato sviluppo
femminile, non solo del proprio corpo, ma ancheipgiacere che si potra trarre
dal corpo del proprio bambino (Laufer E. In Bre®9@). Ma viene da chiedersi:
guando vengono effettuati degli interventi chirargi genitali in una fase pre-

edipica, come accade per le bambine con ICS, minfase pre-puberale, fase
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altrettanto delicata, come accade con le bambimesaadrome di Turner con
frammenti di Y, quanto la bambina puo protendemsaémpulsi autodistruttivi
che potrebbero incidere sul suo futuro svilupponidario? E quanto le
rappresentazioni di una madre che ha investitasiaticamente il proprio corpo
e che avrebbe dovuto trarre piacere dal corpo dpilapria figlia, puo
inconsciamente mandare messaggi contraddittoriestgubambine, incidendo
sul loro sviluppo identitario?

Questi interrogativi mi hanno portata a ritenerelispensabile scrivere un
capitolo teorico sulla puberta e su come si va ughdente strutturando
I'identita del bambino e, in particolare, della dana.

In questa fase della vita &€ possibile osservaaribtamenti pubertari legati al
corpo e alle sue trasformazioni e [lattivazione dina specifica
fantasmatizzazione nell'immaginario, evidente ima¢iche e problematiche che
riguardano l'identita (Carbone Tirelli, 2006). Laatarazione del corpo, infatti,
con la comparsa dei caratteri sessuali secondaailv@lta, cosi veloce e al di
fuori del proprio controllo che, considerata comea ufisiologica crisi
identitaria, costringe i ragazzi a modificare il rapporto cee stessi e a
confrontarsi con il genitore dello stesso sessocpasolidare I'appartenenza ad
un genere (Carbone Tirelli, 2006). Lo strutturaisil’identita di genere sarebbe
I'esito di una fase successiva, avvenuta in adelesx, durante la quale si
osserverebbe il passaggio alla genitalita attravensn processo di
riconoscimento e accettazione della differenza ganeri e tra le generazioni
(Petrelli in Carbone Tirelli, 2006). Durante I'adsetenza vi € poi una complessa
ristrutturazione, sia nel ragazzo sia nella ragadedle passate identificazioni,
dovuta alla necessita di integrare nellimmagine s& il proprio corpo
sessualmente maturo, passaggio indispensabilégoguisizione di un’identita
adulta. Tale processo puo, talvolta, essere osiicdal rifiuto inconscio della
maturazione sessuale e dalla paura di assogggtssivamente alle esigenze
del corpo. E in questi momenti che si puo verifican ‘breakdown evolutivg”

termine coniato dai Laufer (1986) per indicare uaea e propria ffattura con
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la realtd’ causata da una reazione dell’adolescente alfione di fantasie che
contengono desideri sia sessuali che aggressiveardronti del proprio corpo,
fantasie che sono contrarie allimmagine che lwuiio ha del proprio corpo
idealizzato (Laufer, 1986). L'immagine che I'adaleste ha di sé prima della
puberta, contiene, infatti, la fantasia inconsciaadere un corpo diverso da
guello che si possiede in realta e solo con l'atwetella puberta, i repentini
cambiamenti fisici fanno entrare il giovane in @itd con una realtd che non
puo piu ripudiare. Per mantenere la deformazioniginaria del passato,
'adolescente pud ricorrere allora solo ad unatdrat con la realta un
“breakdown evolutivo nel quale I'adolescente rifiitaonsciamente il proprio
corpo sessualmente maturo e il concomitante senton@i passivita di fronte
alle esigenze derivanti da questo corpo, con ultego di ignorare o ripudiare i
propri genitali o, nei casi piu gravi, di sentirdliversi da come si vorrebbe che
fossero. Si tratta di un arresto del processo degnazione dell'immagine del
corpo fisicamente maturo nella rappresentazione Lhdolescente ha di se
stesso” (Laufer, 1986, p.41). La gravita déreakdown evolutivee le sue
conseguenze sono determinate dal significato irwonshe l'adolescente
conferisce a questo corpo sessuale e possono stansieimmediatamente,
durante la puberta, o solo molto piu tardi, durdiagolescenza (Laufer, 1986).
Ma quanto possono influire le rappresentazioni dgenitori sulla
rappresentazione che l'adolescente ha di se stedsbBene gli studi relativi
all'influenza del funzionamento mentale del gemtaullo sviluppo identitario
del figlio in adolescenza e, in particolare, duealat puberta, siano molto scarsi,
non pochi autori sottolineano che tale influenza 150 limita elusivamente al
primissimo sviluppo infantile (Andreassi S. et lal.Carbone Tirelli, 2006). Che
le rappresentazioni mentali dei genitori e, in ipatare della madre, possano
influenzare lo sviluppo psichico del bambino e, glum un dato certo nelle
primissime fasi di vita del bambino ed ha da semgwstituito un punto di

interesse centrale nelle teorie psicodinamicheoi&ie Bion e Winnicott, infatti,
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il senso di identita del bambino troverebbe le peopadici nelle fantasie della
propria madre (Andreassi S. et al. In Carbone [Ti2006).

Negli studi effettuati sulle rappresentazioni, vkdenziato come le humerose e
complesse esperienze soggettive che il bambino givetidianamente nella
relazione con la madre, consentono la costruzioadugle di rappresentazioni
generalizzate delle interazioni avute con lei (Aadsi S. et al. In Carbone
Tirelli, 2006). Si pud, dunque, parlare di rappregaeioni di esperienze di
interazione con qualcuno che si costituiscono att@ frammenti di esperienze
di interazione reali o immaginate (Andreassi Salein Carbone Tirelli, 2006).
Nei primissimi anni di vita il bambino si trova gr#to in un sistema di relazioni
sociali che si fondano su aspettative reciprochmentre il bambino sviluppa
gradualmente aspettative nei confronti degli alimpara anche chi e che cosa
egli stesso sia per gli altri (Andreassi S. etlal.Carbone Tirelli, 2006). La
rappresentazione fornita dalla madre entra, imtatlo, a far parte del mondo
rappresentazionale del bambino, divenendo un el@merentrale delle
rappresentazioni del proprio sé (Andreassi S..@halarbone Tirelli, 2006). Tali
rappresentazioni possono, tuttavia, andare incoatrouna ristrutturazione in
seguito alle diverse esperienze che nella vitasiedono e, tale riorganizzazione
pud avvenire soprattutto in adolescenza a cauda dehsibilita e criticita del
periodo (Andreassi S. et al. In Carbone TirelliQ&)

L’acquisizione nello sviluppo dell'identita di gewe si articola, dunque,
attraverso dimensioni eziologiche multiple che fanmferimento ad aspetti
biologici, psicologici, relazionali e socioculturgZucker, Bradley 1995).

A partire da questa premessa, provero, pertandejiaeare lo sviluppo tipico e,
successivamente, atipico dell'identita di geneleodenbino.

Il primo “oggetto” con il quale il bambino, di eambi i sessi, entra in relazione
alla nascita, € la madre e, di conseguenza, il @ritacleo di identita, per
entrambi i generi sessuali, si costituisce nellaziene con una donna (Nunziante
Cesaro, 1996). Il legame con la madre €, quindiprnilamentale importanza per

lo strutturarsi dell’identita del bambino: il bambi sperimenta un iniziale senso
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di indifferenziazione primaria durante il quale n&nn grado di discriminare la
madre come “altro” da sé. Gradualmente, pero,nitliao inizia a riconoscere la
madre come esterna a sé e questo comporta unadsenievimenti in lui che
innescano il processo di separazione e che dammo allo sviluppo dell'identita
con la costituzione del Sé. A poco a poco, infatimpare nella vita del bambino
anche il padre, dapprima come madre estranea,gp@in@, che rappresenta il
primo oggetto che si inserisce dall’esterno nelpoafw duale madre-bambino
(Gaddini, 1977; Nunziante Cesaro, 1996). L’'acquosie per il bambino del
secondo oggetto risulta particolarmente difficirequanto egli deve perdere il
rapporto di identita imitativa con la madre. Natom@nte tra maschi e femmine ci
sono notevoli differenze, in quanto la bambina, qestituire la propria identita,
pur se con notevoli ambivalenze, deve mantenederitificazione con la madre
senza fondersi del tutto con essa; il bambino, dayeleve necessariamente
separarsi dal suo primo oggetto d’amore, rimuovetaoprimaria identita
imitativa, ed orientare le sue identificazioni \veilspadre per costituire la propria
identita maschile (Nunziante Cesaro, 1996).

La presenza del padre diviene, quindi, fondamengateda costituzione del Sé e
dell'identita di genere attraverso la relazionadita madre-padre-bambino e, a
partire da Freud, il cosiddettoiangolo edipicoé diventato un punto basilare
della psicoanalisi, nonostante le differenti pamiziprese dai diversi autori
(Nunziante Cesaro, 1996).

Dopo tale premessa, ritengo importante proporteqwarso una breve disamina
su alcuni autori di impostazione psicoanaliticaa wornice teorica che possa
essere ritenuta rappresentativa dell’evolversi daelncetto di  Sviluppo

dell'identita di genere nel bambino nella sua figie atipicita.
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2.1Sviluppo tipico dell’identita

2.1.1 Freud

Una delle maggiori acquisizioni della psicoanadisstata la scoperta di una vita

sessuale del bambino con attivita e fantasie skssua

Prima di Freud (1856-1939) nessun autore, a quagtpd stesso scrive, ha
riconosciuto la normalita di una pulsione sessuad’infanzia. Egli ritiene,
invece, che il bambino, fin dalla nascita, presdetie pulsioni sessuali. Sebbene
Freud non avesse mai lavorato con i bambini, lighaklle persone adulte gli
consenti di avanzare delle ipotesi sullo svilupptladsessualita infantile e ne “I
tre saggi sulla teoria sessuale” (1905), ampliaindoncetti in successivi scritti
(1923, 1924, 1925...etc), ha proposto un’accurataae®lla sessualita infantile.
Per chiarezza di esposizione ritengo importanterat&re brevemente alle fasi di
sviluppo del bambino, concentrandomi, un po’ pidllmepecifico sulla fase
fallica con il suo complesso edipico (Freud, 190923, 1924, 1925) per
comprendere meglio, attraverso le identificazionieedis-identificazioni del
bambino, come si possa strutturare la sua ideh@tgosizione freudiana, infatti,
sebbene siano trascorsi molti anni, resta sempyaligdo punto di riferimento.
Riconosciute delleone erogen@el bambino, vale a dire parti del corpo che si
presentano, in un dato momento, con un alto indic¢ewvestimento energetico”
(eccitazione), Freud ritiene che il primato di um@ana erogena su un’altra,
secondo un ordine costante, indichi lo scandirgaglirelative allo sviluppo della
sessualita nel bambino.

Alla nascita la libido del bambino si concentraomib allazona orale La suzione
del latte dal seno della madre comporta un soddietnto del bisogno di
nutrizione, ma anche una sensazione di piacerd¢alegiafflusso di latte caldo.
Successivamente la libido si concentra intorno aflaa anale La ritenzione
delle feci, infatti, determina violente contrazianuscolari che, nell’espulsione,
esercitano un forte stimolo sulla mucosa deterndoamel bambino una

sensazione mista di piacere e dolore. Tra il terdauinto anno di vita, la libido
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del bambino si concentra intorno alene genitalcon un’attenzione particolare
rivolta, sia dal bambino che dalla bambina,falo (Freud, 1923). In questo
periodo si manifesta in tutti i bambini, sia massia femmine, anche se in
momenti lievemente diversi, il cosiddeti@omplesso edipicoche implica
I'amore verso il genitore di sesso opposto e lalitiy nei confronti del genitore
dello stesso sesso. Ma come si manifesta tale essplnei maschi e nelle
femmine?In un primo momento la pulsione sessuale genigaksente in questo
periodo, necessita dello stesso oggetto nei masckelle femmine: la madre. I
padre € vissuto, invece, come un ostacolo allazeegdione dell’ideale relazione
duale madre-figlio. Ben presto, pero accade, carrieesFreud, che il bambino e
la bambina abbiano modo di osservare I'anatomiagdeitali del sesso opposto.
Cio determina una reazione diversa nei maschi k& fiemmine. Il bambino,
temendo che il padre possa, attraverso l'evirazi@mmplesso di eviraziohe
vendicarsi delllamore che prova nei confronti defladre, esce dal Complesso
edipico e si identifica col padre cosi da possedgpealmente in fantasia la
madre. La bambina, invece, riscontrando la swncanzaanatomica diviene
vittima dell'lnvidia del peneAnche se per un po’ € confortata dalla speranza che
crescendo ricevera un pene come quello del maschgtdetermina in lei il
“Complesso di mascolinitache, se non superato rapidamente, potrebbe creare
difficolta al normale sviluppo verso la femminilitgkreud, 1924, 1925). Vi sono
delle bambine, tuttavia, che rifiutano di accettdase propria evirazione, si
ostinano nella convinzione di possedere un peme@gortano come se fossero
dei maschietti (Freud, 1925).

La constatazione successiva di non avere un pemparta nella bambina il
desiderio di sostituirlo con un suo equivalente: hambino. La femminuccia
entra cosi nel Complesso edipico attraverso uratigotdi rivalsa nei confronti
della madre che I’'ha messa al mondo con enuipaggiamento insufficieritdl

Complesso edipico trova, quindi, nella bambinasda massima espressione nel

I termineComplesso edipicprende il nome dalla tragedia greca di Sofocle @80 circa) che narra le
gesta del re di Tebe Edipo che uccise il propridr@& sposo la propria madre.
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desiderio di ricevere dal padre un bambino, constitsto del pene mancante.
Quando la bambina, pero, si rende conto che il epamm realizzera questa
aspettativa, si rivolge nuovamente alla madreentiticandosi con lei, realizza la
sua fantasia (Freud, 1905, 1924, 1925).

Il superamento del Complesso edipico determinantrambi i sessi, I'instaurarsi
di un periodo, definito diatenza in cui I'energia delle pulsioni sessuali, ancora
presenti, & deviata dall'impiego sessuale e rivattaltri scopi (Freud, 1905). E
solo con l'arrivo della puberta che subentrano gaenbiamenti, fisici e psichici,
che condurranno la vita sessuale infantile alladafmitiva strutturazione (Freud,
1905).

2.1.2 Klein

Con il suo lavoro, dedicato all'inizio prevalentame ai bambini, Melanie Klein
(1882-1960) ha esteso il campo delle conoscenzelle dcoperte di Freud
formulando una teoria relativa allo sviluppo sessukel bambino che, per certi
versi, € un’evoluzione delle idee freudiane, maghier versi se ne discosta.

Fin quasi dall'inizio del suo lavoro, la Klein hasservato che le relazioni
inconsce del bambino, piu che essere con oggetiiifla madre) sono con
oggetti parziali(seno) e, attraverso i processi f@oiezionee introiezione il
bambino costruisce gradualmente il suo mondo inteostituito da oggetti ideali
(seno buonpe oggetti persecutorséno cattivpscissi tra loro (Klein, 1970).
Quando il bambino, di ambo i sessi, subisce laraagne di non poter piu avere
il seno materno, assume come oggetto di gratificezil pene del padre. Questo
nel maschietto & alla base di possibili tendenzesassuali, mentre il pene
incorporato e col quale il bambino si identificarquorta la capacita di sviluppare
un'eterosessualita soddisfacente. Nella bambing&nevil contrario. Il desiderio
orale del pene paterno determina lo sviluppardadatettivita genitale futura,
mentre l'introiezione e identificazione col pend gdadre favoriscono tendenze

omosessuali. La Klein ritiene che quando la bambimancia alla gratificazione
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del seno materno, sposta la propria libido oralgpene paterno che diviene, in
tal modo, I'equivalente come organo di suzione, &entifica con la madre
(Klein, 1978).

Il nuovo oggetto di gratificazione (pene paterni@) rsella femminuccia che nel
maschietto, determina la formazione di fantasiéengliali il corpo della madre
contiene il pene del padre, “donna con il peneglieda il seno, rappresentato,
dunque, comeggetto combinat{lein, 1970, 1978)

La bambina subisce un’ulteriore frustrazione daikdre, quando le viene negato
anche il pene del padre e cio la porta ad ideati$iccon il padre, che la bambina
immagina ottenga soddisfacimento dal seno della renathe lei e stata
dolorosamente costretta ad abbandonare. All'ideaifone con il padre si
associano, quindi, sentimenti di odio e di invid&aso la madre, oltre a desideri
libidici per lei. L’identificazione con il padre sarebbe, quindi, alla bambina per
“annientare” la madre e possedere in fantasianemiel padre, castrandolo. Tutto
cio determina un senso di onnipotenza nella bambimeg pensando in questo
modo di avere potere su entrambi i genitori, riesciEfendersi dall’angoscia. Ma
il potere che la bambina sente di avere sulla maoehé ritiene di averla
privata del pene paterno, la porta successivangentderla compensare e cio fa
si che la bambina desideri un pene per effettimmedtituzione. La successiva
tendenza riparatoriadella bambina la porta a desiderare che i gensiano di
nuovo uniti e che, quindi, il padre gratifichi qméne la madre, mentre la madre
guarisca con la vagina il pene leso del padre. B 80 questo momento,
riconoscendo una madre “buona”, che la bambinzeies identificarsi con lei
(Klein, 1970, 1978).

E nel maschietto cosa accade?

Gradualment&oggetto combinatdascera il posto alle singole imago del padre e
della madre. Questo determina che la madre diveggetto delle pulsioni
libidiche del bambino, mentre al padre sarannorizzhti odio e angoscia legati

alla paura di castrazione (Klein, 1978).
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Il timore che il padre possa castrarlo, fa si ¢hembino si identifichi con questo
oggetto “cattivo”. Tuttavia, i poteri distruttivihe il bambino, attraverso questa
identificazione, pensa di aver acquisito, fannagyeo# in lui sentimenti di colpa
legati al timore di poter danneggiare con la padedel suo pene la madre.
Saranno, cosi, messe in atto delle tendenze riggagatei riguardi della madre e
del pene paterno. In conseguenza di cio, il bambimamcera all'identificazione
con un padre “cattivo”, perché oggetto d’'angosce, la tramutera in
identificazione con un padre “buono” (Klein, 1978).

Bambini di entrambi i sessi attraversano, quindg tase di aggressivita verso il
corpo della madre e il pene in essa incorporate anigosce che ne derivano
influenzano lo sviluppo e le identificazioni futufi€lein, 1978).

Se l'angoscia € eccessiva la bambina sara incapiddentificarsi con la madre
nel ruolo sessuale; quando l'angoscia, invece, é@tcessiva, la bambina si
identifica con la madre e il desiderio di avere bam diviene, non solo
I'appagamento dei propri desideri, quanto un restaella propria madre interna
(Klein, 1978).

Anche nel maschietto un’angoscia eccessiva puo rrdetare angosce
ipocondriache rispetto al proprio corpo identifecabn quello materno. Quando,
invece, il bambino si identifica con il padre, Iscia eccessiva legata al timore
di aver potuto distruggere la madre, puo conduieefabia del corpo femminile
(Klein, 1978).

2.1.3  Winnicott

Allievo della Klein, che e stata uno dei suoi swmari, ma dalla quale se ne
discostera, Winnicott (1896-1971), nella sua coiwrez teorica e pratica
psicoanalitica, ha portato con sé un bagaglio diosoenze derivante dalla

pediatria.

In quel periodo la psicoanalisi era concentratiequli antiche esperienze di vita

dellindividuo ed era, quindi, inevitabile che Winatt concentrasse le sue
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ricerche sulla prima infanzia; si soffermo, tutevin particolare, sul gioco e sulla
“capacita di giocare” e di operare, presente inlupgue individuo, in un’area
intermedia tra la realta interna (soggettiva) edalta esterna (oggettiva), uno
spazio potenziale, quindi, che nega l'idea di spazdi separazione tra il lattante
e la madre. Ben presto, infatti, anche Winnicottese conto dell'importanza

della relazione madre-bambino nello sviluppo dadlividuo (Winnicott, 1995).

Il contributo dell’Autore ha origine dall’'osservanie che I'unita della persona si
conquista gradualmente e difficilmente solo in unbgnte favorevole che ne

consenta lo sviluppo.

Nelle primissime settimane di vita il bambino e ese fosse fuso con la madre
che, a sua volta, esperendo uno statgordioccupazione materna primaria,
consente al figlio una dipendenza assoluta da Qeiesto stato di fusione,
presente anche nella madre nei primi tempi di dgéhbambino, e funzionale ad
una reciproca identificazione. Superate queste ergattimane, una madre
sufficientemente buondeve, tuttavia, riacquistare la propria identitéaspeale e
favorire la crescita del figlio fornendogli sostegfnolding e contenimento, ma
sapendo anche anticipare empaticamente i bisodtiagebino; cio produrra nel
piccolo un senso di onnipotenza che gli fara espérilusione che ilnon Mesia
parte di sé dggetto soggettiyo Affinché lo sviluppo proceda senza eccessivi
traumi € necessario che la madre, pur continuaddandare incontro ai bisogni
del bambino, gradualmente lo disilluda facilitandlorapporto con l'oggetto
esterno. Il passaggio dall'oggetto soggettivo dlgumggettivo segna I'inizio del
processo di separazione-individuazione perché rmliao diviene consapevole
del suo essere Gradualmente, infatti, il bambino acquisisce umaggiore
consapevolezza dei propri bisogni e della propr@entenza fino a giungere
all’'autonomia dalla madre attraverso un gioco dilcantra il suovero Sé che e
la parte piu autentica presente in ciascuno diencie va protetta, e fllso Se,
che é la parte meno autentica, ma necessariaqrillbrio interno ed esterno
(Winnicott, 1995).

29



2.1.4 Gaddini

Un’interessante prospettiva nello sviluppo del benole stata successivamente
proposta da Eugenio Gaddini (1916-1985) attravdhsso del concetto di
imitazione. L’Autore considera Iimitazione come il precursordelle
identificazioni nello sviluppo individuale e le thfenzia ritenendo che le prime
imitazioni abbiano a che fare con la fantasia iisctam non con la realta come
accade, invece, con l'identificazione (Gaddini, 398unziante Cesaro 1996).
Nelle prime settimane di vita il bambino non haplassibilita di percepire se
stesso in relazione al mondo esterno, lo fa, quimdiraverso le proprie
modificazioni corporee che sono modellate sullomstdo che proviene
dall’'esterno. | bisogni del bambino sono naturalteetalvolta soddisfatti, altre
volte frustrati dalloggetto. E proprio in seguitallassenza dell’'oggetto
gratificante che il bambino, per ridurre la frugicae che ne deriva, lo allucina
(immagine allucinatoria e diventa esso stesso I'oggetto capace di gratifocei
Secondo Gaddini I'immagine allucinatoria rappreaeiit prototipo psichico
dell'imitazione. Imitare, in questo modo, non € per percepire, ma € “imitare
per essere” in quanto il bambino nella fase diffedenziazione con la madre,
non possedendo ancora un proprio nucleo mentaleegistere, deve “essere”
(imitare) l'altro. Il fine dellimmagine allucinatta, che si instaura in assenza
dell’oggetto, sembrerebbe essere, quindi, quelistdbilire in modo magico e
onnipotente la fusione del Sé con l'oggetto” (Gaddi989; Nunziante Cesaro
1996).

In un secondo momento hanno luogo nel bambino imerassimilazioni di
imitazioni e di introiezioni che, inizialmente rélee a realta frammentarie, Si
vanno con il passare del tempo integrando sempre qusi da portare alla
distinzione tra realta esterna, riconosciuta cosmarata da sé, e parte interna
dell'lo (Gaddini, 1989).
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Gaddini distingue le imitazioni dalle introieziorattraverso una duplice
disposizione originaria del bambino verso I'oggepsicosensoriale psicoorale
L’attivita dell’area psicosensoriale € una perceei@rimitiva in cui il bambino
sente di “essere” I'oggetto e in tal modo allontdrreconoscimento dell’oggetto
come “altro da sé” e, quindi, separato. L’attijitsicoorale, successiva, mette il
bambino piu in contatto con la realta ed esprimaifposizione ad “avere”,
“possedere” l'oggetto; conduce, quindi, alla fargasli fusione attraverso
lintroiezione orale dell'oggetto nel proprio’s@addini, 1989; Nunziante Cesaro
1996).

Solo nel momento in cui avviene il passaggio aérs® il quale la madre e
vissuta come “esterna” a sé, il bambino acquisistsecondo oggetto, il padre,
che é di fondamentale importanza per I'evolversipdecessi di identificazione e

per la formazione dell'identita adulta (Gaddini899.

2.1.5 Bick

| concetti esposti da Gaddini concordano, ancheoseterminologicamente, con
il concetto di “identificazione adesiva” elaboramoquegli stessi anni da E. Bick
(1968). Il voler indossare abiti tipicamente femiinipotrebbe indicare, infatti,
un desiderio del bambino di entrare negli abitiadehadre, quindi, secondo una
modalita adesiva, di “infilarsi nei panni dell’atr (Bonaminio, 1984; Petrelli,
1998).

Secondo la Bick, le componenti della personalitab@enbino, nella loro forma
piu primitiva, non hanno capacita coesiva e devesgere tenute insieme dalla

“pelle” che funziona come confine (Bonaminio, 1984trelli, 1998).

2 Nel saggioSugli elementi maschili e femminili sci$$D66) Winnicott ha parlato della presenza siaingghini
che nelle donne di elementi sia maschili che fenindhe Egli definisce “puri”. “L’elemento maschilea a che fare
con lo stabilire un rapporto attivo o il subire i@pporto passivo [....] Per contrasto il puro eleradamminile ha un
rapporto con il seno (o con la madre), nel sengd’oggetto & il soggetto”.

Questa duplice disposizione verso I'oggetto senaslwere forti analogie con I'aspetto psicosensorélgsicoorale
formulato da Gaddini (Gaddini, 1969; Nunziante Cesh996).
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Naturalmente affinché ci0 avvenga € necessario ggetto esterno che,

introiettato, possa svolgere questa funzione diesomento e di “pelle”.

Quando tale oggetto, a causa di proprie carenzeatiatchi fantasmatici contro
di esso, non e capace di adempiere a tale funzeonsetacolata I'introiezione e,
quindi, viene a mancare il senso di uno spaziormotein cui proiettare
(Bonaminio, 1984; Petrelli, 1998).

Cio porta il bambino a formare una “seconda peatterhe sostituto della funzione
di contenitore della pelle e, attraverso l'idewsizione adesiva, ad attuare
modalita relazionali con l'oggetto basate sull'iazione, cosi da aderire
all'oggetto in modo bidimensionale, senza profaditel tentativo di ristabilire

un contatto con la madre (Bonaminio, 1984; Petr&db8).

E da sottolineare che tali modalita relazionalif@mana funzione coesiva del Sé
e sono sviluppate in quei bambini in cui 'oggettantenitore non e capace di
contenere adeguatamente, ma essendo comunque niursoetitutive, non

consentono al bambino di sviluppare né un verosednsontenimento, né delle
vere e stabili identificazioni. Questo rimanere raggati alla superficie degli

oggetti, senza entrare in profondita, riproducetgomto, modalita relazionali che
non consentono il costituirsi di uno spazio intem@erpetuano un senso di
inconsistenza e di falsita che, con il passare tdaipo, si traduce in una

sensazione di spaesamento e di vuoto (Bonamings; Petrelli, 1998).

2.2Sviluppo atipico dell’identita

2.2.1 Stoller
Robert J. Stoller (1925-1991) e stato uno dei prauatori psicoanalitici ad

occuparsi piu nello specifico di problematiche tiga all'identita di genere,

pubblicando nel 196&ex and Gender. The Development of Masculinity and
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Feminility in cui tenta una ricostruzione dei possibili “fait@sicodinamici”
caratteristici della condizione transessuale.

Il suo lavoro introduce la distinzione, evident& gel titolo, trasessoe genere
Per Stoller (1968) il terminsessacsi riferisce alla sfera biologica, alla genitalita
della persona, alla possibilita di avere dei gémtaschili o femminili. Il termine
genere €, invece, riferito alle componenti psicologicdtatali maschili e
femminili nate sulla base della distinzione dellergone in sessi. Il genere é
composto da due aspetti strettamente relaziomkntita di generee ruolo di
genere Col termineidentita di genereviene inteso il riconoscimento e la
consapevolezza conscia e inconscia della propparggnenza all’uno o all’altro
sesso, cioe il riconoscersi 0 meno nei modelli@na o di donna definiti dalla
societa ed il percepire il proprio sesso come facparte di questa identita; con
ruolo di generesi fa riferimento ai comportamenti agiti all'inter delle relazioni
con gli altri, cioe alle modalita mediante le quaiiindividuo vive nella societa e
si relaziona con gli altri a partire dalla propidentita di genere (Vitelli in
Valerio et al., 2001).

L’Autore ritiene che i primi anni di vita del bamma siano fondamentali per lo
strutturarsi della sua identita di genere. |l maiare, ipotizza una condizione
originaria, dal punto di vista psichico, di protofeminilita in entrambi i sessi,
caratterizzata da un rapporto simbiotico tra la mad il bambino, in cui
agirebbero primitivi processi identificativi. Nedfnergere da questa fusione
simbiotica con la madre, la bambina proseguirelddesno sviluppo in maniera
lineare, potendo conservare l'identificazione dagre con la madre; il bambino,
invece, dovrebbe superare le prime identificaziemminili e dirigerle verso la
figura paterna (Vitelli in Valerio et al. 2001). @&ndrebbe cosi gradualmente
strutturando ilnucleo dell'identitd di genergvale a dire il convincimento
dell’appartenenza al genere sessuale maschile mifgl®) che, secondo Stoller,
si acquisirebbe a partire dalla nascita, per calehki definitivamente intorno ai
tre anni d’eta (Vitelli, in Valerio 2001).
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2.2.2 DiCegqglie

Non tutti gli autori concordano con quanto sosterda& Stoller; piu di recente,
infatti, (Di Ceglie, 2003; Zucker, 2005) alcuni axit hanno rilevato come
I'identita di genere non si strutturi definitivantenintorno ai tre anni, ma sia un
processo malleabile e modificabile. In particolaBs, Ceglie (2003), che ha
lavorato per anni presso Portman Clinic di Londya bambini e adolescenti con
problematiche nell’identita di genere e loro fang@gha rilevato una particolare
configurazione psicologica del mondo interno dehbao e dell’adolescente che
si manifesta attraverso le caratteristiche tipicted Disturbo dell’ldentita di
Genere e ha introdotto e descritto il concetto Qliganizzazione Atipica
dell'ldentita di GenerdAtipical Gender ldentity OrganizatioAGIO) (Di Ceglie,
2003).

Attraverso questo concetto I'Autore descrive mastdeioni atipiche in alcune
aree, quali il modo di vestirsi, le relazioni cordetanei, 'uso di giocattoli, i
giochi di ruolo, i manierismi, il tono di voce, iiaghi aggressivi, la disforia
anatomica (intesa come ripugnanza del corpo segsyli Ceglie, 2003).
Nell’'analizzare le manifestazioni atipiche, Di Gegladotta una prospettiva
evolutiva che introduce flessibilita e variabilitéllo sviluppo del bambino con
problemi dell'identita di genere. L'uso di una tgbeospettiva rende, quindi,
incerto I'esito finale dello sviluppo dell'identidi genere del bambino. In questo
I'Autore si discosta notevolmente da Stoller e dahcetto da quest’ultimo
utilizzato dinucleo dell'identita di gener€l968). Stoller, infatti, come abbiamo
poc’anzi accennato, considera l'identita di genara struttura psichica dotata di
qualitd concrete e percio immutabili (Vitelli. Inalério et al., 2001); Di Ceglie,
invece, ritiene che tale immutabilita sia veralcuae condizioni, ma non in altre.
Da cio la definizione da lui coniata AiGIO che, esaminata in un’ottica evolutiva,
implicherebbe appunto una certa fluidita dell’ideénti genere.

L'incertezza rispetto all’esito finale dello svilpp dell'identita di genere del
bambino ha portato Di Ceglie ad identificare unaesdi parametri utili ai fini

della gestione clinica e terapeutica e a delinearenodello di gestione che non
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prevede come obiettivo terapeutico la modificazideé disturbo dell'identita di
genere, guanto piuttosto un lavoro sui processiluévo e di pensiero del
bambino, oltre che un lavoro con tutti coloro i lyuaterferiscono nello sviluppo
del bambino, come la famiglia e la scuola, che @ussaver influito

negativamente sullo sviluppo della sua identitgatiere (Di Ceglie, 2003).

2.2.3 Zucker

A partire dagli studi di Stoller, diversi autorisno interessati alle problematiche
sull’identita di genere. Importanti interrogativi ardine teorico, clinico ed etico
sono stati sollevati, ad esempio, dalle ricerchedotte in Canada da Zucker e i
suoi collaboratori. | loro studi scientifici (Zuake2003, 2004), che hanno preso
in esame bambini e adolescenti, hanno messo ineexéd che non vi é la
corrispondenza assoluta tra la diagnosi effettudtiaante linfanzia e la
successiva diagnosi effettuata durante I'adolescerzembra, infatti, che
crescendo, in alcuni casi, lo sviluppo del Distudsd’ldentita di Genere (DIG)
del bambino possa subire delle modifiche. Questsiderazione porta gli stessi
ricercatori ad interrogarsi sulla questione dellduppo dell’identita di genere,
chiedendosi se considerare il DIG una psicopatalagiuna variante normale
dello sviluppo di genere.

Zucker e i suoi collaboratori affrontano la questiodell’eziologia tenendo in
considerazione piu variabili: meccanismi biologiormoni sessuali prenatali,
sesso dei fratelli, ordine di nascita, peso allscita, comportamenti e desideri
dei genitori e le relazioni della coppia genitagi§Zucker, 1993, 2003, 2004). Al
fine di indagare I'eziologia del disturbo dellid#a di genere, Zucker e
collaboratori, hanno messo a punto numerose riee(&ucker, 1993, 2003,
2004) per valutare la psicopatologia associata amkoni con DIG. Le
conclusioni alle quali i ricercatori sono giunti tt@mo in evidenza che i bambini
con DIG mostrano una varieta di altre difficoltangmortamentali che meritano

attenzione terapeutica. La presenza di altre ditficpsicologiche rende ancora
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piu difficile la formulazione e l'attuazione di ynano di azione terapeutica che

sia indirizzato non solo al DIG stesso, ma ancheesti problemi associati.

Questo breve excursus teorico ci consente di ipatezche I'ambiguita di genere
di una bambina pud avere ripercussioni sulla baalénsui suoi genitori
interferendo sulle rappresentazioni/preoccupazitaiierne relative all’identita di
genere della figlia e, quindi, sulla crescita dosaViluppo dell'identita di genere

della bambina.
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CAPITOLO 3

3. Laricerca

3.1Contesto specifico

| bambini con una diagnosi di DSD dal punto diaistedico sono seguiti fino al
diciottesimo anno di vita dai pediatri endocrinalagguali, semestralmente,
stabiliscono una giornata di Day Hospital durargegluale il bambino sara
sottoposto a numerosi controlli e gli sara pretsctd nuova terapia ormonale da
assumere. E da ricordare che queste condizioni somsiderate patologie
croniche e cio significa che tutti i bambini affetbvranno assumere farmaci per
tutta la vita per sopperire alle carenze ormomgjate a queste sindromi.

La ricerca che ho realizzato ha avuto come sebayl Hospital del Settore di
Endocrinologia Pediatrica dell’Universita degli &itwi Napoli “Federico II”.
Tutti i bambini, infatti, sono accompagnati allesite dai genitori, in particolare
dalla madre. E stato cosi possibile disporre djmuppo di madri e bambine con

DSD numericamente significativo.

3.2Ipotesi

A partire da numerosi studi (Cohen-Kettenis e HRff2003; Zucker, 2004;
Consensus, 2006) che rilevano la presenza di prabiehe nell'area
dell'identita di genere in bambini e adolescenti @SD, ci si aspetta in questa
ricerca un’evidenza clinica e statistica ancheambine in eta preadolescenziale
e adolescenziale affette da ST e da ICS. Consideramoltre, la stretta
interrelazione tra la rappresentazione di genere lahmadre ha del proprio
bambino e la strutturazione dell'identita di gendet soggetto in eta evolutiva
(Andreassi S. et al. In Carbone Tirelli, 2006) sciaspetta che all’evidenza di
preoccupazioni materne riguardo all'area del gendede proprie figlie,

corrispondano problematiche di genere nelle bambine
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3.30biettivi del progetto

Obiettivi di questo progetto di ricerca sono, dugqu

l.indagare le rappresentazioni di genere nelle pecqudzienti nel delicato
momento di accesso al pubertario;

2.indagare se vi e una correlazione tra le rapprag@mi-preoccupazioni
materne riguardo al genere della figlia e l'identiti genere della bambina. In
guest'ultimo caso si vuole esplorare se tale carxrehe puo dipendere, in
particolare, dalla sindrome della bambina (ICS ané&u), dai tempi della
comunicazione della diagnosi ai genitori (se eastdtettuata prima o dopo i 3
anni della bambina, epoca in cui la prospettivacqenalitica colloca la
strutturazione dell'identita di genere dell'indivio) o dall’aver effettuato

interventi chirurgici ai genitali

A tale scopo il progetto si € proposto di condwréindagine esplorativa in
parallelo tra bambine (pre-adolescenti) con ungrdiai di DSD (in particolare
con ICS e Turner) e loro madri attraverso la sonstiazione di strumenti che,
in virtu della complessita della malattia in ogge#t dello specifico momento
evolutivo, abbiano tenuto conto di questi aspetteta dimensione di relazione
madre-figlia, nel contesto di ricerca ed intervetlinico.

Tale progetto si € configurato, dunque, come undistesplorativo che avra
come obiettivo finale quello di individuare indiparticolarmente significativi
nell'area del genere ed effettuare futuri studigitudinali sulle bambine con

gueste condizioni, al fine di individuare le miglistrategie di intervento.

® In questa ricerca si vogliono correlare tra lolaune variabili appartenenti alle bambine, altrecifiche delle
madri ed infine correlare tra loro alcune variali@lle madri con quelle delle figlie. In particaarsi vuole
osservare se problematiche relative all'identitgetiere siano piu frequenti in bambine con unardisigdi ICS
o di sindrome di Turner, se la comunicazione deitgnosi ai genitori prima del compimento dei Jiatella
bambina possa avere maggiori ripercussioni rispdtaina comunicazione della diagnosi tardiva, sianti
chirurgici alla nascita (correzione delllambigugénitale) o in fase pre-puberale (gonadectomiadquos altresi
incidere sulle rappresentazioni materne e, qusulip strutturarsi dell'identita di genere dellanfizina. Queste
correlazioni dovrebbero consentire di rintraccidegli indici particolarmente significativi in taésso, cosi da
poter migliorare il sostegno psicologico-clinicoaeste famiglie.
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3.4Metodologia

3.4.1 Soggetti

La ricerca € stata realizzata su un gruppo di If@bise (pre-adolescenti) con
una diagnosi di ICS ed un gruppo di 10 bambine-§u@escenti) con una
diagnosi di Sindrome di Turner e loro madri.

Si é scelto di condurre, al momento, un’indagindusivamente su queste due
tipologie di sindromi e sulle bambine perché, entva queste condizioni,
presentano ambiguita di genere esclusivamente fetfenine. L'ambiguita
genitale nelle ICS, infatti, € presente solo né&@mine con tale condizione e
non nei maschi. Le Turner ricordiamo che sono, éeyesolamente femmine,
sterili e, talvolta, in presenza di frammenti di &yrante la puberta subiscono
gonadectomie.

Il gruppo di soggetti € stato quello afferente alylHospital di endocrinologia
pediatrica dell’Universita degli Studi di Napoli éBerico 1I” ed e stato
raggruppato estraendo random, tra tutte le bamdmneuna diagnosi di ICS in
cura presso I'endocrinologia pediatrica della “Fextell”, con un’ eta compresa
trai 9 ei 12 anni, 10 bambine con le loro maduieetutte le bambine con ST
afferenti all'endocrinologia pediatrica, sempreeth compresa tra 9 e 12 anni,

sono state estratte random altre 10 bambine cativelmadri.

3.4.2 Strumenti

Tale ricerca (previa accettazione da parte deitgemiel consenso informato per
il trattamento dei dati) ha previsto l'utilizzo ditrumenti differenti per le
bambine e per le madri.

* Gli strumenti utilizzati per le bambine sono stati:

a) racconto libero di una storia

b) favole della Diss

c) disegno della figura umana (Machover, 1968)
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d) Gender Identity Interview for Children (Zucker &t 4993)
e) Disegno (che rappresenti il motivo della loro prese nel contesto

ospedaliero)

* Gli strumenti utilizzati per le madri sono stati:

f) Un colloquio anamnestico

g) PGWBI (Psychological General Well Being Index) (&spet al., 2002)

h) Parent-Report Gender Identity Questionnaire fotdebn (Johnson et al.,
2004)

1) Parenting Stress Index (Guarino et al., 2008)

Bambine:

a) Il racconto di una storia puo essere considerata una particolare metodologia
da utilizzare con i bambini. Da sempre i bambiiliazano il gioco per affrontare
la realta e per esprimere il loro mondo internopdgenzialita insite nel gioco
simbolico sono presenti anche nelle favole ed egpessto che si presume che
attraverso il racconto di una storia il bambino sgo®sprimere cio di cui ha
difficolta a parlare. Dina Vallino ha, ad esempitlizzato le storie per offrire ai
bambini “stanchi e preoccupati per i loro problenf¥allino, 1999) uno
strumento per esprimersi e per consentire al tetapé bonificare e restituire
“digerite” le angosce che il bambino proietta (ed#rn ), ma che gli devono
essere restituite in forma tollerabile (elemanticosi da aiutarlo a costruire le
basi per il pensiero. Fondamentale, affinché avaemgesto processo di
trasformazione degli elemerfiiin elementia, & la capacita diéverie non solo
della madre, ma anche del terapeuta che deve aiutdvambino in questo

processo di trasformazione (Vallino, 1999).

La scelta di utilizzare il racconto di una storial lavoro con bambine con
malattie croniche € legata alle evidenti difficofifesenti in queste bambine a

riconoscere cio che appartiene a loro, agli atrlpro mondo interno. Attraverso
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la creazione di utuogo immaginariola bambina puo trasporre le sue emozioni e
le sue angosce in un altrove dove possono esser@aate a pensare e, quindi,
espresse a parole sotto forma di una storia (Mallir®99). L'uso della storia

aiuta, quindi, la bambina a sviluppare una profumzione diréverie.

b) Le Favole della Diusssono note, come tecnica proiettiva, fin dagli anni
cinquanta. Tale metodo consente di indagare edeareci complessi centrale
riconoscere le resistenze messe in atto da bandaoiescenti, e persino adulti,
di fronte ad affetti conflittuali, simbolizzati delfavole. Secondo la Duss, inoltre,
un’adeguata inchiesta puo aiutare il bambino eolegstente a dare nome ai loro

sentimenti penosi (Nunziante Cesaro A., 2003).

Tale metodo si basa sul racconto di particolariestoelle quali un personaggio si
trova in una situazione che rappresenta uno stadtutivo dell'inconscio ed ha
a disposizione numerose scelte. Il soggetto é adtwita completare la storia

ascoltata.

L’ipotesi da cui parte tale metodo e che se il stigge colpito da una delle storie
e da una risposta simbolica, o al contrario, matafeuna certa resistenza a
rispondere, significa che la situazione del perggimadella storia ha determinato
in lui una catena di associazioni che risveglianoomplesso al quale egli €

fissato (Nunziante Cesaro A., 2003).

c) Il disegno delld&igura umana e un utile strumento diagnostico utilizzato nella
pratica clinica sia per valutare I'intelligenzaeta infantile sia per osservare la
proiezione inconscia che un bambino ha di se stdssguesta ricerca sara

utilizzato esclusivamente come proiettivo.

In generale, i test proiettivi sono cosi chiamatighé in essi il soggetto proietta
se stesso, rivelando aspetti di sé probabilmemdeiaconsci. In tal modo si puo

osservare una visione complessiva della persondditeasoggetto. Tra i metodi

* Per complesso, Laplanche e Pontalis (19&fciclopedia della Psicoanalisi,aterza, Bari, 1993)
intendono: “insieme organizzato di rappresentazgodi ricordi con un forte valore affettivo, palmignte
o totalmente inconsci.” Cft Nunziante Cesaro Aclfea di), 2003.
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proiettivi rientrano i test basati sul disegno chélizzano un tipo di
interpretazione psico-grafologica perché tengonotaalella disposizione del
disegno sul foglio, della pressione, del tratto, avache di fattori inconsci
proiettati sul disegno, generalmente problematicbensce.

Elaborato da K. Machover nel 1949, il test del gise della figura umana un
test proiettivo di personalita che integra gli aspmgnitivi, affettivi e dinamici
che intervengono nell’esecuzione pittorica. Qudski consente di esprimere:
I'organizzazione del sé, l'autostima, il vissutormareo, l'ideale dell'lo e la
propria immagine sociale. Il soggetto puo, dungquestrare graficamente come
vive “I'immagine del sé”, ma anche lo schema cogooe la permeabilita dei
confini del corpo. Il test e particolarmente upler la comprensione di soggetti in
eta evolutiva.

Da questo test si possono rilevare tre aspettiefinai I'autoritratto, l'ideale
dell'lo e/o la rappresentazione di una figura sigativa. Il disegno, quindi,
consente l'espressione della propria immagine cegce, parallelamente, la

proiezione dei suoi piu intimi desideri, confligtibisogni.

d) La Gender Identity Interview for Children € un’intervista strutturata,
elaborata da Zucker e coll. nel 1993 per misuratko rspecifico la costruzione
dell'identita di genere nei bambini (Zucker, 19%monelli, 2006; Wallien et
al., 2009; Déttore et al., 2010) ed individuareiazoni nell’identita di genere
che possono consentire di porre una diagnosi duthis dell’'identita di Genere
(DIG).

E da ricordare che la maggior parte dei test usaicerche cliniche sull'identita
di genere si e concentrata principalmente sul rdogenere (preferenze di giochi
o indumenti). Questo strumento, invece, piu nefleciico, € costituito da 12
items che valutano in diversi modi la disforia dngre e misurano i due costrutti
principali della varianza di genere infantile: anéusione di genere cognitiva e la

confusione di genere affettiva consentendo, in rtaddo, di analizzare e
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descrivere le principali caratteristiche dell’'idéatdi genere nei bambini e
valutare la presenza di variazioni di genere (Detét al., 2010).

La confusione di genere cognitiva € presente in gaenbini che ritengono
fermamente di appartenere al sesso opposto aliprgpmisura con gli items 1,
2, 3 e 4. La confusione di genere affettiva & presenvece, in quei bambini
che sono consapevoli del proprio sesso di appartanana al tempo stesso
esprimono fermamente il desiderio di essere ersepiu come appartenenti al
genere opposto al proprio; si misura con gl iteéens, 7, 8, 9, 10, 11 e 12
(Zucker, 1993; Simonelli, 2006; Wallien et al., 20@ettore et al., 2010).

Due items sono aggiunti al termine dell'intervistallo stesso Zucker e sono
I'item 13 “Quando eri nella pancia di mamma pense gnamma volesse un
bimbo o una bimba?” E litem 14 “E papa?”. Non itigti autori utilizzano
guesti 2 items, né vengono presi in considerazimiesalutare il cut-off, ma in
guesta ricerca, che si propone di indagare le emgmtazioni/preoccupazioni
delle madri relative al genere delle figlie ed dwali correlazioni con
problematiche nell'identita di genere di queste b, si € ritenuto
interessante considerare, da un punto di vistanpemge clinico e descrittivo,
guelle risposte in cui si rispondeva che un geeitavrebbe desiderato piu un
maschietto che una femminuccia. Nell’elaborazioat si conservera un’unica
domanda-risposta item 13 “Quando eri nella pangiandmma pensi che
mamma e papa volessero un bimbo o una bimba?”.

E importante specificare che la sola intervista pan consentire di effettuare
una diagnosi di disturbo dell’identita di genereg puo rappresentare un’utile

base dalla quale partire per effettuare una vatutazdel bambino.

e) un disegnoche rappresenti il motivo per il quale le bambineesano nel
contesto ospedaliero.

E stato scelto di chiedere alle bambine anche segdo che ci aiutasse a
rappresentare e a parlare, all'interno del conteltico, del loro “trovarsi i,

del motivo delle cure e del loro recarsi semesteali® in reparto. Abbiamo,
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quindi, pensato di utilizzare il disegno come steaito finalizzato a nominare il
problema e a consentire un lavoro di riflessioné centesto dei colloqui

psicologici.

Madri:

f) Il colloquio clinico anamnesticoofferto alle madri secondo un’impostazione
psicodinamica ha il duplice obiettivo di raccogiienformazioni anamnestiche e
relative alla storia della bambina oltre ad esplra vissuti e le

rappresentazioni/preoccupazioni delle madri seltedtiche oggetto di studio.

g) il questionarioPsychological General Well Being Index (PGWBIJGrossi et
al.,, 2002) € uno strumento utilizzato per valutare il benesspsicologico

generale di una persona e il benessere relatipea@fsi domini.

Sviluppato negli anni “80 negli USA e stato utiirz ampiamente in studi di tipo
epidemiologico e clinico in tutto il mondo, compaeana validazione italiana
(Grossi et al., 2002).

Il PGWBI e in grado di fornire un indice che mislieauto-rappresentazione dello
stato di benessere o disagio legato alla sfera iemale ed affettiva. Si presenta
come un questionario composto da 22 items che amdag differenti dimensioni

(o domini): ansia, depressione, positivita e besressautocontrollo, stato di
salute generale e vitalitd. Le sei scale sono tadstida un minimo di 3 ad un
massimo di 5 items, ciascuno dei quali presentasena di sei possibili risposte
il cui punteggio € proporzionale alla positivitdl tdenessere riferito alle ultime

guattro settimane.

Dal punto di vista strutturale e funzionale il quasario PGWBI (Grossi, 2002)
presenta al suo interno diversi ordini di variabikscoste nel suo costrutto

rappresentati da:

« Differenti domini di appartenenza dei singoli items
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« Differenti tipi di presentazione degli items conm@thnde o come affermazioni

(16 domande e 6 affermazioni);

* Differente senso di orientamento delle rispostgyeaza da positivo a negativo

dalla prima all’'ultima risposta, o viceversa);

« Differenti tipi di matrice intensita-frequenza meltisposte (le risposte sono

costruite per descrivere la frequenza e/o I'intendel fenomeno indagato).

h) Il Parent-Report Gender ldentity Questionnaire for children (Johnson,
2004) e un questionario basato sullosservazione da pdete genitori di
comportamenti relativi all'identita di genere er@blo di genere dei loro bambini.
Utilizzato in ricerche europee, una versione leggerte modificata € stata, di
recente, utilizzata anche in Italia (Simonelli, 8)0poiché si e dimostrato un

eccellente strumento psicometrico.

Il questionario originale si compone di 16 itemsecboprono un range di
comportamenti tipici di un sesso corrispondente allrie caratteristiche che

consentono di porre diagnosi di Disturbo dell'idéntli genere (DIG).

Esso viene somministrato ai genitori e offre unida@laiuto al clinico per
indagare le preoccupazioni genitoriali relativeiddintita di genere del proprio

bambino.

i) Il Parenting Stress Index (PSI)é un questionario il cui scopo primario €
identificare sistemi relazionali genitore-bambireecsovraccaricati da eccessivo
stress, possono determinare sia comportamenti ogiafiit disfunzionali sia

problemi comportamentali nel bambino. Il questiomarinfatti, parte dal

presupposto che ogni genitore, in varia misurarisgata stress e cio puo
determinare, in base a come lo si affronta e &l@rse presenti in ognuno, una
“genitorialita disfunzionale” con conseguenti pmai comportamentali ed

emozionali nel bambino.
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Il PSI e stato standardizzato per I'uso con gentiobambini di eta compresa tra
1 mese e 12 anni e nella versione italiana € atierate disponibile solo la forma

breve.

E costituito da un modulo di autoscoring, da coargila mano, composto da due
fogli di carta chimica incollati tra loro: nel conmgre il questionario, i dati
vengono trasferiti anche sul foglio interno (foglibscoring), che sara utilizzato
per la tabulazione e la costruzione del profilo o et al., 2008). || modulo di
autoscoring oltre a contenere gli items ha un’aisarvata alle informazioni

socio-demografiche.

Il questionario si compone di 36 items che fornmragia un punteggio dtress
totale sia punteggi separati per la sottoscRisposta difensivae per le tre
sottoscale che misurano I'ansia e il disagio neilolgere il ruolo genitoriale
(Distress genitorialg I'eventuale percezione negativa del bambino coroe
rispondente alle aspettative del genitoréntgrazione genitore-bambino
disfunzionalg e le caratteristiche del bambino che ne rendanief o difficile la

cura Bambino difficilg.

3.4.3 Procedure

Gli strumenti sono stati somministrati a bambinmadri da due psicoterapeute
(una psicologa clinica e una psicoterapeuta in&gntnel giorno del Day

Hospital. Tra le consulenze previste, infatti, @tatrichiesta anche quella
psicologica.

Le bambine e le madri sono state intervistate iddaeimente in due stanze
diverse, ma nello stesso momento. Mentre, infattg terapeuta somministrava
gli strumenti alla bambina in una stanza, paraihelate, in un’altra stanza,

I'altra terapeuta faceva altrettanto con la madi&adgaziente.

Procedure per le bambine
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a) Il racconto di una storia

Alle bambine é stato richiesto, durante il prim@antro, il racconto di una
storia. La scelta di utilizzare la storia come primo stamnto € legata al ritenere
che attraverso tale strumento sia stato possibiefgcilmente stabilire una

relazione tra la bambina e la psicoterapeuta.

b) Le favole della Diss

Nell'incontro successivo, effettuato generalmerdeuaa settimana dal primo,
sono state proposte favole della DissLa consegna data alla bambina é stata
guella di effettuare un gioco simile a quello deltdta precedente, variando un
po’ i ruoli. Questa volta, infatti, la terapeutarelbe raccontato delle storie e la
bambina sarebbe stata invitata a terminarle. Leléasono state “lette” secondo

una prospettiva psicodinamica.

c) Il disegno della figura umana

Nel terzo ed ultimo incontro e stato propostdiiegno della figura umand.a
consegna iniziale, dopo aver fornito foglio, matgamma e colori, ha invitato la
bambina a disegnare una persona (che rappreses $tesso immediato).
Terminato il primo disegno e stata fatta un’inctaesu quanto disegnato dalla
bambina. Successivamente & stato consegnato undeedoglio e chiesto di
disegnare un’altra persona di sesso diverso alleceplente (il sé stesso
socializzato). Anche al termine di questo disegrstaga effettuata un’inchiesta.
E’ stato molto importante, qualora la bambina awgsssto domande, evitare di
dare risposte per non condizionare I'esecuzionaidelgno. Per tale motivo alle
domande poste dalla bambina, come suggerito da &actiMachover, 1968), e
stato risposto “come ti piace; come vuoi’. La temaa ha preso nota di tutti
commenti fatti dalla bambina e del modo in cui bagriito il disegno su un altro

foglio di carta.
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d) La Gender Identity Interview for Children

Tale intervista & stata somministrata al termingiighiesta relativa alla figura
umana cosi da non risultare troppo invasiva peatabina. La terapeuta leggeva
le domande alla bambina e segnava su un fogliartk ¢a risposta.

e) Il disegno rappresentante il motivo della loro peaga nel contesto ospedaliero

Tale disegno é stato richiesto alle bambine doggdader Identity Interview. La

consegna é stata: “mi fai un disegno che rappraskemiotivo per cui sei qui?”.

Procedure per le madri

f) Colloquio anamnestico

Durante il primo incontro e stato fatto firmare ado dei genitori il consenso
informato ed e stato effettuato anolloquio cliniconel quale sono state raccolte,
in particolare, informazioni anamnestiche e infozromai relative alla storia

clinica della bambina.

g) Psychological General Well Being Index

Al termine del colloquio €& stato consegnato e fattompilare alle madri il
Questionario Psychological General Well Being Indexd.a scelta di
somministrare tale questionario nel giorno del Digspital & legata al
presupposto che tale giornata sia solitamenteadriansie e aspettative sia per i
genitori sia per le bambine. Tale questionaricatinfvaluta lo stress dei genitori
relativo alle 4 settimane precedenti la somminkstr@e e, nella consegna, é stato

specificato di far riferimento alle 4 settimanegaéenti il Day Hospital.

h) Parent-Report Gender Identity Questionnaire forddtan
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Nel secondo incontro, effettuato nello stesso giamcui e stata incontrata la
bambina, & stato somministratoRarent-Report Gender Identity Questionnaire
for children.La terapeuta leggeva le domande e contrassegnaispdsta scelta

dalla madre intervistata.

i) Il Parenting Stress Index

Nel terzo incontro € stato consegnatBakenting Stress Index

Il soggetto e stato invitato a rispondere a ciastam, cercando I'alternativa che
meglio rappresentava la sua opinione tra le cingpeioni presentate: FA
(fortemente accordo), A (accordo), | (insicuro),(disaccordo), FD (fortemente
in disaccordo). Alcuni items richiedono una rispodiversa da queste risposte
standard e sono, pertanto, preceduti dall'indigazidi un differente formato di

risposta.

3.4.4 Tecniche di analisi dei dati

a) Il racconto di una storia

Il racconto della storia da parte della bambinag sprestato ad un duplice
obiettivo: analizzare il contenuto della storia raterso una “lettura”
psicodinamica e individuare degli indici dicotomiicui sono stati attribuiti
punteggi 0-1 in base alla presenza o assenza diiipliee, per effettuare

correlazioni statistiche.

b)_Le favole della Diss

Le favole sono state interpretate secondo una etsp psicodinamica
focalizzandosi, in particolare, sui piu classiciofitplessi” della psicologia
freudiana a cui fa riferimento ciascuna storia daspresenza/assenza nel

contenuto della favola di determinate carattehstic Sono stati, inoltre,
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individuati anche nelle favole degli indici a cain® stati attribuiti punteggi 0-1
da analizzare attraverso correlazioni.

Le favole narrate valutano solitamente: l'attaccaimedel bambino ad uno dei
due genitori oppure la sua indipendenza (la stde#’'uccellino); la scena
primari@ (la storia dellanniversario di matrimonio); il mplesso di
svezzamentb (la storia dell’agnello); I'aggressivita, il desido di morte, il
senso di colpa, l'auto-punizione (la storia deldtale); 'angoscia (la storia di
paura); il complesso di castrazione/invidia deleéla storia dell’elefante); la
possessivita (la storia dell'oggetto costruito); éomplesso edipico (la
passeggiata con il padre/madre); i desideri o tider bambino (la storia della
brutta notizia). La storia del brutto sogno funge cbntrollo per le favole
precedenti (Nunziante Cesaro, 2003).

In questa ricerca le favole sono state utilizzagaindi, per osservare la
presenza/assenza nella bambina di: avidita oradegetth di compiacenza;
angoscia di castrazione/invidia del pene; angosodifere/spunti depressivi;

dipendenza/infantilismo; autonomia; elementi edipic

c) Il disegno della figura umana

Per linterpretazione del disegno della figura umafMachover, 1968) e
necessario prendere in considerazione vari livgtafico, formale e di contenuto;
in particolare, tutti gli elementi strutturali dellfigura umana (dimensione,
pressione, posizione nel foglio, sfondo, precisjosemmetria, proporzioni,
ombreggiatura, ricalchi, cancellature...) e i comsgenti significati simbolici.

Per prima cosa nel foglio si distinguono quattraezocon diversi significati
simbolici, in base alla posizione occupata dal ghsenel foglio. La zona alta
rappresenta la parte spirituale e mistica; la Zosssa la parte materiale legata

allinconscio e agli istinti; la zona sinistra rappenta lintroversione e

® Termine introdotto da Freud nel caso clinico deltho dei lupi (1914b) per indicare un possibileitna
vissuto dal bambino nell’osservare un rapportowsedra i genitori o nel ricostruirlo fantasticame

® Termine con il quale Lacan (Di Ciaccia, 2005) @adiil trauma vissuto dal bambino in seguito al
distacco dal seno materno, ma soprattutto il distaialla madre al momento della nascita.
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I'attaccamento al passato, alla madre; la zonaalésstroversione e le relazioni
con gli altri. Un disegno effettuato al centro deflio evidenzia un giusto
equilibrio tra tendenze regressive e tendenzetadlaizare.

Un primo livello di interprestazione valuta se ise&gno effettuato dal soggetto
rappresenta il sé reale, il sé temuto o il sé aldaké reale ha di solito la stessa
eta del soggetto ed e dello stesso sesso ed elddanzapacita di centrarsi sulla
situazione attuale del soggetto. Il sé temutosoliio una figura aggressiva e puo
legarsi a tentativi difensivi nei confronti di quaka o di qualcuno che si teme. |l
sé ideale ha di solito un’etd decisamente superispetto a quella del soggetto e
di solito corrisponde ad una figura genitoriale danquale il soggetto vuole
identificarsi, soprattutto se si tratta del primisegjno. Naturalmente qualunque
omissione nel disegno sara interpretata.

Dal punto di vista del movimento espressivo, ilcbés si considera primitivo,
effeminato, sottomesso, narcisistico, mentre lenfomiu angolose, implicano
aggressivita, mascolinita e tratti tendenti aliéica.

Il conflitto pud essere espresso in svariati mbbdioggetto pud essere riluttante a
disegnare, fare molte domande preliminari, disegnswlo parti del corpo,
disegnare come prima figura il sesso opposto. Qumvedi espressioni del
conflitto sono le cancellature e il ricalcare dditee. Ad un livello piu profondo,
le ombreggiature sono indice di ansia.

In questo contesto, sara molto importante osserva®sso della prima figura
disegnata dal soggetto. Il disegnare, infatti, guatima figura umana, una
persona di sesso opposto al proprio, potrebbeaneliana confusione relativa
alla identificazione con il proprio sesso. Altreglenti a cui, in particolare, si &
prestata molta attenzione in questa ricerca sdnaferimento a stereotipi di
genere; il riferimento a gravidanza e maternitariférimento alla statura; i
disegni di coetanei; elementi pulsionali inibitincmllati (capelli legati, collo,
bacino, inguine); elementi di curiositd/paranoiacfd, orecchie); I'evidenziare

aspetti della femminilita o della mascolinita.
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Anche per il disegno della figura umana sono staividuati degli indici a cui

sono stati attribuiti dei punteggi 0-1 per effeteiBanalisi statistica.

d) La Gender Identity Interview for Children

| criteri di punteggio per I'analisi della Gendelehtity Interview for Children
sono quelli definiti dagli autori (Zucker et al.993) che hanno valutato ogni
item su una scala di 3 punti in cui & stato asgegBaguando la bambina ha
risposto in accordo al proprio sesso biologico,uarglo ha dato una risposta
ambigua e 2 quando ha dato risposte atipiche cheeljiero indicare
problematiche nell'identita di genere. Come effattu anche da Wallien
(Wallien et al., 2009) e Dettore (Dettore et a01@) le risposte ambigue sono
state assemblate in un’unica categoria ed e sttbili®, come valore
discriminante tra la categoria tipica e quellaiadpun punteggio cut-off di +4.
Cio significa che nell'analisi clinico-descrittivdi questa intervista, € stata
prestata maggior attenzione a quelle bambine clhandaalmeno 4 risposte
atipiche perché potenzialmente piu a rischio dbfmmatiche legate all’identita
di genere.

e) Disegho
Il disegno rappresentate il motivo per cui le bambsi recano a Pediatria, €

stato interpretato secondo una prospettiva psieodica con I'intenzione non
soltanto di osservare la presenza di elementi esgotanti la malattia cosi da
nominare il problema, ma anche di utilizzarlo quadgécolo di comunicazione
ed elaborazione degli aspetti connessi all’etalae rablattia come parte di un

lavoro psicologico-clinico.

g) Psychological General Well Being Index

Come gia detto, il questionario PGWBI da originé differenti scale e ad un
indice sintetico. Il punteggio attribuibile oscilla O (stato peggiore possibile) a

5 (stato migliore possibile); il punteggio di scakxia, quindi, da un minimo di
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0 ad un massimo di 15 (nelle scale a 3 items) airdaninimo di 0 ad un
massimo di 25 nella scala a 5 items.
Per poter assemblare le scale &€ necessario ségagguenti tappe:
« Valutare la qualita delle risposte al questionaida tipologia delle
risposte mancanti;
« Ricodificaré la risposta ad alcune domande;
« Sommare i valori delle domande appartenenti alesst dominit)
 Sommare le 22 domande per produrre I'indice totale.
| punteggi ottenuti, indipendentemente dalla lowagta intrinseca, cioe se
misurano aspetti positivi 0 negativi del benesggseologico-emotivo, sono

costruiti in modo da avere valori bassi in corrisg@nza del peggior stato di

" Tabella di ricodifica delle risposte (Grossi ét, 2002):

Domanda 1: ricodificare riversando il valore 0=5112=3 3=2 4=1 5=0
Domanda 2: non cambia

Domanda 3: non cambia

Domanda 4: ricodificare riversando il valore 0=5112=3 3=2 4=1 5=0
Domanda 5: non cambia

Domanda 6: ricodificare riversando il valore 0=512=3 3=2 4=1
Domanda 7: ricodificare riversando il valore 0=512=3 3=2 4=1
Domanda 8: non cambia

Domanda 9: ricodificare riversando il valore 0=512=3 3=2 4=1 5=0
Domanda 10: ricodificare riversando il valore 0=812=3 3=2 4=1 5=0
Domanda 11: non cambia

Domanda 12: non cambia

Domanda 13: non cambia

Domanda 14: ricodificare riversando il valore 0=812=3 3=2 4=1 5=0
Domanda 15: non cambia

Domanda 16: ricodificare riversando il valore 0=#P2=3 3=2 4=1 5=0
Domanda 17: non cambia

Domanda 18: non cambia

Domanda 19: ricodificare riversando il valore (=58} 2=3 3=2 4=1 5=0
Domanda 20: non cambia

Domanda 21: ricodificare riversando il valore 0=#P2=3 3=2 4=1 5=0
Domanda 22: non cambia

5=0
5=0

8 La seguente tabella identifica le domande pragiriascuna dimensione (Grossi et. al., 2002):

DIMENSIONI DOMANDE DA SOMMARE VALORE MINIMO/
(dopo ritifica) valore mansi
Ansia 5, 8, 17, 29, 0-25
Depressione 3,7,11 1-15
Positivita e benessere 1,9, 15,20 0-20
Autocontrollo 4,14, 18 0-15
Salute in generale 2,10, 13 0-15
Vitalita 6,12, 16, 21 0-20
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benessere e valori alti in corrispondenza del migdtato di benessere (Grossi
et. al., 2002).

La somma delle 22 domande rappresenta il puntdgtate del PGWBI che puo

variare da 0 a 110. Questo range e stato poi dins@uattro zone che

rappresentano una classe diversa e specifica ésbere e di stress; troviamo,

infatti, dal basso verso l'altro:

 Distress severo
* Distress moderato
* Non distress

* Benessere positivo
Nell'interpretazione del questionario e possibilgyindi, tener conto del
benessere generale di una persona e di quelldispaelativo ad un particolare

dominio.

h) Parent-Report Gender Identity Questionnaire fordtan

Tale questionario presenta 16 domande costituiteé daposte a cui € attribuito
un punteggio da 1 a 5. | valori piu alti sono &tiiii a quelle risposte considerate
tipicamente femminili, e cioe concordi al sessoladddambina alla quale si
riferisce il questionario. E possibile, quindi, @ahre un punteggio minimo
(uguale o inferiore a 16) e massimo (80). Cio cotesali stabilire un valore
medio (48) al di sotto del quale possono evideszieventuali preoccupazioni

delle madri rispetto al genere delle loro figlie.

E importante osservare che in questa ricerca aleadde 15 “Parla del fatto che
non le piacciono alcune parti del suo corpo, caecsjgo riferimento alle zone
anatomiche sessuali” e 16 “Parla del fatto cheideqono alcune parti del suo

corpo, con specifico riferimento alle zone anatdmicsessuali” € stata data

sempre la stessa risposta dalle madri e cioe cfiglie non parlano mai delle
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zone anatomiche. E stato risposto, pertanto, a@rabe le domande, da tutte le
mamme sempre “mai” cui & attribuito un puntegg&peitivamente di 5 nella

domanda 15 e 1 nella domanda 16.

i) Il Parenting Stress Index

Dopo aver eliminato la striscia perforata del moddil autoscoring, € necessario
sommare le risposte degli items retinati (item&,13, 7, 8, 9 e 11) e riportare |l
valore ottenuto nella casella “Risposta difensivRiinteggi estremamente bassi,
come un punteggio grezzo uguale o inferiore a 1 sealarisposta difensiva
suggeriscono prudenza nell’analisi del protocoplerché il soggetto potrebbe

aver risposto in maniera difensiva.

Si procede, quindi, a calcolare i punteggi di aiemscsottoscala (ogni sottoscala é
costituita da 12 items) riportando la somma nepposite caselle. | primi 12
item, sommati, danno il punteggio relativo alla testala PD (distress
genitoriale); gli items dal 13 al 24, sommati, darih punteggio relativo alla
sottoscalaP-CDI (interazione genitore-bambino disfunzionale); itgims dal 25

al 36, sommati, danno il punteggio relativo allattascala DC (bambino
difficile). Successivamente € necessario sommare i puntedgitoelsottoscale

per ottenere il punteggio di “Stress totale”.

| punteggi grezzi cosi ottenuti saranno riportatjlnappositi spazi per tracciare |l
profilo e saranno trasformati in percentili, cosime da tabella pre-costituita

ottenuta su un campione italiano (Guarino et 803).

Le linee guida relative all'interpretazione songdia su valutazioni cliniche e sul
confronto tra i risultati individuali con quelli diumerose ricerche effettuate sul
PSI. Tali interpretazioni dovrebbero essere comatde tuttavia, come ipotesi di
lavoro, la cui validitd andrebbe dimostrata medhianlteriori indagini su ogni

singolo genitore.
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In generale, il range normale per i punteggi € aesp tra il 15° e I'80°
percentile; sono considerati punteggi alti quelguali o superiori all'85°

percentile.

La scalaRisposta difensivavaluta la tendenza del soggetto a dare una piu
favorevole immagine di sé, minimizzando le indioazirelative a problemi o
stress nella relazione genitore-bambino. Punteggemamente bassi, come un

punteggio grezzo uguale o inferiore a 10, suggensaina delle seguenti ipotesi:

* Il genitore cerca di presentarsi come molto competeprivo degli stress

emotivi solitamente associati alla genitorialita;

Il genitore non investe nel suo ruolo di genitore dé conseguenza, non

sperimenta lo stress solitamente associato al prencura di un bambino;

* Il genitore e realmente una persona molto competem¢ riesce a gestire bene

le responsabilita di genitore (Guarino, 2008).

Questa scala non indica quale delle precedentegpatia la piu corretta; €
necessario, pertanto, confrontare il punteggio aftre informazioni, ottenute

attraverso un colloquio, relative al genitore.

Il punteggio diSress totaldornisce un’indicazione del livello totale di stses
genitoriale facendo riferimento alle ansie gendlyri allo stress derivato
dall'interazione del genitore con il bambino, afittess che pud avere origine
dalle caratteristiche comportamentali del bambhdaims, 2006; Haskett, Ahern,
Ward e Allaire, 2006; Deater-Deckard, 2004; Knidti06. In Guarino, 2008).

| genitori che ottengono un punteggio di Stresaléopari o superiore al 90°

percentile stanno sperimentando un livello di stidmicamente significativo.

La sottoscalaDistress genitoriale (PD)efinisce il livello di distress che un
genitore sta sperimentando nel suo ruolo genim(idtams, 2006; Haskett et al.,
2006; Bendell et al., 1989; Margalit e Kleitman,080 Owen et al., 2006;

56



Webster-Stratton e Hammond, 1988; Willner e Goldst2001. In Guarino,
2008).

Le componenti di stress associate a questa saata so
* Un alterato senso di competenza genitoriale;

» Stress associati alle restrizioni poste su alwlirsociali presenti nella vita del

genitore;
» |l conflitto con l'altro genitore;

* Mancanza di supporto sociale e presenza di depres§iuarino, 2008).

Quando questa sottoscala risulta la piu elevatdetisottoscale, si consiglia di
effettuare un’ulteriore indagine sull’adattamengrgonale del genitore. Quando
un genitore raggiunge, nella sottoscala PD, un gggid superiore al 90°
percentile e nella scala DC un punteggio inferi@ir@5° percentile € probabile
che egli stia sperimentando problemi di adattameetsonale che sono, almeno

in parte, indipendenti dal rapporto genitore-barabin

La sottoscaldnterazione genitore-bambino disfunzionale (P-CBil)focalizza
sulla percezione che il genitore ha del figlio comen rispondente alle sue
aspettative e su come le sue interazioni con ildaonnon lo rinforzino come
genitore. Tali genitori probabilmente considerdnaroprio figlio come elemento
negativo della propria vita e proiettano questdisento sul bambino (Macias et
al.2006; Smith et al., 2001; Teti et al., 2005; i¥er2003. In Guarino et al.,
2008).

Punteggi elevati in questa sottoscala indicanoikclegame genitore-bambino e
minacciato o non € mai stato adeguatamente stalilitnteggi superiori al 95°
percentile indicano un potenziale abuso infantiidtos forma di negligenza,

rifiuto o di episodi di maltrattamento fisico praati dalla frustrazione (Asencio,
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2003; Hopkins, 2001; Maclnnis, 1984; Mash et aB3;30wen et al, 2006; Weis
e Lovejoy, 2002. In Guarino et al., 2008). Se arlehaltre sottoscale presentano
un punteggio superiore al 90° percentile si devengere in considerazione Il
rischio di abuso sul bambino. Se il punteggio dstlala PD e pari o inferiore al
75° percentile, non sussiste la probabilita di paalita di controllo da parte del
genitore. Se entrambi i punteggi delle sottoscaeDP e DC sono superiori al
90° percentile e il punteggio PD € pari o inferiater5° percentile , € probabile
che il genitore stia fronteggiando aspetti dellaspealita 0 comportamenti del

bambino particolarmente difficili.

La sottoscaldbambino difficile (DC)si focalizza su alcune caratteristiche del
bambino che lo rendono facile o difficile da gestiQueste caratteristiche hanno
spesso origine nel temperamento del bambino, mledooo anche pattern

comportamentali acquisiti (modelli operativi intgrali sfida, disobbedienza e

comportamenti richiestivi (Antshel e Joseph, 20@8een e Barkley, 1988;

Goldberg et al., 1990; Haskett et al., 2003; WebkStetton, 1988. In Guarino et
al., 2008).

Elevati punteggi in questa sottoscala sono corilel@n determinate dimensioni
delladattamento comportamentale del bambino. @uefmiglie hanno

solitamente difficolta nel gestire il comportamekel proprio bambino sia nel
porre dei limiti sia nel ricercarne la collaboraro Nei casi estremi (superiori al
95° percentile) e necessario condurre un’ulteriordagine diagnostica per
escludere la presenza di psicopatologie signifieatSolitamente i genitori che

ottengono elevati punteggi avrebbero bisogno diastegno psicologico.

3.5Analisi dei dati
L’'analisi dei dati & stata effettuata da un puntista clinico e da un punto di

vista statistico.
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Nel primo caso, sono stati analizzati i singoliustenti somministrati alle
bambine e alle madri, utilizzando un cut-off dierimento, ove possibile, e
un’interpretazione psicodinamica per i test proiett

Per effettuare I'analisi statistica, sono stateviddiate, invece, alcune variabili;
per alcune, ricavate da indici estrapolati dal malee testologico, sono stati
attribuiti punteggi 0-1, per altre, ricavate dallmministrazione di test
standardizzati, sono stati utilizzati punteggi giekvalori cosi ottenuti sono stati

inseriti in una tabella e poi sottoposti ad anaatistica.

3.5.1 Analisi Clinica

L’analisi clinica del materiale somministrato étateffettuata analizzando ogni
singolo strumento.

Il Gender Identity Interview for Children ha evid#gio un numero di risposte
ambigue/atipiche da prendere in considerazione selle bambine con ICS. Si
osserva, infatti, la presenza di 3 bambine su ¥)hanno raggiunto un cut-off
significativo. Questo naturalmente non ci puo dine queste bambine presentino
un disturbo dell'identita di genere, ma €, comunauwedato da tener presente e
considerare come la presenza di un’eventuale prailea nell’area dell'identita
di genere da indagare meglio attraverso la cliricea rilevare, inoltre, che tutte
le bambine con ICS che hanno raggiunto il cut-e#vano subito un intervento
chirurgico correttivo dei genitali alla nascitacausa di un’evidente ambiguita
genitale. Delle bambine con sindrome di Turner,snea ha presentato
clinicamente risultati significativi per problemete nell'identitd di genere,
sebbene si rilevi un dato molto interessante: 5 Hdwaensu 10 hanno fatto
riferimento alla maternita nelle loro risposte @wsa bambina con ICS ha fatto
riferimento a cio), rispondendo, ad esempio, atlmdnde “C’e qualcosa di bello
nell'essere una femmina?” o “pensi che sia megiseee maschio o femmina?”,
che & meglio essere femmina perché si pud essarenmak da ricordare, che

tutte le bambine con sindrome di Turner sono ste@bbene all’eta in cui sono
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stati somministrati questi strumenti, non sia stateora comunicata loro la
diagnosi. Questo dato naturalmente puo far a lunijettere su quanto, per
gueste bambine, la maternita rappresenti un tditontivo dell’essere donna.

Per quanto riguarda il Parent-Report Gender IdeQiuestionnaire, si rilevano
preoccupazioni materne riguardo all’identita di ggendelle loro figlie in 5 madri
di bambine con ICS che, avendo un’ambiguita gemigdla nascita, hanno subito
un intervento chirurgico. Una sola madre di bamlmoa sindrome di Turndra
raggiunto un punteggio clinicamente significativotal senso. Sebbene la figlia
non abbia raggiunto un cut-off significativo nelegtionario specificamente
rivolto alle problematiche relative all’identita genere, si rileva che nel test della
figura umana, questa bambina ha rappresentato pame figura un maschio e
che presenta, nelle favole della DUss, un’evidantgoscia di castrazione/invidia
del pene che € cosi evidente solo nelle bambine €& che hanno subito
I'intervento chirurgico di correzione dell’ambigaitgenitale e in una bambina
con ST che ha subito una gonadectomia. Si ipotigeadi, la presenza di
preoccupazioni in questa bambina relative al poomenere che, forse, un
guestionario, non € riuscito a cogliere, ma chegbdiero emergere attraverso un
colloquio clinico che, a differenza del questionaindaga piu nello specifico il
mondo interno. Si ipotizza, pertanto, che la prapezione di questa madre per
I'identita di genere della propria figlia sia legad una preoccupazione presente

anche nella bambina che va ulteriormente indagatdacclinica.

Per guanto riguarda i proiettivi somministrati abbambine sono stati “letti”
secondo un’interpretazione di tipo psicodinamico.

Nel racconto libero della storia, analizzata coatisticamente, si sono riscontrati
principalmente riferimenti ad angosce mortiferefgpdepressivi (es.un giorno
purtroppo scoppio la guerra. Il paese ando in fursiodistrusse tutto e pochi di
guel bellissimo paese rimasero in Vjta“un giorno trovo un bambino e se lo
mangid; “ C’era una volta un uomo che viveva in un casteiémp di colori. Un

giorno una strega cattiva lo fece diventare tuttmi@”; “ Uno degli alieni cerca
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di farsi amico I'umano intelligente per ucciderloimpossessarsi della teria
“La regina si ammalo anche se aspettava una figliRurtroppo mori il gioiello

di questo paese: la principes¥ainganni e segreti (esLa mattina seguente si
trovo un nascondiglio dietro ai cespuglf perché aveva detto una bugia, che la
sua famiglia era in pericolo, ma non era véro

Si ipotizza che le angosce mortifere e gli spumpréssivi siano presenti in
gueste bambine a causa della malattia che le wgsiriper alcune fin dalla
nascita, ad assumere una terapia farmacologialéitl siringhe) e a recarsi a
Pediatria semestralmente per il rinnovo della c@uaeste bambine ancora non
hanno avuto una comunicazione della diagnosi, mscendo si rendono conto di
alcune diversita rispetto alle loro coetanee: lllgi le siringhe, le visite in Day
hospital e le continue “bugie” ai compagni di cager giustificare le assenze a
scuola a causa del controllo semestrale in Day itdsf®i ipotizza, quindi, che
tali diversita possano influire sullinsorgere dingmsce mortifere che sono
probabilmente anche maggiori di quelle di bambidle guali e gia stata
comunicata la diagnosi. Queste bambine, infatti,coatenuti dei loro racconti
mostrano frequentemente riferimenti al segretd’m@hnno. Si presume, quindi,
che le angosce mortifere siano amplificate a caledatimore di un segreto
inconfessabile ed innominabile.

Si riporta, a titolo d’esempio, un’intera storiarrata da una bambina di 12 anni
con Sindrome di Turner alla quale, si sottolinea B stata ancora comunicata la
diagnosi, perché si ritiene che tale storia siatonesemplificativa sotto diversi

aspetti:

UN PROBLEMA SCONFITTO

Una bambina con...problemi di crescittgome me). Questa bambina va al
Policlinico ogni sei mesi per un controlldma cambio il finale!Ogni volta che
va, i medici le dicono che sta andando tutto bestes sta crescendo e deve

continuare la cura. All'eta di...... facciamo 16 annimedici le dicono che puo

° Tra parentesi sono indicati i commenti della barabi
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smettere la cura, perché tanto piu di quello nom muescere. La bambina si
rattrista da una parte, perché piu di quello nonoparescere, ma si rallegra
dall'altra perché puo smettere la cura.

Nel frattempo la ragazza € diventata alta, bellzelkg e tutti la invidiang(come
invidiano me).La ragazza si fidanza, si sposa ed ha pure dei l@ndd e
talmente ..talmente alta che nessuno sospetta niente e ledimenniente.

Perd un giorno si scopre che un figlio ha la stesgmalattia € brutto a dirsil)o
stesso problemino della madre, cosi lei e costrattdire tutto. Di questo Si
arrabbiano un po’ tutti, pero capiscono il perché quel silenzio. Questo
bambino anche lui alla fine riesce a crescere edia anche lui un uomo alto e
bello.

Alla fine i medici scoprono come non far venire guesto problema ai bambini,

cosi al mondo non c’erano piu bambini con quegio i problemi.

Si é pensato potesse essere interessante ripguasta storia, perché in essa
sono molto evidenti non solo le angosce mortifeuais depressivi e i riferimenti
ad inganni e segreti, ma anche il tipico riferintemila maternita presente in

molte bambine con Sindrome di Turner.

L’angoscia di castrazione/invidia del pene emetsaaerso le favole della Diss
(la favola dell’elefante) e stata riscontrata ib&@nbine su 20 (2 con ST e 6 con
ICS). Esempi tipici di risposte alla favola delé&nte di alcune di queste
bambine sono:L‘a proboscide si € fatta piu cofta‘é cambiata la proboscide,
ma non se ne sa il motiyd € cambiata la proboscide di lunghezza, € piu ltinga
“la proboscide, che prima era lunga ed ora € cbrts fini della ricerca, questo
dato appare piuttosto importante, considerato ahsirhbolica castrazione cui
andrebbero incontrab originetutte le bambine, nel caso delle bambine con ICS
avviene concretamente. Si rileva, infatti, che el@lbambine nelle quali € stata
riscontrata tale angoscia, tutte le bambine cond@S&/ano subito entro i 2 anni

I'intervento chirurgico di correzione dell’'ambigaitiei genitali, una bambina con
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ST aveva subito una gonadectomia, mentre l'altnalid@a con ST potrebbe
avere delle angosce nascoste, perché ha anchenaligsegel test della figura
umana un maschio come prima figura e la madregwatato nel Parent-Report
Gender Identity Questionnaire preoccupazioni rigaaallidentita di genere
della figlia.

Il disegno della figura umana ha evidenziato cl@®mbine su 20 (4 con ICS e 1
con ST) hanno disegnato, come prima figura, un mas&olitamente si ritiene
che se la prima figura disegnata da un bambino seslso opposto al proprio
(Machover, 1968) (in questo caso se una bambireggdescome prima figura un
maschio), cio potrebbe indicare una confusioneetispalla propria identita di
genere. Tale scelta, tuttavia, non puo di per skcame una problematica di
generetout court,dal momento che la proiezione della rappresentaziinsé
nello spazio del foglio risente di una complesditéattori.

Il disegnare come prima figura un maschio, tuttaassociato al raggiungere un
cut-off significativo nel questionario sull'iderditdi genere (Zucker, 1993)
potrebbero essere degli indici significativi pemlgematiche nell'identita di
genere.

Si riporta, a titolo d’esempio, il disegno di unanibina che ha rappresentato un
maschio come prima figura e che al questionarididemtita di genere ha

raggiunto un cut-off significativo.
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Disegno 1: bambina di 11 anni con ICS
(il disegno rappresenta un bambino di 12 anniutharo 1 indica il primo disegno effettuato.
Non é stato saputo spiegare, invece, il sensoutgbpnterrogativo)

La presenza di stereotipi di genere attraversodescrivere e differenziare il
maschile e il femminile a partire dal disegno (&b@nditi nell’inchiesta) si é
riscontrata in 7 bambine su 20 di cui 5 con STo®2 ICS. Al contrario, un dato
molto significativo & che non compaiono quasi perllan (16 su 20)
caratterizzazioni relative all'appartenenza sessualé nel corpo né
nell'abbigliamento, un dato questo che possiamaidenare significativo anche
in virtu dell’eta pre-adolescenziale delle bambimervistate. La maggior parte
dei disegni, infatti, sembravano differenziare ilasohile dal femminile

esclusivamente attraverso i capelli.
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Disegno 2: bambina di 11 anni con ICS
(il disegno € la seconda figura rappresentata defabina precedente. Anche in questo caso
non & stato saputo spiegare il punto interrogativinteressante rilevare che entrambe le figure

si differenziano esclusivamente dai capelli)

In relazione all’eta e, in particolare, allo spawmf momento evolutivo, si e
evidenziata, invece, la presenza di elementi cainalistintualita e alla

pulsionalita che risultano spesso inibite e coartat

Il riferimento a maternita e gravidanza nel disegnaesente in 4 bambine su 20

(tutte con ST).
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Disegno 3: bambina di 12 anni con ST

(il disegno rappresenta una mamma incinta)

Molto interessanti, infine, sono i disegni che gpigo il motivo per il quale le

bambine si recano a Pediatria.

Si osserva, infatti, che le bambine piu piccolee dimnno piu difficolta a

nominare il loro problema, mettono in atto dellenelgazioni circa la malattia,
cosa che, invece, non viene fatta dalle bambine ggandi che riescono a
rappresentare attraverso il disegno la malattiasfi@ che ritengono essere il loro
principale problema.

Di seguito sono presentati 4 disegni (2 appartéreemiambine piu piccole e 2

appartenenti a bambine piu grandi).

66



Disegno 4: bambina di 9 anni con ICS
(nel colloquio racconta di aver disegnato la sudigie)

In questo disegno, come nella maggior parte deididsambine piu piccole, la
raffigurazione sembra lasciare poco spazio allasipoga di rappresentare
concretamente la malattia, orientandosi piuttostdlas denegazione della
problematica. La pediatra, d’altra parte, rappregansenza camice e senza

strumenti del mestiere, si trova in un prato fiofiradiata dalla luce di un grande

sole.
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Disegno 5: bambina di 9 anni con ICS

(I disegno rappresenta una casa composta daditsziptch)

Molto particolare € la raffigurazione a strati detlasa-ospedale, attraverso cui

viene esplorato il confine tra il dentro oscuratb iefuori soleggiato (che si

ammira attraverso la finestra, unico veicolo diemso). Il riferimento alla

malattia e soprattutto alle cure appare

rappresentdalle molteplici

sovrapposizioni di pezzi di scotch-cerotto che wam@nsaldare gli strati della

casa-ospedale.
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Disegno 6: Bambina di 12 anni con ICS
(il disegno rappresenta una ragazza di 12 anni)

Nel disegno appare significativo che, a differemdiaquanto rilevato nella
maggior parte dei disegni sulla figura umana, sebbeompaiano elementi
rappresentativi della femminilita nell’abbigliamentome proiezione di sé nella
femminilita della figura disegnata, I'immagine aell malattia risulti

particolarmente evidente nellassenza di capetime nella deprivazione cui

sembra rimandare I'area della bocca lasciata indoia
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Disegno 7: Bambina di 12 anni con ST

(il disegno rappresenta la problematica della batsara. La bambina spiega, infatti, di recarsi
a pediatria perché altrimenti resterebbe bassa éaaienderebbe molto triste, il suo recarsi a
pediatria le consente, invece, di fare quelle are la faranno crescere e la faranno essere

felice).

E da rilevare che entrambe le figure disegnate smmobmaschili, in particolare
la figura che dovrebbe rappresentare la bambinannatento in cui, attraverso la
cura, avra raggiunto la statura desiderata. E d@sgemte, inoltre, rilevare che

guesto disegno ¢ stato effettuato dalla bambindnalsubito la gonadectomia.

| questionari somministrati alle madri per valutdridro stress totale (Parenting
stress index) e quello relativo alle 4 settimanecedenti il Day Hospital
(PGWBI), hanno rilevato che piu della meta delledmasono stressate. In
particolare, si rileva la presenza in 5 madri su(2®T e 3 ICS) di uno stress
totale significativo, se ne aggiungono altre 4 gheesentano uno stress
significativo legato alla gestione della propriagylia, considerata bambina

difficile. 4 questionari, inoltre, non possono essanalizzati con attendibilita,
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perché le madri hanno totalizzato punteggi tali dalicare risposte
eccessivamente difensive che possono inficiarrteefidibilita (si presume che
tali madri siano cosi stressate da difendersi pigare che cid possa emergere).
Ci si puo chiedere, quindi, se anche queste 4 miadaiggiunta alle precedenti 9,
siano stressate a causa della diagnosi o gestieltee mropria figlia. Si rileva,
infine, che le 4 settimane precedenti il Day Hadmbno particolarmente critiche
per 7 madri su 20, di cui 5 presentano uno strexiermato e 2 severo. Poiché 4
madri su 7 presentano una concordanza di rispadaé, punto di vista
esclusivamente clinico, tra lo stress precederibayl Hospital e quello totale, si
puo presumere che queste madri non abbiano andeguatamente elaborato la

diagnosi delle figlie.

3.5.2 Statistica descrittiva

La ricerca e stata effettuata su un gruppo di 2Qkdnae con rispettive madri di
cui 10 con diagnosi di sindrome di Turner (ST) ecb@d diagnosi di iperplasia

congenita del surrene (ICS) (vedi grafico 1).

Grafico 1

Distribuzione del gruppo di soggetti in base alla p atologia

Sindrome di Turner

B |perplasia Congenita del Surrene
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Se si considera il gruppo totale di 20 bambineg éssun’eta compresatrai9e i
12 anni, eta media di 10,8 anni (deviazione stahdal,32) (vedi tabella n°1).

In particolare, all'interno di questo gruppo, le bAdmbine con diagnosi di
sindrome di Turner hanno un’eta media di 11 anan(deviazione standard di
1,24) (vedi tabella n°2) e le 10 bambine con diagdoiperplasia congenita del
surrene (ICS) hanno un’eta media di 10,6 anni @®riazione standard di 1,42)
(vedi tabella n°3).

Tabella n°1: Statistiche descrittive variabile eta della bambina (gruppo totale)

N Minimo Massimo Media D. Stad.
Eta della
20 9,00 12,00 10,8 1,32
bambina
N 20

Tabella n°2: Statistiche descrittive variabile eta della bambina con ST

N Minimo Massimo Media D. Stad.
Eta della
10 9,00 12,00 11 1,24
bambina
N 10

Tabella n°3: Statistiche descrittive variabile eta della bambina con ICS

N Minimo Massimo Media D. Stad.
Eta della
10 9,00 12,00 10,6 1,42
bambina
N 10

Rispetto alla variabile livello socio-economicocavata durante il colloquio
anamnestico, sono stati individuati tre livelliska, medio e alto.

Il gruppo totale e costituito da 7 famiglie su 2thaun livello socio-economico
basso, 9 famiglie su 20 con un livello socio-ecormonmedio e 4 su 20 con un

livello socio-economico alto (grafico 2).
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Grafico 2 Livello socio-economico gruppo totale
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61 @ basso
2 O medio
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basso medio alto

Le famiglie con diagnosi di sindrome di Turner grsno 3 su 10 un livello
socio-economico basso, 4 su 10 un livello socicaeonco medio e 3 su 10 un

livello socio-economico alto (grafico 3).

Grafico 3 Livello socio-economico gruppo con sindrome di Turner

3,5

25 M basso

O medio
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M alto
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basso medio alto

Le famiglie con diagnosi di iperplasia congenitd sl@rene presentano 4 su 10
un livello socio-economico basso, 5 su 10 un lovslbcio-economico medio e 1

su 10 un livello socio-economico alto (grafico 4).
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Grafico 4 Livello socio-economico gruppo con iperplasia congenita del surrene

M basso
O medio
B alto

basso medio alto

Un’altra variabile presa in considerazione é quedlativa al periodo in cui é
stata comunicata la diagnosi della bambina ai geniono stati individuati, a
tal proposito, due gruppi: al primo gruppo appagtero quelle famiglie la cui
diagnosi e stata comunicata prima del compimenitérel@nni della bambina, al
secondo gruppo appartengono, invece, tutte le feeradje quali la diagnosi
stata comunicata dopo i tre afini

Nel gruppo di questa ricerca ci sono 13 bambirne @li famiglie la diagnosi e
stata comunicata prima dei 3 anni (65%) e 7 bambilte cui famiglie la

diagnosi e stata comunicata dopo i 3 anni (35%Ji(geafico 5).

1911 considerare i 3 anni della bambina come etficerinella variabile relativa alla comunicaziondlale
diagnosi, & legata a quanto sostenuto dalla létiergStoller, 1968) che ritiene che entro talesttéada
strutturando il nucleo dell’identita di genere dambino.
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Grafico 5

Distribuzione del gruppo di soggetti in base all'et a della diagnosi

m Diagnosi dopo 3 anni

o Diagnosi prima 3 anni

Nel gruppo di questo studio, un dato molto impadae poi la variabile
intervento chirurgico. Si e scelto, per questarcagedi considerare nella macro
area dell'intervento chirurgico sia quello di caimne dell’ambiguita genitale,
sia quello di gonadectomia, perché si presume olrarabi, siano effettuati in
periodi critici per la bambina e possano, pertamdiuire sul genere della
bambina.

In questa ricerca ci sono 9 bambine che hanno cutiérventi chirurgici ai
genitali (45%) e 11 che non lo hanno subito (595%ili grafico 6).
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Grafico 6

Distribuzione del gruppo di soggetti in base all'in tervento chirurgico

a Intervento chirurgico effettuato

a Intervento chirurgico non effettuato

Queste 3 variabili (sindrome, comunicazione diageositervento chirurgico)
hanno consentito di dividere il gruppo totale dimteéne in 2 gruppi sui quali

stato possibile effettuare un’analisi statistica.

3.5.3 Statistica inferenziale

Dal punto di vista statistico, sono state effettudelle correlazioni per osservare

all'interno dello stesso gruppo come si muovon@gabili.

Una prima correlazione e stata effettuata tra ti tesZucker (Gender Identity
Interview for Children CGI e Parent-Report Genddaritity Questionnaire PGQ)
somministrati al gruppo totale di bambine e madabéglla 1) per rilevare
eventuali correlazioni tra problematiche nell'identdi genere della bambina e

preoccupazioni materne riguardo al genere dellefig
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Tabella 1

Correlazioni gruppo totale

N=20
CGl_tot PGQ_tot
CGI_tot 1,000 -224
PGQ_tot -224 1,000

In questa correlazione, riferita al gruppo totaicodmbine (N=20) e di madri
(N=20) si osserva la presenza di un valore negathe sebbene non si possa
dire attraverso una correlazione se € realmentaifis@tivo, € comunque
indicativo del fatto che le due variabili (CGlI e ®§ sono inversamente
proporzionali. Cio significa che, considerando iilgpo totale, sebbene, e da
specificare, ancora esiguo, la correlazione tratii @ttenuti dalle bambine al CGl
e quelli ottenuti dalle madri al PGQ da valori oppoSi presume, pertanto, che
nel gruppo totale risultati clinicamente signifiganelle madri non indicano che
le bambine abbiano reali problematiche nell’identit genere.

Possiamo, quindi, ipotizzare che le preoccupazitaterne non dovrebbero avere
un peso sulla percezione che la bambina ha dedigrigr identita di genere.
Naturalmente un questionario ci consente di oteeder dati che si attengono ad
un livello molto superficiale, i risultati, quindandrebbero ulteriormente indagati
e integrati, non solo con quelli di gruppi di sotigpiu numerosi (cosa che si
spera in futuro di riuscire a fare), ma anche coellgdella clinica che puo

realmente esplorare il mondo interno.

Si é voluto successivamente testare I'eventualeel@mione tra questi due
strumenti in relazione alla comunicazione dellagdi@si ai genitori prima del
compimento dei 3 anni di eta della bambina (takiglle dopo i tre anni (tabella
3), presupponendo, come sostenuto dalla letteratel®e una precoce

comunicazione della diagnosi possa piu facilmentaterierire sulle
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rappresentazioni materne riguardo al genere dedlmbima influendo sullo

sviluppo dell'identita della bambina.

Tabella 2
Correlazioni gruppo comunicazione diagnosi prima dei 3 anni
N=13
CGl_tot PGQ_tot
CGI_tot 1,000 -,133
PGQ_tot -,133 1,000
Tabella 3
Correlazioni gruppo comunicazione diagnosi dopo i 3 anni
N°=7
CGl_tot PGQ _tot
CGI_tot 1,000 -,497
PGQ_tot -,497 1,000

Osservando i valori ottenuti in entrambe le comelai (gruppo con diagnosi
prima dei 3 anni e gruppo con diagnosi dopo i 3)aseno entrambi negativi,
quindi inversamente proporzionali, e ci0 potrebbadidare che le
rappresentazioni materne non influiscono sull'idendi genere della bambina,
né se la diagnosi € comunicata prematuramente a&€smunicata tardivamente.
Analizzando i dati piu in particolare si rilevattavia, la presenza di un valore
piu significativo (-,497) nel gruppo a cui la diagne stata comunicata dopo i 3
anni.

Ci aspetteremmo che la comunicazione della diagaiogenitori in un periodo

compreso tra 0 e 3 anni della bambina (periodo idereto dalla letteratura
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estremamente delicato rispetto all'influenza chenspi e preoccupazioni
materne possono avere sullo strutturarsi delliterdi genere della bambina)
abbia ripercussioni sull'identita di genere del&@ribina e, invece, la direzione e
inversamente proporzionale, sebbene il valore naea articolarmente

significativo (-,133) e ci0 indica che nonostantd ana madre sia stata
comunicata una diagnosi precocemente, essa noneldwrinfluire sullo

strutturarsi dell’identitd di genere della bambitén valore piu significativo,

sebbene negativo, si osserva, invece, in quelleiralie quali la diagnosi é stata
comunicata tardivamente, indicando ancora una vohla non c’é questa
influenza materna nello strutturarsi dell'identith genere della bambina o
meglio, in questo caso come potremmo aspettar@, mbn conoscendo la
diagnosi la madre, eventuali problematiche nelfitita di genere delle bambine,

non dipendono da preoccupazioni materne.

Si e voluto, poi, analizzare I'eventuale correlagdra questi due strumenti in
base alla diagnosi di ICS (tabella 4) e di sindrain€urner (tabella 5)

Tabella 4
Correlazioni gruppo con ICS
N°=10
CGl_tot PGQ _tot
CGlI_tot 1,000 -,086
PGQ_tot -,086 1,000
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Tabella 5

Correlazioni gruppo con ST

N°=10
CGl_tot PGQ _tot
CGI_tot 1,000 -,172
PGQ_tot -172 1,000

Tali correlazioni hanno evidenziato sempre val@gativi, quindi, inversamente
proporzionali tra madri e figlie indicando, quindincora una volta, che le
rappresentazioni di genere delle madri non dovnebb#luenzare l'identita di
genere delle figlie, ma la significativita € verarteeminima. Un valore inferiore
nelle correlazioni delle ICS potrebbe indicare chepmunque le
rappresentazioni/preoccupazioni di genere delle rmdd bambine con ICS
potrebbero influenzare l'identita delle bambine il quelle delle madri di
bambine con ST. Tale dato, in particolare, non relseparticolarmente
significativo, andrebbe comunque indagato ultergmta con la clinica.

Si e voluta osservare, infine, I'eventuale correlag tra questi strumenti in

relazione all’aver effettuato (tabella 6) o no &Hdp 7) l'intervento chirurgico ai

genitali.
Tabella 6
Correlazioni gruppo intervento effettuato
N=9
CGI_tot PGQ_tot
CGI_tot 1,000 -,157
PGQ_tot -,157 1,000
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Tabella 7

Correlazioni gruppo No intervento

N=11
CGl_tot PGQ _tot
CGI_tot 1,000 -,206
PGQ_tot -,206 1,000

Ci aspetteremmo che una madre, la cui figlia h@cuwin intervento chirurgico ai

genitali, possa avere maggiori preoccupazioniigeltitita di genere della propria
figlia, rispetto alla madre di una bambina che mansubito alcun intervento
chirurgico. Anche in questo caso, tuttavia, la elazione effettuata mostra la
presenza di valori negativi, quindi le variabilineoinversamente proporzionali.
Cio potrebbe significare che un intervento chircogai genitali subito da una
bambina, non dovrebbe influire sulle preoccupazinaterne relative all'identita
di genere della bambina, piu del non aver subioraintervento.Questo dato

naturalmente apre molti interrogativi: Quali fatteono subentrati? Le madri
erano eccessivamente difese? Oppure si puo pecdsarsia sempre preferibile
integrare il dato statistico con i dati ricavatildalinica cosi da avere maggiori

risposte a questi interrogativi?

Un secondo tipo di correlazione € stata effetttratdl Gender Identity Interview

for Children e gli indici ricavati dalle favole deIDuss.

Preliminarmente sono state estrapolate dalle fagtelle aree che sono: avidita
orale, aspetti di compiacenza, angoscia di casmaznvidia del pene, angosce
mortifere/spunti depressivi, dipendenza/infantilisralementi edipici. Sono stati,
quindi, attribuiti dei punteggi 0 = No, 1 = Si @&tto alla presenza di questi

indici) e correlati con il Gender Identity Interweor Children. Tale correlazione
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e stata effettuata per individuare indici significanelle problematiche di genere
di queste bambine.

Per la correlazione tra il CGI e le favole, cosineoper tutti i proiettivi analizzati

(espressi in punteggi 0-1, quindi variabili congnel dicotomiche) utilizziamo il

coefficiente r di Pearson.

Dall’analisi effettuata, emergono due dati inteagsgls degni di attenzione: la
presenza di angosce mortifere/spunti depressiviifggtivi sia nelle bambine

con ICS (tabella 8) sia in quelle che hanno subittervento chirurgico genitale

(tabella 9).
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Tabella 8

Correlazioni gruppo ICS

N=10

CGl tot | Avidita | Aspetti di | Angoscia di | Angosce Dipendenz | Edipo

orale compiacen | castrazione/ | mortifere/spunt| a/
za invidia del | depressivi infantilism
pene 0

CGil tot 1 -,209 ,507 -,179 ,656* ,534 ,097
Avidita -,209 1 -,375 ,000 -,375 -,218 ,408
orale
Aspettidi | ,507 -,375 1 ,000 ,375 ,218 ,102
compiacen
za
Angoscia | -,179 ,000 ,000 1 ,000 -,218 ,00(
di
castrazione
/
invidia del
pene
Angosce ,656* -,375 375 ,000 1 ,218 -,404§
mortifere/
spunti
depressivi
Dipendenz | ,534 -,218 ,218 -,218 ,218 1 ,356
al
infantilism
o
Edipo ,097 ,408 ,102 ,000 -,408 ,356 1
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Tabella 9

Correlazioni gruppo Intervento Si

N=9

CGl tot | Avidita | Aspetti di | Angoscia di Angosce Dipendenz | Edipo

orale compiacen | castrazione/ mortifere/spu| a/
za invidia del nti depressivi| infantilism
pene 0

CGil tot 1 -,152 ,463 -,089 ,806** ,426 -,122
Avidita -,152 1 -,661 -,060 -, 189 -, 357 ,286
orale
Aspettidi | ,463 -,661 1 -,316 ,500 ,661 -,189
compiacen
za
Angoscia | -,089 -,060 -,316 1 ,316 -, 478 -, 478
di
castrazione
/
invidia del
pene
Angosce ,806** | -,189 ,500 ,316 1 ,189 -,378
mortifere/
spunti
depressivi
Dipendenz | ,426 -,357 ,661 -,478 ,189 1 ,357
al
infantilism
o
Edipo -,122 ,286 -,189 -,478 -,378 ,357 1
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E interessante rilevare che solo nelle bambine €&nla correlazione tra angosce
mortifere e problematiche nell'area del generesomdrate attraverso il CGl, sia
significativa perché solo nelle bambine con IC&aserso questo strumento, si
sono riscontrate problematiche nell'identita di gen mentre e significativo che
in generale le angosce mortifere siano presenti@imcun numero consistente di
bambine con ST (7 su 10) e forse questo dato @sere spiegato perché
guest’angoscia € correlata piu in generale all’aedk malattia.

Una terza correlazione € stata effettuata tra ihdeée Identity Interview for
Children e gli indici ricavati dal test della figuumana. Anche in questo caso,
cosi come per la favole della Duss, sono statviddati alcuni indici ai quali &
stato attribuito un punteggio 0 = No, 1 = Si in ébadla presenza/assenza
dell’indice. Gli indici sono i seguenti: prima figura maschileferimento a
stereotipi di genere, riferimento a gravidanza ¢enmita, riferimento alla statura,
disegni di coetanei, elementi pulsionali inibitidollati, elementi di
curiosita/paranoia, aspetti della femminilita.

Interessanti correlazioni sono quelle con le vali#BS (tabella 10) e intervento
effettuato (tabella 12). E anche molto interessainttre, quanto emerso dalle
correlazioni nelle bambine con ST (tabella 11)guest'ultimo caso, tuttavia, il
valore significativo e tra 2 variabili dicotomicheela letteratura a riguardo ha
opinioni piuttosto divergenti se ritenere adeguatao la correlazione. Poiché
clinicamente, ho ritenuto interessante quanto atiewvi ci accennerd da un punto

di vista semplicemente descrittivo.
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Tabella 10

Correlazioni gruppo ICS

N=10

Figura | Stereot | Gravidanza| statura | coetane| Elemen| curiosita/ | Aspetti | CGl

masch. | ipi /maternita [ ti paranoia | femmi | tot

genere pulsion n.
ali

Figura | 1,00 -,250 ,375 -,167 -,375 -,375 ,500 -,167 ,686*
masch.
Stereot | -,250 1,00 ,375 -, 167 -,375 | ,250 ,000 -,167 | ,388
ipi
genere
Gravid | ,375 ,375 1,00 -,167 | -1,00** | -.375 | ,500 -,167 | ,388
anza/m
aternita
statura | -,167 | -,167 | -,167 1,00 ,167 ,667* | -,333 -,111 -,139
coetane| -,375 -,375 -1,00** ,167 1,00 375 -,500 ,167 -,388
[
Elemen| -,375 | ,250 -,375 -,667* | ,375 1,00 ,000 ,167 | -,089
ti
pulsion
ali
curiosit | ,500 ,000 ,500 -,333 -,500 ,000 1,00 ,333 ,17¢
al
paranoi
a
Aspetti | -, 167 | -,167 |-,167 -,111 | ,167 ,167 ,333 1,00 -,537
femmi
n.
CGl tot | ,686* | ,388 ,388 -,139 -,388 -,089 -,179 -,537 | 1,00
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Tabella 11

Correlazioni gruppo ST

N=10

Figura | Stereot | Gravidanza| statura | coetane| Elemen| curiositd/ | Aspetti | CGI

masch. | ipi /maternita [ ti paranoia | femmi | tot

genere pulsion n.
ali

Figura | 1,00 -,218 ,327 -,089 -,048 ,327 -,535 -,218 ,323
masch.
Stereot | -,218 | 1,00 ,500 ,816** | -,218 ,000 ,000 ,333 ,415
ipi
genere
Gravid | ,327 ,500 1,00 ,612 -, 764* | -375 -,408 ,667*| -,444
anza/m
aternita
statura | -,089 | ,816** | ,612 1,00 -,356 -,102 -,250 ,408 ,000
coetane| -,048 | -218 | -,764* -,356 | 1,00 ,218 ,535 ,509 ;323
[
Elemen| ,327 ,000 -,375 -,102 | ,218 1,00 -,102 -,667* | ,444
ti
pulsion
ali
curiosit | -,535 | ,000 -,408 -,250 | ,535 -,102 | 1,00 -,272 ,242
al
paranoi
a
Aspetti | -,218 | ,333 ,667* ,408 ,509 -,667* | -,272 1,00 -,296
femmi
n.
CGl tot | ,323 415 -,444 ,000 ,323 444 ,242 -,296 | 1,00
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Tabella 12

Correlazioni gruppo Intervento Si

N=9

Figura | Stereot | Gravidanza| statura | coetane| Elemen| curiosit | Aspetti | CGI tot

masch. | ipi /maternita [ ti a/paran| femmi

genere pulsion | oia n.
ali

Figura | 1,00 -,378 ,189 -,286 -,189 -,189 478 -,286 ,670*
masch.
Stereot | -,378 | 1,00 ,500 ,189 -,500 ,000 -,316 ,189 ,040
ipi
genere
Gravid | ,189 ,500 1,00 ,189 -1,00** | -,500 ,158 ,189 ,040
anza/m
aternita
statura | -,286 | ,189 ,189 1,00 -,189 | -,756* | -,598 ,357 -,426
coetane| -,189 | -500 | -1,00** -,189 | 1,00 ,500 -, 158 -,189 -,040
[
Elemen| -,189 | ,000 -,500 -,756* | ,500 1,00 -,316 -,189 | ,201
ti
pulsion
ali
curiosit | ,478 -,316 | ,158 -598 |-158 |-316 |1,00 -,060 ,255
al
paranoi
a
Aspetti | -,286 | ,189 ,189 ,357 -,189 |-189 |-060 |1,00 -,701*
femmi
n.
CGl tot | ,670* | ,040 ,040 -,426 | -,040 ,201 ,255 -,701*| 1,00

88




Dall'analisi delle correlazioni con le variabililagive alle sindromi ICS e Turner,
si osserva un valore significativo, positivo, quimiirettamente proporzionale,
nelle bambine con ICS tra il CGI ed il disegnarenegrima figura un maschio,
come ad indicare che le bambine con ICS che disegnea prima figura
maschile, anziché femminile, al test della figunmama hanno significative
probabilita di manifestare eventuali problematichell'area dell'identita di
genere, riscontrabili attraverso il CGI. E intemds rilevare che tale
significativita di correlazione non €, invece, @ee nelle bambine con ST nelle
guali, invece, si rileva un altro dato estremamesgmificativo: la presenza di
una correlazione positiva elevata e significatira it riferimento a maternita e
gravidanza e l'evidenziare aspetti della femmiajlicome ad indicare che la
maternita (ricordiamo che tutte le bambine con ®hossterili) e indice di
femminilita. Tale dato, considerate alcune divetg@pinioni in merito alla
correlazione tra variabili dicotomiche, € qui caleshato esclusivamente da un
punto di vista descrittivo, ma poiché esso concaudehe con l'analisi clinica
degli strumenti somministrati, si & ritenuto im@ortie segnalarlo.

Per quanto riguarda, invece, la variabile intergezftettuato (vedi tabella 12) si
osserva, come per le bambine con ICS, una sigtifecaorrelazione positiva tra
il CGI ed il disegnare un maschio come prima figuza potrebbe indicare che
bambine che hanno subito interventi chirurgici tghnie che disegnano un
maschio come prima figura al test del disegno didlara umana, potrebbero
presentare problematiche nell'identita di genechi€ I'intervento chirurgico e
stato effettuato, nel gruppo di questa ricerca,sgqesampre (ad eccezione di
un’unica bambina con ST) nelle bambine con ICSpws ipotizzare che le
bambine con ICS, che hanno subito un interventougdico ai genitali per
correggere un’ambiguita genitale, che nel testadfjura umana disegnhano un
maschio come prima figura, possano avere maggrobagbilita di manifestare

problematiche nell’identita di genere.

89



Una quarta correlazione e stata effettuata traeihd&r Identity Interview for
Children e gli indici ricavati dal racconto libedella storia. Anche nella storia
sono stati individuati alcuni indici ai quali é &tattribuito un punteggio 0 = No,
1 = Si in base alla presenza/assenza dell'indide.in@ici sono i seguenti:
personaggio principale maschile, personaggio pralei fantasioso/asessuato,
angosce mortifere/depressive, riferimento espli@dtanaternita, riferimento a
malattia, riferimento a inganni/segreti, riferimert pericoli/imprevisti.

Dall’analisi di tutte le correlazioni effettuate evince un dato interessante: una
significativa correlazione positiva nelle bambinencICS tra il CGI ed |l
riferimento a pericoli e imprevisti (tabella 10)gmificativita non presente nelle
ST.
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Tabella 10

Correlazioni gruppo con ICS

N=10
CGI | Personag] Personaggi| Angosce | maternita| malatti | inganni | Pericol
tot maschile | o mortifere a /segreti| i/impre
fantasioso/ | /depressi visti
asessuato | ve
CGil tot 1,00 | -,060 ,247 ,013 -,219 ,259 -,060 ,706*
Personag] -,060 | 1,00 -,327 327 , 102 -,167 ,000 -,102
masch.
Personag| ,247 | -,327 1,00 429 -,089 ,509 ,655* ,535
fantasios
o/asessua
to
Angosce | ,013 | ,327 429 1,00 ,089 ,218 ,655* ,356
mortifere
/depressi
ve
maternita| -,219 | ,102 -,089 ,089 1,00 -,272 ,408 -,167
malattia | -,259| -,167 ,509 ,218 -,272 1,00 ,333 272
inganni/s | -,060 | ,000 ,655* ,655* ,408 ,333 1,00 ,408
egreti
Pericoli/i | ,706* | -,102 ,535 ,356 -,167 272 ,408 1,00
mprevisti
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Cio potrebbe indicare che bambine con ICS con ewaintproblematiche
nell’identita di genere temano di piu pericoli opravisti rispetto alle bambine
con ST. Indubbiamente riflettendo sulla storia ichndelle ICS, 'ambiguita
genitale, presente nella maggior parte di esserelpio¢ rappresentare un
imprevisto al quale dover far fronte crescendodeputrebbe essere correlato a
problematiche nell'identita di genere.

Un altro dato interessante, sebbene descrittivojl &alore significativo
dell'incrocio tra gli indici riferimento a inganni e segreted angosce
mortifere/depressivén bambine alle cui madri la diagnosi € stata coicata
prima dei 3 anni (tabella 11). Cio potrebbe indicache il peso del
segreto/inganno mantenuto piu a lungo dalla mabbgaanfluito maggiormente
sul vissuto della bambina determinando in lei laespnza di angosce
mortifere/depressive® forse tale significativita potrebbe essere eswes di
angosce mortifere e depressive con cui le madio sostrette a fare i conti dal
momento della comunicazione della diagnosi? Foatee dato dovrebbe essere

tenuto a mente dal clinico ed esplorato megliaaérso i colloqui.
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Tabella 11

Correlazioni gruppo diagnosi 0-3 anni

N=13
CGI | Personag| Personaggi| Angosce | maternita| malatti | inganni | Pericol
tot maschile | o mortifere a /segreti| i/impre
fantasioso/ | /depressi visti
asessuato | ve
CGil tot 1,00 | ,041 ,064 ,102 ,036 -,019 -,218 ,350
Personag| ,041 | 1,00 -,284 ,284 , 101 -,284 ,033 -,178
masch.
Personag| ,064 | -,284 1,00 444 -,184 -,083 ,720%* | 444
fantasios
o/asessua
to
Angosce | ,102 | ,284 444 1,00 ,184 ,083 ,617* ,278
mortifere
/depressi
ve
maternita| ,036 | -,101 -,184 ,184 1,00 ,158 ,220 -,158
malattia | -,019| -,284 -,083 ,083 ,158 | 1,00 ,151 444
inganni/s | -,218 | ,033 , [20** ,617* ,220 ,051 1,00 ,283
egreti
Pericoli/i | ,350 | -,178 444 ,278 -,158 444 ,283 1,00
mprevisti
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Una quinta, ed ultima, correlazione é stata efé#tuincrociando il Gender
Identity Interview for Children con i valori di alai test somministrati ai

genitori, in particolare, il Parent-report gendgernitity questionnaire, il parenting
stress index (suddiviso nelle sue scale stresteid®®, P-CDI, DC, DIF) ed il

PGWBI (suddiviso nelle sue sottoscale). Tale camehe ha lo scopo di
individuare elementi di stress nelle madri caudatieventuali problematiche di
genere nelle proprie figlie.

Come prima cosa ¢ interessante rilevare che tu#tiari dello stress nelle madri
sono elevati e significativi, ma in particolare guéutte le madri considerano
inconsapevolmente il loro stress causato dallaiayestdifficile della propria

figlia.

Anche questa correlazione é stata effettuata syppgr totale di soggetti, sul
gruppo con diagnosi di ICS e con diagnosi di sing¥ali Turner, sul gruppo con
diagnosi prima dei 3 anni e dopo i 3 anni e, infisel gruppo con intervento
effettuato e non effettuato.

Dati interessanti si sono osservati nel gruppodadi@bella 12), nel gruppo con

ICS (tabella 13) e nel gruppo con diagnosi dopan8i (tabella 14Y.

" Data 'ampiezza delle tabelle si riportano sobesitune scale ritenute piul significative.
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Tabella 12

Correlazioni con gruppo totale

N=20
CGIl | PGQ tot | P. Stress P. Stress | P. Stress | P. Stress | PGWB | PGWB
tot PD DC DIF I I

depress| autoco
ione ntrollo

CGltot | 1,00 | -,224 -,050 ,168 -,023 -,013 -,066 7,01

PGQ tot | -,224| 1,00 ,388 415 A473* ,514* -444% | - 461*

P. Stress | -,050 | ,388 1,00 ,7162** ,900** ,911** -,653* | - 663**

P. Stress | ,168 | ,415 , [62%* 1,00 ,578** , 163** -,539* | -, 785*

PD

P. Stress | -,023 | ,473* ,900** ,578** 1,00 , 192%* -,599** | - 490*

DC

P. Stress | -,013 | ,514* ,911** , 163** , 192%* 1,00 -,644** | - 596**

DIF

PGWBI | -,066 | -,444* -,653** | - 539* -,599** | -644* | 1,00 ,628**

depressio

ne

PGwBI |,017 | -,461* -,663** | - 785* | - 490* -,596** | ,628* | 1,00

autocontr

ollo
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Tabella 13

Correlazioni con gruppo ICS

N=10
CGI | PGQ tot | P. Stress P. Stress | P. Stress | P. Stress | PGWB | PGWB
tot PD DC DIF I I

depress| autoco
ione ntrollo

CGltot | 1,00 | -,086 -,391 ,135 -,209 | -,294 ,182 ,055

PGQ tot | -,086| 1,00 ,704* ,518 ,865** ,704* -,400 -,637*

P. Stress | -,391 | ,704* 1,00 , 154* , 195** ,902*%* -,653* | -, 757*

P. Stress| ,135 | ,518 ,754* 1,00 481 A T2%* -,524 -,869**

PD

P. Stress | -,209 | ,865** , 195** ,481 1,00 ,702* -,604 -,580

DC

P. Stress | -,294 | ,704* ,902** A T2%* ,702* 1,00 -,333 | -,644*

DIF

PGwBI |,182 | -,400 -,653* -,524 -,604 -,333 1,00 ,137*

depressio

ne

PGwWBI | ,055 | -,637* -, 157* -,869** -,580 -,644* ,737* 11,00

autocontr

ollo
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Tabella 14

Correlazione con diagnosi dopo 3 anni

N=7
CGIl | PGQ tot | P. Stress P. Stress | P. Stress | P. Stress | PGWB | PGWB
tot PD DC DIF I I

depress| autoco
ione ntrollo

CGltot | 1,00 | -,497 -,019 171 ,080 -,226 ,186 ,126

PGQ tot | -,497| 1,00 ,367 ,556 ,452 ,518 -,520 -,615

P. Stress | -,019 | ,367 1,00 ,970** ,934** ,932** -,919** | -,840*

P. Stress | -,171 | ,556 ,970** 1,00 ,894** ,962** -,914** | - 881**

PD

P. Stress | ,080 | ,452 ,934** ,894** 1,00 ,849* ,912** | - 746

DC

P. Stress | -,226 | ,518 ,932%* ,962%* ,849* 1,00 -,878* | -,852*

DIF

PGwBI |,186 | -,520 -,919% | - 914** | Q12%* -,878* 1,00 ,897**

depressio

ne

PGwBI |,126 | -,615 -,840* -,881* | - 746 -,852* ,897** | 1,00

autocontr

ollo

Nell’analisi del gruppo totale (tabella 12) intesaste e la correlazione tra il PGQ
e lo stress DC (=bambino difficile) e tra il PGQaeDIF (=difesa). Entrambi i

valori sono positivi, quindi direttamente propormdi. Cio potrebbe significare

che la preoccupazione materna riguardo all'iderditggenere della figlia va di

pari passo con lo stress per la gestione di uria ignsiderata difficile e che le

madri che hanno piu preoccupazioni per l'identitagenere delle figlie sono

anche piu difese nell’effettuare un questionaridossiress. Tale dato, riflettendo

sull'analisi clinica effettuata su ogni singolo wstrento, potrebbe avvalorare
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I'ipotesi che i questionari delle madri sullo sgemnalizzati con piu cautela a
causa di valori che indicherebbero la presenzasdoste difensive, andrebbero
nella direzione di una massiccia difesa messatm dslla madre a causa delle
difficolta nella gestione della figlia.

Dall’analisi del gruppo con ICS (tabella 13) si@s& che le madri di bambine
ICS, rispetto alle madri di bambine con ST, hanraggmori preoccupazioni per
I'identita di genere delle loro figlie e sono angiia stressate nel gestire la figlia
che considerano difficile.

Nella correlazione, infine, del gruppo relativoaalomunicazione della diagnosi
dopo i 3 anni, si rileva che le madri presentano distress genitoriale
significativo, maggiore di quello riscontrato neheadri che hanno avuto una
diagnosi prima dei 3 anni della bambina. Cio pdieetipendere dall’aver avuto
meno tempo per poter elaborare la diagnosi e, quaiek tali madri possano
essere piu stressate?.

Da questa correlazione si evince, inoltre, che lguesdri non sono piu stressate
a causa di preoccupazioni relative all’identitdgdnere della propria figlia, ma
rispetto ai tempi di comunicazione della diagnosjendi, a causa della malattia

e della gestione di una bambina con una malatbiaica.

3.6 Risultati

L’analisi statistica utilizzata per questa riceieatata la correlazione che viene
utilizzata per osservare come si muovono alcunbidirin un gruppo. | risultati

a cui si e giunti in questa ricerca vanno, tuttag@nsiderati con cautela data la
ridotta dimensione del gruppo di soggetti analizzat considerato che stiamo
parlando di una malattia di rara e che i numeri saranno mai elevatissimi, tali
dati possono rappresentare un valido punto di paateer future analisi, non solo
con gruppi pit numerosi, ma anche per studi loniyi@ii. E da specificare,
inoltre, che i risultati che saranno presentati geesto studio si riferiscono
esclusivamente all’analisi descrittiva e statistaegli strumenti somministrati

che, da soli, ci consentono di ottenere dei da& aettengono ad un livello
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superficiale, i risultati, quindi, andrebbero uibemente indagati e integrati con
la clinica che puod realmente esplorare il monderina.

Una prima correlazione é stata effettuata tra ihdge Identity Interview for
Children (CGI) e il Parent-Report Gender IdentityeStionnaire (PGQ) sul
gruppo totale di bambine e madri.

Da questa correlazione, considerando il gruppoletots osserva che risultati
clinicamente significativi nelle madri non indicanbe le bambine abbiano reali
problematiche nell'identita di genere. Possiamondjy ipotizzare, a dispetto di
guanto ci saremmo potuti aspettare, in considemaza quanto sostenuto dalla
letteratura, che le preoccupazioni materne nonehiaro avere un peso sulla
percezione che la bambina ha della propria idedtitgenere.

Si é voluto successivamente testare I'eventualeel@mione tra questi due
strumenti in relazione alla comunicazione dellagd@si ai genitori prima del
compimento dei 3 anni della bambina e dopo i 3.a@nhiaspetteremmo che la
comunicazione della diagnosi ai genitori in un peoi compreso tra 0 e 3 anni
della bambina (periodo considerato dalla letteeatesstremamente delicato
rispetto all'influenza che pensieri e preoccupazioaterne possono avere sullo
strutturarsi dell'identita di genere della bambina)ssa avere ripercussioni
sull'identita di genere della bambina e, invecegliaaando i dati, si osserva che i
valori ottenuti in entrambe le correlazioni (grupgmn diagnosi prima dei 3 anni
e gruppo con diagnosi dopo i 3 anni) sono negatiuindi inversamente
proporzionali, e cio potrebbe indicare che le rappntazioni materne non
dovrebbero influire sull’identita di genere dellanbbina, né se la diagnosi é
comunicata prematuramente, né se € comunicataaandnte. Si rileva, tuttavia,
la presenza di un valore piu significativo nel grapa cui la diagnosi e stata
comunicata dopo i 3 anni indicando, anche in queasn, che non c’e questa
influenza materna nello strutturarsi dell'identith genere della bambina o
meglio, in questo caso come potremmo aspettar@, mbn conoscendo la

diagnosi la madre, eventuali problematiche neltiita di genere delle bambine,
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non dipendono da preoccupazioni materne, ma dafattori che dovrebbero
essere indagati diversamente.

Si e voluta, poi, analizzare I'eventuale correlagidra questi due strumenti in
base alla diagnosi di ICS e di ST. Tali correlazltanno evidenziato, ancora una
volta, che le rappresentazioni di genere delle maain dovrebbero influenzare
I'identita di genere delle figlie. Un valore infere delle correlazioni delle ICS
potrebbe indicare che, comunque le rappresentdaienccupazioni di genere
delle madri di bambine con ICS potrebbero influeazadentita delle bambine
piu di quelle delle madri di bambine con ST. Takod in particolare, non
essendo statisticamente molto significativandrebbe comunque indagato
ulteriormente con la clinica.

Si e voluta osservare, infine, I'eventuale corrielag tra questi strumenti in
relazione all’aver effettuato o no [lintervento mkhgico ai genitali. Ci
aspetteremmo che una madre, la cui figlia ha suddlt nascita un intervento
chirurgico ai genitali per correggere un’ambigu&nitale, possa avere maggiori
preoccupazioni sull'identita di genere della pragiiglia, rispetto alla madre di
una bambina che non ha subito alcun interventauaico. Anche in questo caso,
tuttavia, la correlazione effettuata mostra chent@rvento chirurgico ai genitali
subito da una bambina a causa di ambiguita genitale dovrebbe influirsulle
preoccupazioni materne relative all'identita di gendella bambina e, quindi,
sullidentita di genere della bambina stessa, p&ll mon aver subito alcun
intervento. Questo dato naturalmente apre moldriogativi: Quali fattori sono
subentrati? Le madri erano eccessivamente difeppr® si puo pensare che sia
sempre preferibile integrare il dato statistico calati ricavati dalla clinica cosi

da avere maggiori risposte a questi interrogativi?

Un secondo tipo di correlazione e stata effetttratal Gender Identity Interview
for Children e gli indici ricavati dalle favole daIDlss. Tale correlazione e stata
effettuata per individuare indici significativi melproblematiche di genere di

gueste bambine.
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Dall’analisi effettuata, emergono due dati inteagsgls degni di attenzione: la
presenza di angosce mortifere/spunti depressiviifggtivi sia nelle bambine
con ICS sia in quelle che hanno subito I'intervestiourgico genitale.

E interessante rilevare che solo nelle bambine €&nla correlazione tra angosce
mortifere e problematiche nell’area del genere;ondgrate attraverso il CGl, é
significativa perché solo nelle bambine con IC&asmerso questo strumento, si
sono riscontrate problematiche nell'identita di gen mentre € significativo che
in generale le angosce mortifere siano presenti@icun numero consistente di
bambine con ST (7 su 10) e forse questo dato msere spiegato perché

guest’angoscia € correlata piu in generale all’aedk malattia.

Una terza correlazione € stata effettuata tra ihdee ldentity Interview for
Children e gli indici ricavati dal test della figuumana.

Interessanti correlazioni sono quelle con le valis®S e intervento effettuatds
anche molto interessante, inoltre, quanto emerlie darrelazioni nelle bambine
con ST. Si é rilevata, infatti, una correlaziongnfficativa positiva tra il CGI ed
il disegnare un maschio come prima figura. Cio glabe indicare che bambine
con ICS e bambine che hanno effettuato l'interveaiourgico di correzione dei
genitali che disegnano una prima figura maschiieiché femminile, al test della
figura umana, potrebbero presentare problematieh@édentita di generePoiche
I'intervento chirurgico é stato effettuato, nel pgpo di questa ricerca, quasi
sempre (ad eccezione di un'unica bambina con STi¢ bambine con ICS, si
puo ipotizzare che le bambine con ICS, che hanhitcsun intervento chirurgico
ai genitali, che nel test della figura umana disggnun maschio come prima
figura, possano avere maggiori probabilita di mestdre problematiche
nell'identita di genere.

E interessante rilevare che tale significativita cdirrelazione non ¢, invece,
presente nelle bambine con ST nelle quali, investerileva un altro dato
estremamente significativo: la presenza di unaetaxione positiva elevata e

significativa tra il riferimento a maternita e gidanza e I'evidenziare aspetti
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della femminilita, come ad indicare che la matérr(iticordiamo che tutte le
bambine con ST sono sterili) € indice di femmiailiTale dato concorda con

guanto rilevato anche dall’analisi clinico-desaorat

Una quarta correlazione € stata effettuata traeihder ldentity Interview for
Children e gli indici ricavati dal racconto libedella storia.

Dall’analisi di tutte le correlazioni effettuate evince un dato interessante: una
significativa correlazione positiva nelle bambinencICS tra il CGI ed |l
riferimento a pericoli e imprevisti, significatigitnon presente nelle ST. Cio
potrebbe indicarehe bambine con ICS con eventuali problematichiidesitita

di genere temano di piu pericoli o imprevisti rigpealle bambine con ST.
Indubbiamente riflettendo sulla storia clinica dellCS, I'ambiguita genitale,
presente nella maggior parte di esse, potrebberasg@ptare un imprevisto al
guale dover far fronte crescendo e cido potrebberessorrelato a problematiche
nell'identita di genere.

Un altro dato interessante é il valore significatigell'incrocio tra gli indici
riferimento a inganni e segreid angosce mortifere/depressiue bambine alle
cui madri la diagnosi e stata comunicata prima3danni. Cio potrebbe indicare
che il peso del segreto/inganno mantenuto piu gdwtalla madre abbia influito
maggiormente sul vissuto della bambina determinamddei la presenza di
angosce mortifere/depressive®@ forse tale significativita potrebbe essere
espressione di angosce mortifere e depressive wole enadri sono costrette a
fare i conti dal momento della comunicazione deliagnosi? Forse tale dato
dovrebbe essere tenuto a mente dal clinico ed rdplaneglio attraverso i

colloqui.

Una quinta, ed ultima, correlazione € stata efé#tuincrociando il Gender
Identity Interview for Children con i valori di alai test somministrati ai
genitori, in particolare, il Parent-report gendgenitity questionnaire, il parenting
stress index (suddiviso nelle sue scale stresteid®®, P-CDI, DC, DIF) ed il
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PGWBI (suddiviso nelle sue sottoscale). Tale camehe ha lo scopo di
individuare elementi di stress nelle madri caudatieventuali problematiche di
genere nelle proprie figlie.

Come prima cosa e interessante rilevare che tu#tiari dello stress nelle madri
sono elevati e significativi, ma in particolare guéutte le madri considerano
inconsapevolmente il loro stress causato dallaigyestdifficile della propria
figlia.

Dati interessanti si sono osservati nel gruppoldgptael gruppo con ICS e nel
gruppo con diagnosi dopo i 3 anni.

Nell’analisi dei dati del gruppo totale interessagtla correlazione tra il PGQ e
lo stress DC (=bambino difficile) e tra il PGQ e DdF (=difesa). Entrambi i
valori sono positivi e cid potrebbe significare claepreoccupazione materna
riguardo all'identita di genere della figlia va pari passo con lo stress per la
gestione di una figlia considerata difficile e che madri che hanno piu
preoccupazioni per lidentita di genere delle Bglsono anche piu difese
nell'effettuare un questionario sullo streskale dato, riflettendo sull’analisi
clinica effettuata su ogni singolo strumento, pobe avvalorare I'ipotesi che i
guestionari delle madri sullo stress, analizzati pa) cautela a causa di valori
che indicherebbero la presenza di risposte difengndrebbero nella direzione
di una massiccia difesa messa in atto dalla madrauaa delle difficolta nella

gestione della figlia.

Dall’analisi del gruppo con ICS si osserva che Edmdi bambine ICS, rispetto
alle madri di bambine con ST, hanno maggiori prapazioni per l'identita di
genere delle loro figlie e sono anche piu stressetle gestire la figlia che
considerano difficile.

Nella correlazione, infine, del gruppo relativoaatlomunicazione della diagnosi
dopo i 3 anni, si rileva che le madri presentano distress genitoriale
significativo, maggiore di quello riscontrato neheadri che hanno avuto una

diagnosi prima dei 3 anni della bambina. Ci si dhiese ci0 possa dipendere
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dall’aver avuto meno tempo per poter elaborareidgrbsi e, quindi, che tali
madri possano essere piu stressate per questoomotiv

Da questa correlazione si evince, inoltre, che tguesdri non sono piu stressate
a causa di preoccupazioni relative all’identitagdnere della propria figlia, ma
rispetto ai tempi di comunicazione della diagnosjendi, a causa della malattia
e della gestione di una bambina con una malatbiaica.
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Discussione e conclusioni

Questa tesi € nata da alcune riflessioni sortéastiiita clinica svolta con
pazienti (bambini e adolescenti) con DSD e loroitgein Circa 5 anni fa, e
stata, infatti, attivata una collaborazione tranitd di Psicologia Clinica e
Psicoanalisi Applicata dell’'Universita degli StudiiNapoli “Federico II” diretta
dal Prof. P. Valerio ed il Settore di Endocrinobdtediatrica della medesima
Universita diretto dalla Prof.ssa M. Salerno.

Il gruppo di lavoro costituito ha affiancato i patti nella “cura” di bambini e
adolescenti con DSD e loro famiglie, attraversosdstegno psicologico,
cercando di individuare modalitgd hocdi presa in carico di bambini con tali
condizioni e loro familiari.

Dall’attenta lettura di parte della letteraturasesite sui DSD, si & rimasti
estremamente colpiti da un dato relativo all'ingstizione rispetto al proprio
genere molto piu frequente in questi bambini chiangopolazione generale
(Consenus, 2006). Tale dato ci ha portato a mletsu quali possano essere |
fattori che influiscono sullo strutturarsi di prebtatiche relative al genere in
guesti bambini, visto e considerato che un orieet#am omosessuale o il
desiderio di un cambiamento di sesso non sono atwlicdi una scorretta
assegnazione del sesso alla nascita (Consensuy, 200

Partendo, quindi, dall'ipotesi, come sostenuto addditteratura, che avremmo
rilevato la presenza di problematiche nell'identitiagenere in bambini con
DSD, ci saremmo anche aspettati un’evidenza cliaistatistica in bambine pre-
adolescenti con ICS e con ST. Considerando, indé#rstretta interrelazione tra
la rappresentazione di genere che la madre ha wgrip bambino e la
strutturazione dell’'identita di genere del soggétt@ta evolutiva (Andreassi S.
et al. In Carbone Tirelli, 2006), ci saremmo anelpettati che all’'evidenza di
preoccupazioni materne riguardo all’area del genededle proprie figlie,

corrispondessero problematiche di genere nelle lrenb
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Obiettivo primario del lavoro di ricerca di quedissi di dottorato e stato,
dunque, indagare le rappresentazioni di genere paltole pazienti nel delicato
momento di accesso al pubertario e se vi € unaeleaione tra le
rappresentazioni-preoccupazioni materne riguardogeere della figlia e
I'identita di genere della bambina. In quest'ultimaso si é voluto esplorare se
tale correlazione potesse dipendere, in particotiaka sindrome della bambina
(ICS o Turner), dai tempi di comunicazione dellagiosi ai genitori (se e stata
effettuata prima o dopo i 3 anni della bambina,iqar in cui alcuni autori
psicoanalitici (Stoller, 1968) collocano la stru#tzione dell’identita di genere
dellindividuo) o dall’aver effettuato o no intemt chirurgici ai genitali. |
risultati emersi dovrebbero suggerire alcuni ingiarticolarmente significativi,
rispetto al genere, in bambine con DSD, per migherl sostegno psicologico-
clinico a queste famiglie. Quanto emerso da questaca consentira, infatti, di
riflettere sul tipo di assistenza di cui necessitgueste bambine con le loro
madri e rappresentera la base per successivilsngltudinali e per studi con le
altre sindromi DSD che potranno poi essere utillitpde le famiglie di bambine
con DSD.

Come sostenuto in letteratura (Consenus, 2006bba con DSD incorrono
piu facilmente in problematiche nell’area dell’idigsn di genere, rispetto alla
popolazione generale; € importante, tuttavia, Bodare che € necessaria una
differenziazione tra le varie sindromi, cosa chei@dinente ancora non e stata
effettuata dalla letteratura.

Ci aspetteremmo, ad esempio, che bambine con IRS presentano evidenti
ambiguita genitali, e bambine con sindrome di Mxmrriche si presentano
fenotipicamente come femmine, ma che hanno inteenggngonadi e cariotipo
maschili, incorrano piu facilmente in queste praoid¢iche rispetto a bambine
con ST e a bambini con Sindrome di Klinefelter.

Si e scelto, dunque, per questo studio, di anakzma gruppo di soggetti con

ICS che, secondo l'ipotesi da cui siamo partittebae dovuto incorrere piu
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facilmente in problematiche relative all'identitd denere e un gruppo di
soggetti con ST che, invece, non sarebbe dovutmri@® in queste
problematiche. In prospettive future, si spera ghesta ricerca possa essere
estesa anche alle altre sindromi. Stabilite lersimil da esaminare, il gruppo,
costituito da 10 bambine con ICS e loro madri édtbine con ST e loro madri
e stato estratto a sorte tra tutte le bambine a@icempresa tra 9 e 12 anni,
afferenti al Settore di endocrinologia pediatricgl’dniversita degli Studi di
Napoli “Federico II”, per una diagnosi di ICS o ST.

Al gruppo di soggetti reclutato e alle loro madki,stata somministrata una
specifica batteria di test che ha principalmenteatoiad indagare alcuni aspetti
legati al genere, oggetto di studio di questa cizer

Lo studio effettuato conferma, da una parte, quanaremmo aspettati e cioe
che un discreto numero di bambine con ICS presental@mtiche nell’'area
dell'identita di genere. Dall’analisi clinico-de#itiva del Gender Identity
Interview for Children (CGI) si rileva, infatti, éh3 bambine su 10 hanno
raggiunto un cut-off significativo per problematichell'identita di genere. Tale
dato si osserva anche nell’analisi del test defjarh umana in cui si rileva che 4
bambine su 10 hanno disegnato un maschio come pgigua e quest'ultimo
dato & anche confermato dall’analisi statisticaunsi osserva una correlazione,
positiva e significativa, tra problematiche nekmita di genere ed il disegnare
un maschio come prima figura. E interessante nikevehe le bambine che
presentano problematiche nell’identita di genereosanche quelle che hanno
subito un intervento chirurgico di correzione dengali alla nascita a causa di
un’evidente ambiguita genitale. Si puo ipotizzagaindi, che le bambine con
ICS, che hanno subito un intervento chirurgico anitpli per correggere
un’ambiguita genitale, che al test della figura nmaappresentano un maschio
come primo disegno, possano avere maggiori prat@bdi manifestare
problematiche nell’identita di genere.

Queste problematiche non sono state riscontratanmbine con ST, ma I'analisi

degli strumenti somministrati ha sollevato, al @wnpo, un’importante
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guestione “di genere”: la sovrapposizione tra femiith e maternita, un aspetto
significativo dal momento che, come probabile cgnesza della relazione sul
piano interpersonale e interpsichico tra madre ghiafi puo influenzare lo
strutturarsi dell'identita di genere femminile. Brgi dati, infatti, sembrano
andare in questa direzione, non solo attraverswalisi clinico-descrittiva di
alcuni strumenti, ma anche attraverso I'analidistiaa. In particolare, tale dato
si evince dall’'analisi del Gender Identity Intemwidor Children (CGI) in cui si
rileva che 5 bambine su 10 con diagnosi di ST halatio riferimento alla
maternita nelle loro risposte (nessuna bambinal€@$ ha fatto riferimento a
cio), rispondendo, ad esempio, alle domande “C&apsa di bello nellessere
una femmina?” o “pensi che sia meglio essere masshiemmina?”, che “e
meglio essere femmina perché si pud essere man8nguo rilevare, inoltre,
dall'analisi contenutistica delle storie raccontatda alcuni disegni della figura
umana in cui sono state rappresentate madri incotee prima figura, quale
probabile espressione ds¢ ideale E da ricordare, che tutte le bambine con
sindrome di Turner sono sterili, sebbene all’et&un sono stati somministrati
guesti strumenti, non sia stata ancora comunicaital& diagnosi. Dal punto di
vista statistico tale dato si é riscontrato anctieaerso la correlazione tra il
CGl e gli indici ricavati dal test della figura urmain cui si e rilevata la presenza
di una correlazione positiva, elevata e signifiatira il riferimento a maternita
e gravidanza e l'evidenziare aspetti della femrtéilcome ad indicare che la
maternita é indice di femminilita.

Questo dato, estremamente interessante, dovreblsereestenuto In
considerazione in previsione di una diversa maaalit comunicazione della
diagnosi a queste bambine che, tenendo conto distguevidente
sovrapposizione (essere donna=essere madre), miaverare su questa
convinzione.

Un altro dato interessante emerso da questo stuattoaverso numerosi
strumenti, & stato il frequente riferimento ad awgo mortifere/spunti

depressivi. Si pud pensare che le angosce morafgiespunti depressivi siano
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presenti in queste bambine a causa della maldui@ideccostringe, per alcune fin
dalla nascita, ad assumere una terapia farmacolgarecarsi a Pediatria
semestralmente per il rinnovo della cura. Questabi@e ancora non hanno
avuto una comunicazione della diagnosi, ma crescemdendono conto di
alcune diversita rispetto alle loro coetanee: IBlpi, le siringhe, le visite in Day
hospital e le continue “bugie” ai compagni di ceager giustificare le assenze a
scuola a causa del controllo semestrale in Day s ipotizza, quindi, che
tali diversita possano influire sullinsorgere dngmsce mortifere che sono
probabilmente anche maggiori di quelle di bambitle guali € gia stata
comunicata la diagnosi. Queste bambine, infatii,coatenuti dei loro racconti
mostrano frequentemente riferimenti al segreto lengdnno. Si presume,
quindi, che le angosce mortifere siano amplificateausa del timore di un
segreto inconfessabile ed innominabkkel € stato proprio il tema del segreto e
la difficolta della bambina a nominare il propricoblema, che ci ha spinti ad
aggiungere, alla batteria somministrata, ancheisegdo che rappresentasse il
motivo della loro presenza nel contesto ospedalieam lintenzione, non
soltanto di osservare la presenza di elementi esgmtanti la malattia cosi da
iniziare a nominare il problema, ma anche di wdizo quale veicolo di
comunicazione ed elaborazione degli aspetti conrabsta e alla malattia
come parte di un lavoro psicologico-clinico.

Dall’analisi di questi disegni si € osservata ufffetenza tra le bambine piu
piccole (9 anni) e quelle piu grandi (12 anni)fetiénza che negli altri strumenti
somministrati non € mai stata cosi eclatante: lmddae piu piccole, infatti,
tendono a mettere in atto una denegazione dellattiaalcosa che, invece, non
viene fatta dalle bambine piu grandi che riescomappresentare quello che, in
guel momento, rappresenta il loro problema. | diselglle bambine potranno,
quindi, essere utilizzati per iniziare a dare umea questi segreti, auspicando
che un intervento clinico possa aiutare bambine aglrmad affrontare nel
migliore dei modi la tanto temuta diagnosi. Il teoe segreto e la difficolta a

nominare il problema e, infatti, connesso alla paer alle preoccupazioni
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materne relative, non solo all'identita di genemlal figlia, ma anche alla
comunicazione della diagnosi alle bambine.

Rispetto alle preoccupazioni materne, dall’analegli strumenti somministrati,
si rileva, come evidenziato dal Parent-Report Gerdentity Questionnaire
(PGQ), che 6 madri su 20 presentano preoccupaagumrdo al genere delle
figlie; e interessante osservare che solo in 1 casoviamo di fronte alla madre
di una bambina con ST che, sebbene non abbia raggin cut-off significativo
nel CGl, ha disegnato come prima figura un masehlta mostrato una forte
angoscia di castrazione/invidia del pene nelle l@avdella Diss (favola
dell’elefante). Questo dato potrebbe indicare chdipendentemente dal fatto
che questa bambina non abbia raggiunto un cut-aghifcativo per
problematiche nell'identita di genere nel CGI, e@rittmente ci possano
ugualmente essere preoccupazioni della bambinail pero genere e queste
dovrebbero essere indagate meglio attraversorieali

Si rileva che, quindi, la meta delle madri di bangbicon ICS mostra
preoccupazioni per I'identita di genere della pragiglia e sono tutte madri di
bambine che hanno subito lintervento chirurgicogaiitali. Un dato pero
significativo € che di queste 5 madri solo 2 coppedre-figlia presentano una
correlazione significativa rispetto alla problematidi genere. Questo aspetto
sembra coincidere con quanto rilevato nell’anal&idati che ha riscontrato che
risultati clinicamente significativi nelle madri noindicano che le bambine
abbiano reali problematiche nell'identita di generejuindi, si puo pensare che
la rappresentazione di genere della madre non semficia la strutturazione di
genere della figlia o, almeno, questo € quanto sgrabsere emerso attraverso
I'analisi delle variabili considerate. Poiché queslato potrebbe far a lungo
riflettere, si pud pensare che altre variabili, remmsiderate in questo studio,
possano aver influito in questi risultati.

Si e rilevato, inoltre, che tutte le madri, in \wamisura, sembrano essere molto
stressate e, in particolare, si rileva che talesstrpiu che essere associato alla

preoccupazione per l'identita di genere della bampbsembra essere correlato al
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futuro della propria figlia, alla relazione con ubambina considerata “piu

difficile” e alla complessa gestione della croréditella malattia.

| risultati a cui si € giunti in questa ricerca wan tuttavia, considerati con
cautela data la ridotta dimensione del gruppo dygstti analizzati, ma
considerato che stiamo parlando di una malattiaach e che i numeri non
saranno mai elevatissimi, tali dati possono rapgrese un valido punto di
partenza per future analisi, non solo con gruppinuimerosi, ma anche per studi
longitudinali. E da specificare, inoltre, che iulisiti presentati per questo studio
si riferiscono esclusivamente all’analisi desorétie statistica degli strumenti
somministrati che, da soli, ci consentono di ottertei dati che attengono ad un
livello superficiale, i risultati, quindi, andrehioe ulteriormente indagati e
integrati con la clinica che puo realmente esp®ibhmondo interno. Tali dati
potranno, quindi, al momento essere utilizzati peigliorare il sostegno
psicologico-clinico alle madri e alle bambine iwistate proponendo un
sostegno psicologicad hog non solo in tutti i casi in cui si sono evidereia
apertamente problematiche di genere, ma anche asti di preoccupazioni
rispetto alla malattia e in tutti i casi in cui atd statistici hanno sollevato degli

interrogativi a cui ancora non é stata data rigpost
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APPENDICE 1

Gender Identity Interview for children (versione femminile)

1.

a k~ w0 DN

Sei un bambino o una bambina?

Sei un/una... (opposto alla precedente risposta)?

Quando crescerai, sarai una mamma o un papa?

E’ possibile che crescendo tu divenga...(oppost@deposta precedente)?

C’e qualcosa di bello nell’essere una femmina? SNQ .... Se SlI, chiedere:

Dimmi alcune cose belle dell'essere una femminasigtere fino ad un

massimo di tre risposte)

Ci sono delle cose che non ti piacciono dell’esser@ femmina? Sl ... NO
. Se ce ne sono, chiedere: Dimmi alcune cose che tn@iacciono

dell’'essere femmina (Insistere fino ad un massin®reésposte)

. Pensi che sia meglio essere una bambina o un batBlarché? (Insistere

fino ad un massimo di 3 risposte)
Non ti € mai passato per la testa che ti piacerelsbere un bambino? Se la
risposta € si, mi potresti dire perché? (Insisfare ad un massimo di tre

risposte)

. Ti sei mai trovata con la mente confusa e non sagersei una bambina o un

bambino? Se si, chiedere: Parlami un po’ di quesisistere fino ad un

massimo di tre risposte)

10.Ti senti mai piu come un bambino che come una baatiSe si, chiedere:

parlami un po’ di questo

11.Sai cosa sono i sogni, vero? Bene, allora quandwti tu sogni, compari

mai in questi sogni? Se Sl, chiedere: Nei tuoi sogei una bambina, un
bambino o talvolta un bambino e talvolta una bamBi(Approfondire il

contenuto dei sogni)

12.Pensi mai di essere veramente un bambino? Sei&dlech: Parlami un po’ di

guesto. (Insistere finché non si e soddisfatti.)
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13.Quando eri nella pancia di mamma, pensi che lezkda voluto di piu un
bambino o una bambina?

14.e papa?

Da: Zucker, K. J., Bradley, S. J.. Lowry Sulliva@, B., Kuskis, M., Birkenfeld-Adams, A. g
Mitchell, J. N. (1993). A gender identity intervieiar children Journal of Personality Assessmer
61, p. 448. (Trad. autorizzata in Déttore, 2001)

—
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APPENDICE 2

Favole della DisgNunziante Casaro, 2003)

1)

2)

3)

4)

La storia dell’'uccellino (per esplorare I'attaccamento del bambino ad umo de
genitori oppure la sua indipendenza). Un padre real madre uccellini ed il
loro figlio uccellino dormono nel nido, su un ramioun albero. Ad un tratto
viene un grande vento, stronca l'albero ed il midde per terra. | tre uccellini
si svegliano improvvisamente: il papa vola velooeus albero, la mamma
vola su un altro albero, l'uccellino piccolo chesadara? Egli sa gia un po’
volare.

La storia dell’anniversario di matrimonio (per esplorare se il bambino ha
subito uno shock nella camera dei genitori/geldsiéiunione dei genitori). E
la festa dell’anniversario di matrimonio del papadella mamma. Essi si
vogliono molto bene ed hanno dato una bella feBiarante la festa, |l
bambino si alza e se ne va tutto solo in fondaaldgo. Per quale ragione?
La storia dell’'agnello (per indagare sul complesso di svezzamento e su
guello di Caino). In un prato sono la mamma peeoilasuo figlio agnellino.
L'agnellino sgambetta tutto il giorno accanto aftedre. Tutte le sere la
mamma gli da un buon latte caldo che gli piaceatanta quest’agnellino
mangia gia anche l'erba. Un giorno portano alla mmampecora un
piccolissimo agnello che ha fame, affinché essaliglidel latte. La mamma
pecora, pero, non ha abbastanza latte per tuttee allora propone al figlio:
“Non ho abbastanza latte da dare a tutti e dueyaiua mangiare l'erba
fresca”. Che cosa fara allora I'agnello?

Il funerale (per indagare I'aggressivita, il desiderio di morilesenso di
colpa, l'auto-punizione). Un funerale passa pesti@da di un paese e le
persone domandano: “Chi € morto?” Viene rispostdnd persona che

abitava in quella casa la”. Chi sara?
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5) La storia di paura (per indagare sull’angoscia e sull'auto-punizior@g un
bambino che dice piano piano: “Che paura che hotHe cosa ha paura quel
bambino?

6) La storia dell’elefante (per esplorare il complesso di castrazione/inddea
pene). Un bambino possiede un piccolo elefantegtihpiace tanto e che e
tanto grazioso con la sua lunga proboscide. Unngiotornando a casa, |l
bambino entra nella sua stanza e trova che I'diefarcambiato in qualcosa.
Che cosa e cambiato in lui? E perché e cambiato?

7) La storia dell'oggetto costruito (per indagare sul carattere possessivo e
ostinato: complesso anale). Un bambino € riuscitosdruire qualcosa con la
terra che gli piace moltissimo. Che cosa ne fa@8ua mamma gliela chiede
in dono ed egli € libero di scegliere. Gliela dara?

8) La passeggiata con il padre o con la madréer mettere in evidenza il
complesso di Edipo). Un bambino (o una bambina)avéare una bella
passeggiata nel bosco con la mamma (o con il pdpdi). e due sono tanto
contenti. Quando il bambino torna a casa trovaadirp (o la madre) con
un’espressione diversa dal solito. Per quale r&jlon

9) La storia della notizia (per conoscere i desideri e i timori del bambirdn).
bambino torna da scuola e la mamma gli dice: “Nomiaciare subito i
compiti, perché devo darti una notizia”. Che coga aa dirgli la madre?

10) Il brutto sogno (per il controllo delle favole precedenti). Un banth
svegliandosi al mattino tutto agitato, dice: “Chattm sogno che ho fatto”.

Che cosa avra sognato?
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APPENDICE 3

Parent-Report Gender Identity Questionnaire for children (Johnson, 2004)

1.

| suoi compagni di giochi preferiti sono:
a) sempre le bambine/ragazzine

b) solitamente le bambine/ragazzine
c) ugualmente bambine e bambini

d) solitamente i bambini/ragazzini

e) sempre i bambini/ragazzini

f) non gioca con gli altri bambini o bambine

. Gioca con bambole di foggia femminile stile BarlBeatz (e quant’altro, non

bambolotti):

a) come gioco preferito; b) di frequente; c) ogmitta d) raramente; e) mai

Gioca con bambole di foggia maschile stile Ken, 8gn (e quant’altro, non
bambolotti):

a) come gioco preferito; b) di frequente; c) o@mto; d) raramente; e) mai

Gioca con i trucchi o indossa gioielli:

a) come gioco preferito; b) di frequente; c) o@mto; d) raramente; e) mai

Imita personaggi femminili visti in tv 0 al cinema:

a) come gioco preferito; b) di frequente; c) ogmto; d) raramente; e) mai

Imita personaggi maschili visti in tv o al cinema:

a) come gioco preferito; b) di frequente; c) o@mto; d) raramente; e) mai

. Pratica sport esclusivamente con altre bambineZzge

a) come gioco preferito; b) di frequente; c) o@mto; d) raramente; e) mai
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8. Pratica sport esclusivamente con bambini/ragazzini:

a) come attivita preferita b) di frequente; c) ogmitta d) raramente; e) mai

9. Nel giocare alla famiglia, ad accudire un bambolattalla scuola, interpreta

il ruolo:

a) sempre di una ragazza o di una donna (ad es. gideae la mamma,
I'insegnante di sesso femminile, o interpreta aiétisonaggi femminili)

b) di solito di una ragazza o di una donna

c) alle volte di una ragazza o donna e altre voltendiagazzo o uomo

d) solitamente di un ragazzo o di un uomo (ad es.ag@cfare il papa,
I'insegnante di sesso maschile, o interpreta p#trsonaggi maschili)

e) sempre di un ragazzo o uomo

f) non fa questi giochi

10.Usa giochi che definirebbe tipicamente femminik garagonati a giochi di
tipo piu maschile):

a) come attivita preferita b) di frequente; c) omto; d) raramente; e) mai

11.Usa giochi che definirebbe tipicamente maschili gegagonati a giochi di
tipo piu femminile):

a) come attivita preferita b) di frequente; c) otamto; d) raramente; e) mai

12.Nei giochi in cui indossa abiti, si maschera aavéste, le piace vestire:
a) sempre come una ragazza o una donna
b) di solito come una ragazza o una donna
c) alle volte come una ragazza o donna, altre volbeecon ragazzo 0 uomo
d) solitamente come un ragazzo o0 un uomo
€) sempre come un ragazzo 0 un uomo

f) non fa questi giochi
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13.Manifesta il desiderio d’essere come un ragazzonoecun uomo:

a) ogni giorno; b) di frequente; c¢) ogni tanto; d)aiaente; e)mai

14 .Manifesta il desiderio d’essere una ragazza o onaat

a) ogni giorno; b) di frequente; c) ogni tantorailamente; e)mai

15.Parla del fatto che non le piacciono alcune pagtistio corpo, con specifico
riferimento alle zone anatomiche sessuali:

a) ogni giorno; b) di frequente; c) ogni tantorallamente; e)mai
16.Parla del fatto che le piacciono alcune parti ded sorpo, con specifico

riferimento alle zone anatomiche sessuali:

a) ogni giorno; b) di frequente; c) ogni tantorallamente; e)mai
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APPENDICE 4
Psychological General Well Being IndeXGrossi et al., 2002)

1. Nelle ultime 4 settimane, come si e sentito in gemale?
» Diumore eccellente
» Dibuon umore
* Di buon umore la maggior parte del tempo
« Con molti alti e bassi di umore
» Giu di morale per la maggior parte del tempo
* Con il morale a terra
2. Nelle ultime 4 settimane, e stato infastidito da miattie, disturbi fisici o
dolori?
o Tutti i giorni
e Quasi tutti i giorni
» Per circa meta del tempo
* Piu volte, ma per meno di meta del tempo
 Raramente
* Mai
3. Nelle ultime 4 settimane, si &€ sentito depresso?
« Si, al punto di pensare di farla finita
* Si, al punto che non mi importava piu di nulla
* Si, mi sono sentito molto depresso quasi tuttri
« Si, mi sono sentito piuttosto depresso pareccHhie vo
« Si, mi sono sentito un po’ depresso qualche volta
* No, non mi sono mai sentito depresso
4. Nelle ultime 4 settimane, si & sentito padrone del Sue situazioni,
pensieri, emozioni e dei Suoi sentimenti?
« Si, senz’altro

« Si, quasi del tutto
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« Si, generalmente
* Non troppo
* No, e questo mi disturba un po’
* No, e questo mi disturba molto
5. Nelle ultime 4 settimane, € stato infastidito datati di tensione o perché
aveva i nervi a fior di pelle?
« Enormemente, tanto da non riuscire a lavorare ocdiparmi delle cose
che dovevo fare
* Moltissimo
» Parecchio
* Abbastanza, tanto da esserne infastidito
* Unpo’
e Pernulla
6. Nelle ultime 4 settimane, quanta energia o vitalitdha avuto o ha sentito di
avere?
» Decisamente pieno di energia — molto vivace
» Abbastanza pieno di energia per la maggior paitteedgo
» Ho avuto notevoli alti e bassi di vitalita ed enarg
« Il mio livello di energia o vitalita e stato genkngnte basso
« |l mio livello di energia o vitalita & stato quasmpre molto basso
* Mi sono sentito senza forze, svuotato, privo dirgiaeo vitalita
7. Nelle ultime 4 settimane, mi sono sentito scoragdae triste.
 Mai
e Quasi mai
* Una parte del tempo
* Molto tempo
e Quasi sempre
e Sempre

8. Nelle ultime 4 settimane, é stato generalmente teedcha provato tensione?
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Si, sono stato estremamente teso per tutto o tuitsil tempo

Si, sono stato molto teso per la maggior partéestepo

Generalmente no, ma mi € successo diverse vosendirmi piuttosto teso
Alcune volte mi sono sentito un po’ teso

Il mio livello di tensione é stato piuttosto basso

Non ho mai avuto la sensazione di essere teso

Nelle ultime 4 settimane, in che misura si e senitfelice, soddisfatto o

contento della sua vita personale?

Veramente molto felice — non mi sarei potuto senfiti soddisfatto o
contento

Quasi sempre molto felice

In generale molto soddisfatto — contento

A volte abbastanza felice, a volte piuttosto irdel

In generale insoddisfatto o infelice

Quasi sempre o sempre molto insoddisfatto o irdelic

10.Nelle ultime 4 settimane, si € sentito cosi bene dare quello che

desiderava o doveva fare?

Si, decisamente

Si, per fare quasi tutto quello che desideravovedo fare

| miei problemi di salute mi hanno limitato in al@icose importanti

A causa della mia salute sono appena in grado afidermi cura di me
stesso

Ho avuto bisogno di qualche aiuto per occuparnmelistesso

Ho avuto bisogno di aiuto per tutto o quasi tutteltp che dovevo fare

11.Nelle ultime 4 settimane, si € sentito tanto tristescoraggiato, disperato o

ha avuto tanti problemi da chiedersi se valesse {gena di andare avanti?

Si, enormemente, tanto da essere quasi sul putdsaitire perdere tutto
Si, moltissimo

Si, parecchio
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Si, abbastanza, tanto da turbarmi
Un po’

Per nulla

12.Nelle ultime 4 settimane, mi sono svegliato fres@riposato

Mai

Quasi mai

Una parte del tempo
Molto tempo

Quasi sempre

Sempre

13.Nelle ultime 4 settimane, ha provato apprensione, reoccupazione o

paura per la sua salute?

Enormemente
Moltissimo
Parecchio

Un po’, ma non tanto
Quasi mai

Per nulla

14.Nelle ultime 4 settimane, ha avuto qualche motivo g8 domandarsi se

stesse perdendo la ragione o se stesse perdendocadntrollo della

memoria, dal modo in cui agisce, parla, pensa o def?

No, per niente

Solo un po’

Qualche motivo, ma non sufficiente a causarmi appome o0
preoccupazione

Qualche motivo, tanto da causarmi un po’ di prepazione

Qualche motivo, tanto da causarmi molta preoccop&zi

Si, molti motivi e sono molto preoccupato

15. Nelle ultime 4 settimane, la mia vita quotidiaa e stata interessante per me
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* Mai
e Quasi mai
* Una parte del tempo
* Molto tempo
e Quasi sempre
 Sempre
16. Nelle ultime 4 settimane, si & sentito attivan forze o lento, pigro?
« Sempre molto attivo e in forze
* Quasi sempre attivo e in forze — mai veramentelergigro
« Abbastanza attivo e in forze — raramente lentageopi
« Abbastanza lento e pigro - raramente attivo e imefo
* Quasi sempre lento e pigro - mai veramente attivoferze
« Sempre molto lento e pigro
17. Nelle ultime 4 settimane, € stato in ansia, precupato o arrabbiato?
 Enormemente, tanto da sentirmi male o quasi
* Moltissimo
» Parecchio
* Abbastanza, tanto da turbarmi
 Un po’
* Pernulla
18. Nelle ultime 4 settimane, mi sono sentito emeéimente stabile e sicuro di
me stesso
 Mai
e Quasi mai
* Una parte del tempo
* Molto tempo
* Quasi sempre

« Sempre
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19. Nelle ultime 4 settimane, si € sentito rilassattranquillo oppure si & sentito
molto teso, nervoso o agitato?
« Sempre rilassato e tranquillo
* Quasi sempre rilassato e tranquillo
» Generalmente rilassato e tranquillo, ma qualch&a\aibastanza teso
* Quasi sempre molto teso, nervoso o agitato
« Sempre molto teso, nervoso o agitato
20.Nelle ultime 4 settimane, mi sono sentito allegrosereno
* Mai
e Quasi mai
* Una parte del tempo
* Molto tempo
e Quasi sempre
 Sempre
21. Nelle ultime 4 settimane, mi sono sentito stamcesaurito, logorato o sfinito
* Mai
e Quasi mai
* Una parte del tempo
* Molto tempo
* Quasi sempre
 Sempre
22. Nelle ultime 4 settimane, € stato o si € sentitsottoposto a stress o
pressioni?
« Si, quasi piu di quanto potessi sopportare o regger
* Si, molto
» Si abbastanza — piu del solito
» Si, abbastanza — ma quasi come al solito
e Si, un po’

e Pernulla
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APPENDICE 5

Parenting Stress Index(Guarino et al. 2008)

1. Spesso ho la sensazione di non riuscire adatdmolto bene alle situazioni

2. Per venire incontro ai bisogni di mio/a figliafa accorgo di sacrificare la mia
vita piu di quanto mi aspettassi

3. Mi sento intrappolato/a dalle mie responsabiitgenitore

4. Da quando ho avuto questo/a figlio/a non riestare cose nuove e diverse

5. Da quando ho avuto questo/a figlio/a mi rendot@ache quasi mai riesco a
fare le cose che mi piacciono

6. Non sono soddisfatto/a dell’'ultimo acquisto dbigliamento che ho fatto per
me

7. Ci sono un bel po’ di cose della mia vita cheumbano

8. Aver avuto un figlio/a ha causato, nel rappaxda mio/a marito/moglie (o con
il partner), piu problemi di quanto mi aspettassi

9. Mi sento solo/a e senza amici

10. Quando vado ad una festa di solito mi aspeétom divertirmi

11. Non sono cosi interessato/a alla gente coraslona volta

12. non mi diverto piu come una volta

13. Mio/a figlio/a raramente fa per me cose ch@ratificano

14. A volte sento di non piacere a mio/a figlio/ale lui/lei non vuole stare
vicino a me

15. Mio/a figlio/a mi sorride molto meno di quamt aspettassi

16. quando faccio le cose per mio/a figlio/a hedasazione che i miei sforzi non
siano molto apprezzati

17. Quando mio/a figlio/a gioca non ride né modirdivertirsi spesso

18. Mio/a figlio/a non sembra imparare cosi veloeata come la maggioranza
dei bambini

19. Mio/a figlio/a non sorride tanto quanto la maggnza dei bambini

20. Mio/a figlio/a non riesce a fare tanto quaniaspettavo
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21. Ci vuole molto tempo ed € molto difficile peiofa figlio/a abituarsi alle
novita
22. Sento di essere:

a) non molto bravo/a come genitore

b) una persona che ha qualche problema ad esseterge

C) un genitore medio

d) un genitore al di sopra della media

€) un genitore molto bravo
23. Mi aspettavo di provare per mio/a figlio/a s@einti di maggior calore e
vicinanza di quelli che provo e questo mi dispiace
24. Talvolta mio/a figlio/a fa cose che mi disturtbasolo per farmi dispetto
25. Mio/a figlio/a sembra che pianga o si agiti tngbiu della maggioranza dei
bambini
26. Mio/a figlio/a di solito si sveglia di cattivamore
27. Ritengo che mio/a figlio/a sia facilmente altle e di umore variabile
28. Mio/a figlio/a fa alcune cose che mi infastodiso molto
29. Mio/a figlio/a reagisce duramente quando sueagallcosa che non gli/le
piace
30. Mio/a figlio/a rimane facilmente male per & piccole cose
31. I ritmi del sonno e dell'alimentazione di midiglio/a sono stati molto piu
difficili da regolare di quanto mi aspettassi
32. Mi sono reso/a conto che convincere mio/a diglia fare qualcosa o a
smettere di fare qualcosa é:

a) molto piu difficile di quanto mi aspettassi

b) un po’ piu difficile di quanto mi aspettassi

c) all'incirca difficile come mi aspettavo

d) un po’ piu facile di quanto mi aspettassi

e) molto piu facile di quanto mi aspettassi
33. Pensi con attenzione e conti il numero di adse suo/a figlio/a fa e che la

infastidiscono
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a) +10
b) 8-9
c) 6-7
d) 4-5
e) 1-3
34. Alcune cose che fa mio/a figlio/a mi infastatiao veramente molto
35. Mio/a figlio/a si € dimostrato un problema giande di quanto mi aspettassi

36. Mio/a figlio/a mi chiede di piu della maggicanpe dei bambini

Risposte: FAA | D FEf

12 EA = forte accordo; A = accordo; | = non sicuro=lisaccordo; FD = forte disaccordo
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