17. La metodologia dell’osservazione
nei primi mille giorni di vita:
QUIT strumento per il clinico

di Loredana Cena, Alice Trainini

17.1. Disturbi affettivi materni' ed effetti sul bambino

Le ricerche internazionali evidenziano come la depressione e l’ansia
siano i disturbi affettivi prevalenti nel periodo perinatale: revisioni siste-
matiche rilevano una prevalenza di ansia prenatale del 22,9% (Dennis,
2017) e dal 13 al 40% nel periodo postnatale (Field, 2018), la prevalenza
della depressione ¢ del 17% nel periodo prenatale (Underwood et al., 2017,
Okagbue et al., 2019) e del 17,7% nel postpartum (Vliegen, 2014; Hahn-
Holbrook et al., 2018).

Anche in Italia le ricerche riportano una prevalenza di ansia e depres-
sione durante il periodo perinatale (Molgora et al., 2018; Tambelli et al.,
2019): nel nostro recente studio “Screening e intervento precoce nelle sin-
dromi di ansia e depressione perinatale. Promozione della salute mentale
della madre-bambino-padre” (vedi capitoli dal 10 al 14) abbiamo rilevato
una prevalenza della depressione del 6,4% durante la gravidanza e del
19,9% durante il periodo postnatale (Cena et al., 2021a), 'ansia perinatale ¢
risultata con una prevalenza del 24,3% (Cena et al., 2020a).

I disturbi affettivi perinatali materni come la depressione (Waters,
2014; Parsons, 2012; Murray, 2009; Goodman, 2011) e I’ansia materna sono
fattori di rischio per lo sviluppo del bambino (Rees, 2019; Paul ef al., 2013;

1. NdC: che la funzionalita della struttura affettiva materna condizioni lo sviluppo fi-
sico e neuromentale del bimbo ¢ sempre stata nota. La medicalizzazione delle nostre Or-
ganizzazioni sanitarie a lungo I’ha celata e tuttora la considera soltanto per quelle situa-
zioni materne e familiari che possono rientrare sotto il concetto medicalistico di patologia
(vedi cap. 1, 2, 3), con i relativi sottostanti pregiudizi (www.imbasciati.it posts) consacra-
ti dall’Istituzione. Di qui l'attenzione alle procedure della “osservazione”. Questa situazio-
ne sanitaria sembra comunque muoversi grazie alla conoscenza degli attuali studi sulla co-
struzione del cervello individuale nella prima infanzia (“I primi mille giorni di vita”).
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Manzari et al., 2019): lo sviluppo neuromentale del figlio nei primi mille
giorni di vita & particolarmente vulnerabile allo stato di salute psicofisica
della madre e del padre (Imbasciati, Cena, 2018). E stata rilevata una asso-
ciazione tra disturbi affettivi materni ed effetti avversi sul feto (Leis, 2014):
durante la gravidanza, la depressione e I'ansia aumentano i livelli di cor-
tisolo materno e influiscono negativamente sullo sviluppo fetale (Dunkel-
Schetter, Tanner, 2012; Stein, 2014; O’Connor, 2014; Brittain, 2015; Glover,
2015); persistenti effetti avversi dell’'umore materno in gravidanza possono
portare a rischi di psicopatologie nel bambino (O’Donnell, 2014). La ricer-
ca empirica ha messo in evidenza come anche nel periodo del postpartum
i disturbi affettivi della madre comportino altrettanti esiti negativi per lo
sviluppo del bambino (Parsons 2012; Barker et al., 2011; lerardi, 2018; Vi-
smara et al., 2020).

L'influenza della depressione materna sullo sviluppo dei bambini non
dovrebbe essere considerata lineare o diretta (Dix et al., 2014; Goodman,
et al., 1999; Piallini, et al., 2016): uno studio meta-analitico ha eviden-
ziato I'importanza di identificare potenziali moderatori, che spiegano la
forza di questa associazione e i diversi rischi di esiti avversi nei bambini
di madri depresse (Goodman et al., 2011). La depressione materna durante
il periodo prenatale & stata collegata a uno scarso controllo motorio neo-
natale (Field, 2010) e uno scarso sviluppo motorio, con un ritardo e una
compromissione della deambulazione nei figli durante il primo anno di vita
(Cornish, et al., 2005) sono stati rilevati nei casi di depressione materna
dopo il parto (Black et al., 2007; Nasreen et al., 2013): alla nascita se la
qualita delle cure genitoriali ¢ ridotta e le madri forniscono livelli di sti-
molazione inadeguati durante i primi scambi interattivi con il figlio (Black
et al., 2007), con una minore attenzione e sensibilita verso i suoi segnali
(Nasreen et al., 2013), il bimbo non potra utilizzare la madre come partner
interattivo per il suo sviluppo.

La depressione materna postnatale ha effetti negativi sulla “qualita” sia
della care genitoriale, sia dell’interazione diadica madre-bambino (Field,
2010; Stein, 2012): le interazioni tra le madri con depressione postnatale
e i loro figli sono caratterizzate prevalentemente da una ridotta frequenza
di espressioni facciali positive e turni contingenti, anche durante i pasti
(Ammaniti et al., 2012); la qualita delle interazioni alimentari tra geni-
tori e figli nei primi anni di vita viene considerata un aspetto importante
delle esperienze relazionali, con conseguenze per lo sviluppo adattativo o
disadattivo del bambino (Field e al., 2006). Una relazione negativa con i
genitori puo suscitare emozioni e reazioni avverse nei bambini, con la ma-
nifestazione di disturbi del sonno (Sorondo, 2015; Jian, 2016) e della ali-
mentazione (Wachs, 2008; Fallon et al., 2016): durante ’alimentazione o il
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gioco la qualita delle interazioni genitore-bambino dipende dalla capacita
del genitore di adattare e modulare le caratteristiche specifiche del bam-
bino, come il suo temperamento, il suo comportamento e nel complesso il
suo funzionamento psicologico (Stern, 1995; Cerniglia et al., 2014a).

La ricerca internazionale ha prevalentemente esaminato le possibili
conseguenze sul funzionamento adattativo del bambino e sulla relazione
madre-bambino (Korja et al., 2008) della gravita dei sintomi psicopatolo-
gici della madre associati a una diagnosi di depressione postnatale (Sutter-
Dallay et al., 2011); gli esiti disadattivi nei figli di madri con depressione
postnatale possono essere collegati anche a interazioni padre-bambino ca-
ratterizzate da asincronia, scarso coinvolgimento e assenza di condivisione
di legami affettivi positivi (Dietz et al., 2009; Beebe et al., 2012). In lette-
ratura diversi studi suggeriscono che le difficolta emotivo-adattative nelle
interazioni dei genitori con bambini (es., durante il gioco o i pasti) le cui
madri hanno ricevuto una diagnosi psichiatrica possono essere influenzate
anche dalla gravita di sintomi psicopatologici nel padre (Pinquart, Teubert,
2012), anche se sono ancora pochi gli studi che hanno esaminato gli effetti
della depressione paterna sullo sviluppo del bambino (Paulson, Bazemore,
2010; Cimino et al., 2014; Baldoni, Giannotti, 2017).

La depressione nelle madri e nei padri puo influenzare la qualita del-
le interazioni genitore-figlio e si manifesta come difficolta ad affrontare
il ruolo genitoriale: le madri depresse sono meno reattive ai bisogni e ai
segnali dei loro figli (Tronick, Weinberg, 1997) e possono essere rilevati
scambi affettivi negativi, invadenti, ritirati o meno sensibili (Murray et al.,
1996; Santona et al., 2015). Sono stati descritti anche esiti clinici nei bam-
bini di madri depresse, in termini di un aumento del rischio di depressione,
ansia e comportamenti dirompenti nei figli (Pilowsky ef al., 2006). Le
ricerche che hanno posto l'attenzione sulla diagnosi di depressione postna-
tale nelle madri segnalano che le madri che manifestano un’interazione ri-
tirata con i loro bambini hanno una maggiore probabilita di avere figli con
un funzionamento interiorizzante, caratterizzato da ritiro, ansia e lamentele
somatiche; viceversa i comportamenti intrusivi delle madri depresse posso-
no essere associati a una prevalenza di sindromi esternalizzanti nel bambi-
no e a comportamenti aggressivi (Goodman et al., 2011, 2015).

Secondo il modello Neurobiologico (Feldman, 2016), i disturbi affet-
tivi materni hanno conseguenze negative non solo sugli stati affettivi del
bambino (Prenoveau, 2017) ma anche sulla sua capacita di autoregolazione
(Muzik, 2010). La depressione puo indebolire le capacita dei genitori di
regolare le emozioni dei propri figli (Lovejoy et al., 2000; Dix, 2014): le
madri depresse tendono a mostrare maggiori emozioni negative e difficolta
nella regolazione delle emozioni, pertanto ¢ pill probabile che reagisca-
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no negativamente all’emotivita negativa dei loro bambini. Le differenze
nella vita affettiva dei bambini a 3-6 mesi di eta, attraverso valutazioni
dellinterazione madre-bambino, possono fornire un indice di come si sta
sviluppando la relazione; ¢ stato inoltre suggerito che tali dati possono
essere associati con dati che descrivono esperienze affettive negative e
comportamenti di autoregolazione, per predire la qualita dell’attaccamen-
to genitore-figlio a 12 mesi di eta (Tronick et al., 1982; Cohn et al., 1991;
Braungart-Rieker et al., 2001). Le difficolta della madre con depressione
postnatale di stabilire una relazione sintonica con il figlio pud contribuire
allo sviluppo di schemi di attaccamento insicuri nel bambino (Madigan et
al., 2007), ritardi nel suo sviluppo emotivo, cognitivo e del comportamento
sociale (Field, 1995; Grace et al., 2003; Tronick, Reck, 2009; Cerniglia et
al., 2014b).

L’ansia materna postnatale puod avere effetti negativi sulla qualita del
primo legame genitore-bambino (Field, 2018) che possono manifestarsi
con difficolta nella alimentazione, a iniziare dall’allattamento al seno; le
ricerche internazionali segnalano anche esiti poco positivi sullo sviluppo
cognitivo del bambino (Ali et al., 2013). Le conseguenze sullo sviluppo
del bambino dell’ansia (Pickles, 2016; Loomans, 2011) e della depressione
materna (Apter-Levy, 2013) vengono rilevate purtroppo a lungo termine
(Murray, 2010; Glasheen et al., 2013): studi longitudinali indicano come la
depressione materna si manifesti con interazioni genitore-bambino disadat-
tative/disfunzionali ed effetti nefasti sullo sviluppo socioemotivo e sul fun-
zionamento neurocognitivo del bambino, fino all’eta scolare (Apter-Levy et
al., 2013; Bernard-Bonnin, 2004) e oltre in preadolescenza e adolescenza
(Vieno et al., 2008; Plant et al., 2015; Tirumalaraju et al., 2020).

L’emotivita positiva e negativa nel bambino vengono considerate
espressioni del temperamento (Nasreen, 2013; Jover et al., 2014) e le dif-
ferenze individuali nella reattivita infantile e nell’autoregolazione vengono
indicate come variabili del temperamento infantile (Shiner, 2012; Rothbart
et al., 2006; Britton, 2011). Il temperamento di un bambino & definito co-
me un insieme di differenze individuali nella reattivita e nell’autoregola-
zione delle emozioni, dell’attivita e dell’attenzione (Feldman et al., 2016;
Rothbart et al., 2006). Secondo il modello di Rothbart (1989), tre fattori
definiscono il temperamento di un bambino, vale a dire urgenzal/estro-
versione, affetto negativo e controllo faticoso (Rothbart et al., 1995). Nel
modello di Rothbart I'emotivita negativa e le capacita di regolazione delle
emozioni implicano differenze individuali nella paura, frustrazione e sen-
sibilita ai segnali ambientali negativi; 'emotivita negativa ¢ stata spesso
associata a problemi interiorizzanti ed esternalizzanti (Lemery et al., 2002;
Lengua et al., 2000).
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I disturbi affettivi perinatali materni avrebbero un impatto sul tempera-
mento del bambino (Rothbarth, 2006; Bruder-Costello, 2007; Haningtonm,
2010) cosi come il temperamento infantile viene ritenuto responsabile della
variabilita delle conseguenze della depressione materna (Downey et al.,
1990); il temperamento infantile modererebbe I'effetto della depressione
materna sulla crescita infantile (Wachs, 2008). I ricercatori hanno sottoli-
neato i ruoli interdipendenti dello stato mentale materno con i tratti carat-
teriali del bambino: le madri di bambini imprevedibili avrebbero maggiori
probabilita di essere depresse rispetto alle madri di bambini prevedibili
(Santona et al., 2015).

Altri studi presentano un’associazione tra depressione postnatale e
temperamento infantile (Tambelli, 2015): vengono percepite maggiori diffi-
colta temperamentali nei figli di madri che hanno depressione postpartum
e questi risultati sono in linea con studi precedenti che hanno evidenziato
caratteristiche temperamentali piu complicate nei figli di genitori depressi
(Cutrona, Troutman, 1986; Beck, 1996; Bruder-Costello et al., 2007). La
depressione materna pud influenzare la percezione del genitore rispetto al
temperamento del proprio bambino (Murray, Cooper, 2003; Hanington et
al., 2010): i fattori temperamentali nei bambini (come percepiti dai geni-
tori) possono interagire con i problemi emotivi dei genitori e contribuire
all’insorgere di difficolta psicologiche nei bambini e allo sviluppo di diffi-
colta nelle relazioni con entrambi i genitori (Klein et al., 2009).

Sebbene la depressione materna diminuisca la qualita della care ge-
nitoriale (Black et al., 2007), un temperamento facile potrebbe rendere la
comunicazione del bambino piu chiara e piacevole per la madre (Murray et
al., 1996; Nasreen et al., 2013). L'emotivita positiva di un bambino alimen-
ta scambi interattivi pill positivi con lei, riducendo la quantita e la durata
delle interazioni stressanti (Putnam, 2008), di conseguenza, la care genito-
riale con un bambino che manifesta minore emotivita negativa potra essere
meno impegnativa, consentendo di modulare I'influenza della depressione
materna.

Uno studio (Sacchi, 2018) che ha esplorato I'interconnessione del tem-
peramento sullo sviluppo motorio del bambino ha evidenziato un effetto
differenziale della depressione materna sullo sviluppo motorio del bambino
nel tempo: la depressione materna pud essere un fattore di rischio di com-
promissione dello sviluppo motorio nei bambini, con impatti diversi nei
primi due anni di vita. I bambini con elevata negativita sarebbero piu su-
scettibili agli stati emotivi materni; quando la depressione materna ¢ eleva-
ta & probabile che i bambini risentano di un effetto dannoso sullo sviluppo
motorio nel tempo, mentre una traiettoria di sviluppo positiva significativa
¢ stata rilevata ad esempio con un’elevata emotivita negativa e madri non
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depresse. Nel complesso i risultati sembrano suggerire che, all’aumentare
dell’emotivita negativa, lo sviluppo motorio dei bambini sia pit vulnerabile
agli effetti della depressione materna e i risultati sono in linea con il pre-
supposto che una disposizione temperamentale all’emotivita negativa renda
i bambini piu suscettibili agli effetti della depressione materna (Dix ef al.,
2014). Cio suggerisce che questo tratto caratteriale costituisca una vulnera-
bilita individuale, quando I'ambiente del bambino ¢ sfavorevole (Belsky et
al., 2009): una possibile spiegazione ¢ che, quando la madre non ¢ depres-
sa, ’emotivita negativa del bambino puo venire da lei moderata, attraverso
interazioni e stimoli piu positivi, forniti durante gli scambi quotidiani (Tro-
nick, Weinberg, 1997, Murray et al., 1996); la madre potra contenere un’e-
levata emotivita negativa del bambino durante la sua esplorazione motoria
e attraverso il supporto materno il bimbo potra sentirsi piu sicuro nei suoi
tentativi di dirigersi verso oggetti e spazi, modulando le sue reazioni e/o
emozioni negative durante esperienze frustranti nei tentativi di raggiungere
gli oggetti o cercando di mantenere una posizione equilibrata spostandosi
nello spazio.

La presenza di un temperamento difficile risulta dunque essere un fat-
tore di rischio nello sviluppo motorio dei bambini (Nasreen et al., 2013),
in relazione con le difficolta materne nell’affrontare questo aspetto durante
i primi anni di vita del figlio: una grande variabilita nel ritardo e nel rag-
giungimento delle tappe motorie nei primi anni di vita si evidenzia tuttavia
sia per I'influenza delle variabili genetiche/innate che contestuali (es. stato
socioeconomico, interazioni genitore-figlio). La crescita motoria ¢ implica-
ta in diversi disturbi dello sviluppo neurologico, come i disturbi dello spet-
tro autistico (McCleery et al., 2013) e il disturbo da deficit di attenzione
e iperattivita (Kaiser et al., 2015; Vasserman et al., 2014), pertanto & utile
indagare l'effetto dello stato emotivo materno sullo sviluppo psicomotorio
e il temperamento del bambino. Uno screening della vulnerabilita tempe-
ramentale, con osservazioni cliniche dirette, dovrebbe essere incluso nel
monitoraggio della salute nella prima infanzia, per consentire la prevenzio-
ne di psicopatologie perinatali e attivare interventi precoci a sostegno della
genitorialita.

17.2. La metodologia dell’osservazione del bambino nei primi mille
giorni di vita, a supporto della genitorialita

L'osservazione ¢ tra i metodi scientifici quello piu utilizzato nell’am-
bito della ricerca e della clinica psicologica nella prima infanzia, per
conoscere e valutare lo sviluppo del bambino nella relazione con i suoi
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genitori, a partire dal periodo prenatale (Imbasciati, Cena, 2010). La me-
todologia dell’osservazione in Psicologia Clinica Perinatale ¢ stata da noi
trattata in diversi contributi specifici, a cui si rimanda (Imbasciati, Cena,
2015, cap. 11, vol. 2).

L'osservazione nei primi mille giorni di vita ha obiettivi prevalente-
mente descrittivi piuttosto che esplicativi: quanto pitt i bambini sono picco-
li, meno possibilita hanno di descrivere i loro comportamenti e spesso gli
stessi resoconti retrospettivi dei genitori sono incompleti ed ¢ pertanto ne-
cessaria una osservazione attenta e sistematica, condotta secondo modalita
scientifiche, per una adeguata conoscenza dell’oggetto di studio. Il bambino
¢ un “oggetto di studio” completamente differente da quelli delle scienze
della natura e questo rende il fenomeno nella sua complessita. La comples-
sita implica che il feto/bambino venga osservato non solo come soggetto
nel suo individuale sviluppo, ma come ‘“essere relazionale” in interazione
con i suoi genitori.

Lo studio dello sviluppo del feto/bambino nella vita prenatale ha avuto
una notevole progressione a seguito dell’utilizzo delle tecniche ecografiche
a ultrasuoni che in questi ultimi cinquant’anni (Léwy, 2014) hanno consen-
tito l'osservazione in tempo reale dell’attivita spontanea fetale e delle sue
reazioni alle piu diverse stimolazioni ambientali (Piontelli, 1992; Negri et
al., 1990). La ricerca in questo settore ha avuto un impulso notevole dopo
la seconda meta del secolo scorso e ha permesso di rilevare le competenze
fetali, percettive e mnestiche attraverso prospettive di studio differenti (Ra-
scovsky, 1977; Laing, 1978; Bertini, 1978; Chamberlain, 1988; De Casper,
Fifer, 1980; Ianniruberto, Tajani, 1981; Milani Comparetti, 1981; Hepper,
1988; Mancia, 1982; Pasini et al., 1989; Righetti, 2001, 2003).

In Psicologia dello sviluppo le prime osservazioni continuative e siste-
matiche del neonato e poi del bambino sono state prevalentemente indivi-
duali (Piaget, 1926): I'attenzione dell’osservatore si € rivolta principalmente
al “singolo” soggetto. E stata la Psicoanalisi che ha iniziato a riconoscere
I'importanza di focalizzare 'osservazione non solo sugli aspetti individuali,
intrapsichici dello sviluppo del bambino, ma di allargare il focus dell’at-
tenzione anche agli aspetti interpersonali, osservando in modo diretto le
relazioni del bambino piccolo con i suoi genitori (Imbasciati, Cena, 2010).
Ferenczi (1927, 1929, 1932) ¢ stato uno dei primi psicoanalisti che ha evi-
denziato come il neonato sia dotato dalla nascita di una predisposizione
alla relazione con la madre e ha indicato di studiare i processi mentali
che guidano la relazione del genitore rispetto al bambino sottolineando
I'importanza della relazionalita e delle particolari disposizioni mentali dei
genitori, dando origine a prospettive di ricerca nuove sullo sviluppo rela-
zionale del neonato, soprattutto rispetto alle trasmissioni intergenerazionali
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dei modelli relazionali e di comunicazione delle emozioni dal genitore al
figlio, processi che si sono dimostrati poi un’area di ricerca integrativa inte-
ressante tra i diversi orientamenti clinici. Spitz (1945) ha evidenziato I'im-
portanza della osservazione del contesto relazionale in cui si sviluppano
le strutture psichiche infantili; con la Klein, Balint, Fairbairn, Winnicott,
Bion la psicoanalisi elabora i contributi pii importanti all’evoluzione di un
modello osservativo, contemporaneamente ai contributi della Anna Freud e
successivamente della Mahler (Mahler et al., 1975). Klein (1921-1958) ac-
canto al modello clinico, utilizza 'osservazione diretta del bambino e delle
sue relazioni, Ester Bick (1964) e la Harris (1980) applicano questi principi
teorici alla rigorosa metodologia nell’Infant Observation, con una svolta
decisiva nella metodologia della osservazione del bambino molto piccolo.
L’Infant Observation ¢ una osservazione del bambino nel suo ambiente
e diventa una metodologia elettiva in psicoanalisi e in psicologia clinica
perinatale in quanto consente una osservazione dello sviluppo affettivo e
mentale del neonato e dell’infante nella relazione con la madre: I'osserva-
tore puo seguire 'evoluzione dell’unicita di questa relazione che si struttura
all’interno della diade (cfr. cap. 21).

La modalita di osservazione della relazione del bambino con la sua
mamma viene utilizzata sistematicamente nella pratica clinica dal pediatra
e psicoanalista Winnicott (1941) che considera la diade madre-bambino
come una “unitd” e come tale va osservata per essere veramente compresa
nella complessita delle sue manifestazioni: il focus della osservazione del
clinico deve rivolgersi ai processi della interazione di questa “unita diadica”.

Le osservazioni sperimentali condotte nell’ambito dell’Infant Research,
prevalentemente in laboratorio, hanno introdotto strumentazioni sofisticate
che consentono di registrare e codificare micro-unita di interazione, tra i
neonati e i loro caregiver, per cui & possibile rivedere le vidoeosservazioni
delle interazioni bambino-caregivers in momenti diversi e da diversi os-
servatori (Meltzoff, Moore, 1977; Trevarthen, 1979; Tronick et al., 1978;
Cohn, Tronick, 1987; Fogel, 1982; Sander, 1962; Brazelton, Als, 1979; Bee-
be, Lachmann, 1988; Stern, 1971, 1974).

Con la Teoria dell’Attaccamento (Bowlby, 1969-1982, 1973, 1980) le
allieve di Bowlby, Mary Ainsworth e Patricia Crittenden, hanno sviluppato
nuovi strumenti per osservare e valutare le primissime interazioni bambino-
caregiver, e forniscono evidenze sperimentali di come la psiche infantile si
organizzi e si modelli nelle relazioni che il bambino instaura con le figure
affettive di riferimento.

Secondo un piu recente approccio integrato tra le teorie dell’Attac-
camento, dell’Infant Research e della Psicoanalisi (Fonagy, 2001), la re-
lazione bambino-genitore costituisce la base per lo sviluppo della psiche
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infantile: I'investimento affettivo del genitore passa attraverso scambi co-
municativi a formare il primo Sé€ del bimbo. I diversi approcci teorici
convergono dunque nel ritenere che una psicopatologia infantile non sia
da considerarsi generata solo nell’infante: i problemi di sviluppo psicofi-
sico nel bambino vanno ricercati all’interno della relazione con le figure
affettive di riferimento, i caregivers, che si prendono cura di lui. Diventa
fondamentale I'osservazione di un “bambino relazionale”, all’interno della
rete interattiva che lo circonda (Imbasciati, Cena, 2010): I'’elemento cen-
trale nella valutazione ¢ I'osservazione della qualita delle prime relazioni e
dell’ambiente affettivo in cui ha luogo la crescita psicologica del bambino.

Diversi possono essere gli obiettivi e le modalita di una osservazione
clinica perinatale. L’osservazione pud avere finalita conoscitive di studio
e cliniche con specificita di metodi e strumenti: osservare un neonato o
ancor pit precocemente un feto in utero ¢ importante per comprenderne
lo sviluppo; l'osservazione clinica ¢ indispensabile nella consultazione e
nell’intervento terapeutico. Questi due ambiti di studio, quello della ricerca
e quello clinico, devono integrarsi per consentire all’osservatore di raggiun-
gere una conoscenza sempre piu adeguata del feto/neonato/bambino e delle
relazioni con i suoi genitori.

L'osservazione non ¢ di per sé “obiettiva” e non ¢ una registrazio-
ne diretta e fedele della realta, ma ¢ esposta al rischio della soggettivita
dell’osservatore, della parzialita e agli errori o distorsioni che ne derivano.
“Osservare non ¢ interpretare la realta, ma un momento intermedio tra la
percezione del fenomeno e la sua interpretazione” (Imbasciati, Cena 2015,
p. 195); analogamente alla percezione, 'osservazione ¢ un processo che
risente di fattori soggettivi. La ricerca di una obiettivita ¢ relativa alle pro-
cedure rigorose del metodo e per essere scientifica la metodologia della os-
servazione implica modalita diverse dal semplice “guardare”, comporta un
processo selettivo, va circoscritta a un campo delimitato di ricerca e deve
essere orientata da idee, ipotesi, teorie e strumenti. E necessario Iutilizzo
di procedure controllate, sistematiche, ripetibili e comunicabili. Durata,
frequenza delle osservazioni e strumenti usati per registrare i dati osservati
dipendono dall’approccio teorico di riferimento.

“L'osservazione clinica perinatale non puo essere casuale ma deve es-
sere programmata e inserita in un progetto con riferimento a un modello
esplicativo teorico in cui siano controllati i procedimenti da seguire” (ibi-
dem, p. 196). I dati vanno registrati in modo sistematico, attraverso stru-
menti affidabili e standardizzati. Le procedure dal punto di vista metodo-
logico devono essere ripetibili da altri osservatori e i risultati comunicabili,
secondo parametri obiettivi.

249



Contesto dell’osservazione, ruolo dell’osservatore e dell’osservato (il
bambino e i suoi caregivers) possono variare a seconda del modello teorico
di riferimento. Il contesto in cui si svolge I'osservazione ha una sua parti-
colare importanza in quanto pud essere naturale, semistrutturato o struttu-
rato, a seconda se vengono inserite e controllate alcune variabili per avere
parametri di confronto uniformi. L'osservazione in un contesto naturale ¢
stata una delle prime metodologie utilizzate dalla psicologia dello sviluppo
e dalla psicoanalisi: i bambini e i loro caregivers (Imbasciati, Cena, 2010)
vengono osservati nel loro ambiente naturale, in contesti di vita quotidiana.
Successivamente la Psicologia cognitivista, comportamentista, la Teoria
dell’Attaccamento, I'Infant Research e I'approccio sistemico hanno svilup-
pato altre metodologie osservative in contesti di tipo sperimentale, in cui
si pud osservare il soggetto e la sua relazione diadica o triadica, in labora-
torio, attraverso l'introduzione di alcune variabili che aiutano il clinico e il
ricercatore a studiare fenomeni che altrimenti sarebbe piu difficile rilevare
solo attraverso 1'osservazione naturalistica.

Cio0 che caratterizza l'osservazione ¢ la relazione osservatore-osservato:
si avra una osservazione partecipante quando vi & coinvolgimento dell’os-
servatore nei confronti dei soggetti che vengono osservati, cio¢ quando
losservatore ¢ parte integrante del contesto osservativo; I'osservazione non
partecipante comporta che l'osservatore utilizzi mezzi tecnici, come lo
specchio unidirezionale.

L'osservazione pud essere condotta con modalita dirette e indirette:
nell’osservazione diretta i comportamenti vengono studiati durante il loro
svolgersi e i dati raccolti costituiscono la base su cui si potranno fare rifles-
sioni. Un problema da affrontare, relativamente alla relazione osservatore-
osservato e all’effetto dell’osservatore sui soggetti da osservare, riguarda
le possibili distorsioni provocate dall’osservatore nel contesto e la validita
e rappresentativita dei dati raccolti. E importante tenere presente che la
“mente” dell’osservatore ¢ il suo principale strumento di osservazione e
per questo motivo puo essere costantemente esposta alla sua soggettivita; la
Psicoanalisi con I'Infant Observation ha introdotto modalita specifiche per
controllare le variabili emotivo-affettive del contesto e dei soggetti coinvol-
ti (cfr. cap. 21).

Nell’'osservazione indiretta le informazioni vengono raccolte basandosi
su dati e resoconti dei genitori-caregivers; tra I'oggetto di studio (il bam-
bino) e i dati raccolti c’¢ il soggetto (genitori/caregivers) e il suo modo di
rappresentarsi e percepire la realta. L’osservazione indiretta puo avvalersi
dell’'uso di strumenti quali questionari o interviste che consentono di racco-
gliere dati dagli adulti (genitori, educatori, caregiver) sul comportamento e
le capacita dei loro bambini.
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17.3. Strumenti per l'osservazione della relazione genitore-bambino e
dello sviluppo neuromentale dell’infante: modalita applicative

Diversi sono gli strumenti utilizzati per registrare i dati delle osser-
vazioni, a seconda del vertice teorico di riferimento (Imbasciati, Cena,
2010). Nelle nostre ricerche in Psicologia Clinica Perinatale osserviamo la
relazione genitore-bambino e lo sviluppo del bambino utilizzando diversi
strumenti per l'assessment, alcuni sono gia stati presentati nei precedenti
volumi.

L’Infant Observation consente di osservare 1’evoluzione della relazione
madre-bambino nel tempo: l'osservatore deve seguire una rigorosa proce-
dura di formazione e poi mantenere un determinato setting e protocolli di
osservazione nella registrazione delle osservazioni delle interazioni diadi-
che (cfr. cap. 21).

Tra gli strumenti della Teoria dell’Attaccamento, le attuali strumenta-
zioni tecnologiche permettono di registrare 'osservazione della relazione
neonato-caregiver nel momento in cui si verifica, attraverso una procedura
di video-osservazione, che consente di rivedere i filmati da piu osservato-
ri e in momenti diversi. Il Child Adult Relationship Experimental Index
(CARE-Index), costruito da Patricia Crittenden (1988, 1994) & uno stru-
mento da noi utilizzato nella ricerca e nella clinica per valutare la qualita
della interazione diadica osservata tra il bambino e i suoi caregivers, dalla
nascita fino ai 36 mesi di vita del bimbo (cap. 3, Parte II, Bertaccini, Nuc-
cini in Imbasciati, Cena, 2015).

Il CARE-Index ¢ uno strumento di valutazione delle “caratteristiche
diadiche associate all’attaccamento” (Crittenden, 2004) e si inserisce nella
cornice teorica del Modello Dinamico-Maturativo formulato dalla stessa
Crittenden (DMM; Crittenden, 1994, 1997, 1999), consentendo di rilevare
I'interazione adulto-bambino attraverso la videoregistrazione di una inte-
razione diadica di gioco della durata di circa 3-5 minuti. La procedura puo
essere svolta in qualsiasi contesto: a casa, in clinica o in un laboratorio di
ricerca. L'osservazione deve essere organizzata e predisposta dal ricerca-
tore per favorire una condizione relazionale il piu naturale possibile tra il
genitore e il bambino. La procedura seguita nella video-osservazione con
il CARE-Index si focalizza sulla relazione, non sui singoli individui, il
bambino o il genitore, ma nello spazio in cui essi si trovano a interagire
(Bertaccini, 2014), sulle configurazioni interattive del bambino con i suoi
caregivers. Il costrutto principale del CARE-Index ¢ la sensibilita (sernsi-
tivity) adulta ai segnali del neonato/bambino, attorno a cui si struttura il
sistema di codifica dello strumento: anche se pud sembrare una peculiarita
individuale del caregiver, la sensibilita viene considerata come un “co-
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strutto diadico” e valutata come caratteristica specifica di quella relazione.
Nell'interazione caregiver-bambino viene individuato come “sensibile” ogni
comportamento adulto che evidenzi uno stato di benessere e piacere nel
bimbo, con una riduzione del suo stato di disagio. Un caregiver & conside-
rato tanto piu sensibile quanto piu riesce a comprendere e a rispondere in
modo adeguato alle “specifiche caratteristiche individuali di quel bambino”
(Crittenden, 2004).

La sensibilita materna ¢ un costrutto complesso che ¢ stato valutato
in diversi ambiti di ricerca, come caratterizzato da una dimensione inter-
soggettiva, regolatoria e trasformativa, legata alla capacita di mentalizza-
zione e ad alcuni fattori ambientali di facilitazione (Lambruschi, Lionetti,
2015). La capacita della madre di riconoscere nel suo bambino una mente
in grado di pensare le consente di interpretare adeguatamente i segnali
del bambino e di attribuirgli una intenzione: questi aspetti possono essere
considerati un prerequisito della sensibilita materna (Meins, 2013), che pro-
muove una responsivita e favorisce fiducia, conforto e autoregolazione nel
bambino (Riva Crugnola et al., 2018).

Lo strumento offre una ricca fenomenologia di indici di comportamen-
to che permettono una interessante analisi qualitativa (Muzi et al., 2022).
Gli indicatori del comportamento interattivo da osservare sono: l'espressio-
ne del volto, I'espressione/tono della voce, la posizione e il contatto corpo-
reo, I’'espressione di affetto, la successione dei turni allinterno delle fasi di
gioco, il controllo del genitore, la scelta e 'appropriatezza dell’attivita pro-
posta dal genitore. La Crittenden specifica che, a seconda dell’eta del bam-
bino, ¢ possibile osservare aspetti particolari della relazione con il genitore:
nei primi 3 mesi di vita si osserva una sincronia fisiologica nella relazione
genitore-bambino e la capacita del genitore di confortare il bambino; dai 3
ai 6 mesi, l'attenzione va posta sulla successione dei turni di attivita e sul
piacere condiviso da entrambi nella relazione; dai 6 ai 9 mesi si osservano
le sequenze di gioco diadico che genitore e bambino creano insieme; dai
9 ai 12 mesi ¢ interessante rilevare lo scambio comunicativo e Iattenzione
condivisa nel gioco che in questo periodo dello sviluppo presenta sequen-
ze pill organizzate; dai 12 ai 15 mesi si deve prestare attenzione all’uso
di parole e ai gesti nel gioco; dai 15 ai 24 mesi si osserva il gioco con gli
oggetti e i negoziati non verbali sulle eventuali divergenze; a circa 30 mesi
va considerata la mediazione linguistica del gioco e la negoziazione sia dei
progetti sia delle divergenze nei desideri. Possono essere rilevati diversi
profili qualitativi di funzionamento interattivo, definiti attraverso sette sca-
le: tre per I'adulto (sensibilita, controllo e non responsivita) e quattro per il
bambino (cooperazione, difficolta, compulsivita e passivita). La valutazione
dello stile interattivo della diade avviene osservando i comportamenti nei
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termini della funzione che essi rivestono nel contesto della diade che inte-
ragisce in un certo contesto e in un dato momento. Il comportamento del
genitore non viene valutato isolatamente, ma nella sequenza temporale dei
comportamenti con il bambino. Gli indicatori vanno considerati non in ter-
mini descrittivi, ma secondo la funzione che il comportamento del genitore
viene ad avere per I'interazione della diade (Bertaccini, 2014).

Il CARE-Index consente una valutazione della relazione primaria per
individuare situazioni relazionali a rischio, non adeguate o addirittura dan-
nose per lo sviluppo del bambino, nell’intento di attivare interventi precoci
per la diade in difficolta (Imbasciati, Cena, 2010). Le video-osservazioni
possono essere utilizzate nell’assessment per la valutazione della qualita
della relazione genitore-bambino; negli interventi precoci, attraverso la
procedura di video-feedback il genitore potra rivedere il filmato con lo psi-
coterapeuta che lo supportera nella comprensione del suo comportamento
nella relazione con il figlio. Lo psicoterapeuta ha la possibilita di sostenere
la genitorialita utilizzando il video-feedback nel colloquio clinico e aiutare
il genitore ad affinare le proprie capacita osservative interpersonali per
migliorare la qualita della relazione con il suo bambino. Il clinico dovra
innanzitutto mettere in evidenza gli aspetti positivi della comunicazione e
del comportamento del genitore con il figlio e cercare il senso pili profon-
do, quello affettivo, degli eventuali segni di sofferenza mostrati dal bambi-
no e dal genitore, per cogliere la qualita specifica dello “stare in relazione”
che quel bambino e quei genitori riescono a esprimere. Il processo valuta-
tivo attraverso l'osservazione diretta della relazione bambino-genitori com-
porta la comprensione del possibile itinerario dello sviluppo del bambino e
la qualita del legame con le sue figure d’attaccamento (Bertaccini, 2014).

Il CARE-Index ¢ stato applicato in diversi contesti culturali ed ¢ stata
dimostrata la sua validita al di la delle differenze esistenti tra le varie cul-
ture (Crittenden, Claussen, 2002a,b): pu0 essere impiegato come strumento
di screening in ambito di ricerca per individuare relazioni a rischio, anche
nelle popolazioni pitt vulnerabili, come madri adolescenti (Pasquette et al.,
2001), madri che fanno uso di stupefacenti (Ciotti et al., 1998), madri con
disordini mentali (Hughes, 1993; Leadbeater et al., 1996; Mullick et al.,
2001), bambini con handicap (Crittenden, Bonvillian, 1984; Rauh, Calvet-
Kruppa, 2001), famiglie maltrattanti (Crittenden, 1988; Crittenden, Dilal-
la, 1988; Crittenden, 1992; Ward et al., 1993; Leadbeater, Bishop, 1994;
Jacobsen, Miller, 1998).

Lutilizzo del CARE-Index da parte di figure multiprofessionali (psico-
logi, pediatri, psicoterapeuti) e la codifica dei dati osservativi necessita di
un rigoroso training di formazione che deve essere effettuato da formatori
esperti, collaboratori della Crittenden; le videoregistrazioni delle intera-
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zioni diadiche devono essere analizzate seguendo una procedura precisa e
dettagliata, che puo essere condotta solo da codificatori formati attraverso
specifici corsi di addestramento, controllato dalla supervisione di un grup-
po scientifico internazionale.

Un altro strumento di osservazione per la valutazione dello sviluppo
del bambino e delle competenze neonatali ¢ la Neonatal Behavioral As-
sessment Scale (NBAS), sviluppata dal pediatra e psichiatra infantile sta-
tunitense Brazelton (1973). Questo strumento standardizzato, che nel corso
degli anni ha avuto diverse edizioni (Brazelton, Nugent, 1995), svolge una
funzione molto utile per il clinico anche nel supporto al ruolo genitoriale.
Il neonato viene considerato predisposto a interagire attivamente € in modo
propositivo con I'ambiente, con la madre/caregiver e con le altre persone
che si prendono cura di lui; ¢ considerato in grado di evocare il tipo di ac-
cudimento necessario alla propria sopravvivenza, evitare o rispondere agli
stimoli e controllare i livelli di stimolazione attraverso il cambiamento de-
gli stati comportamentali; viene riconosciuto al neonato/bambino un ruolo
attivo nel determinare le caratteristiche delle relazioni con i genitori.

Lo studio delle competenze neonatali e I'osservazione condotta se-
condo la metodologia di Brazelton ha l'obiettivo di aiutare i genitori a una
migliore comprensione del proprio bambino nonché di prevenire possibili
distorsioni osservazionali e relazionali genitore-bambino: il neonato viene
osservato dal clinico con la partecipazione del genitore mediante 1'utilizzo
della NBAS, che puo essere somministrata a partire dalle 37 settimane di
eta gestazionale fino ai 2 mesi di vita e puo essere utilizzata anche con
neonati nati prematuramente (<37 settimane di eta gestazionale). La scala
valuta le capacita del bambino in diverse aree di sviluppo e consente di
descrivere un profilo del comportamento del neonato: stabilita del siste-
ma nervoso autonomo, organizzazione motoria, organizzazione degli stati
comportamentali, qualita dell’attenzione e dell’interazione. La valutazione
¢ interattiva: I'ordine degli item non ¢ fissato rigidamente, ma ¢ I'esamina-
tore che, in base alle risposte del bambino, puo decidere come procedere.
Il professionista deve offrire al bambino le condizioni ottimali in cui egli
possa esprimere il massimo delle proprie competenze (“best performan-
ce”). La valutazione con la NBAS consente di descrivere un’ampia gamma
di comportamenti del neonato, i suoi punti di forza, le risposte adattative,
le sue risorse e competenze, le sue possibili vulnerabilita, difficolta e de-
viazioni dalla norma; nella valutazione vengono osservate e individuate
anche le facilitazioni utili per far emergere le competenze del bambino.
Brazelton sostiene I'importanza del coinvolgimento dei genitori nel corso
della osservazione e questo aspetto ¢ rilevante nella metodologia: il clini-
co descrive ai caregivers gli obiettivi della valutazione e cio che la scala
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NBAS permettera di osservare; i genitori sono invitati ad assumere un ruo-
lo attivo nella somministrazione e possono anche eseguire personalmente
alcuni item. Il profilo della valutazione viene condiviso con i genitori per
facilitare la comprensione del comportamento del loro bambino e per svi-
luppare strategie di assistenza adeguate.

Un altro strumento proposto da Brazelton ¢ il modello dei touchpoints
(Brazelton, 1992, 2001) in cui sono stati estesi i principi e i concetti della
NBAS per la valutazione del bambino piu grande, fino ai 6 anni di eta. Per
“touchpoints” si intendono quei periodi possibili di regressione e disorga-
nizzazione che precedono avanzamenti nello sviluppo del bambino: in que-
sti momenti evolutivi cruciali il comportamento del bambino si disorganiz-
za e, di conseguenza, anche i genitori possono sentirsi disorientati nei loro
compiti educativi e di accudimento. Questi periodi di disorganizzazione
infatti sono spesso accompagnati da frustrazione e dubbi da parte dei geni-
tori e possono mettere in crisi le relazioni familiari, ma possono anche co-
stituire una opportunita per gli operatori per entrare in contatto e collabo-
rare con i genitori per una comprensione del bambino. Brazelton propone i
touchpoints come opportunita per la crescita del sistema bambino-genitore
e come occasione per il clinico per promuovere salute e prevenire possibili
distorsioni relazionali. Anche per la applicazione di questo metodo e 'uso
dello strumento ¢ necessario un training di formazione effettuato nei centri
Brazelton autorizzati.

17.4. QUIT strumento del clinico che osserva con il genitore lo svilup-
po neuromentale del neonato/bambino

Uno strumento che puo essere utilizzato nella clinica e nella ricerca per
osservare lo sviluppo del bambino sono i Questionari Italiani del Tempera-
mento (QUIT, Axia, 2002) che abbiamo applicato nello studio “Screening e
intervento precoce nelle sindromi di ansia e depressione perinatale. Promo-
zione della salute mentale della madre-bambino-padre” (vedi cap. 18, Imba-
sciati, Cena, 2020). Il suddetto studio ¢ stato da noi sviluppato in accordo di
collaborazione scientifica con I'Istituto Superiore di Sanita, abbiamo ripor-
tato alcuni dei risultati nei precedenti capitoli (vedi capitoli dal 10 al 14).

Il questionario QUIT, self report, & costituito da item che guidano alla
osservazione del bambino: le schede di registrazione dei dati sono suddivi-
se per et del bambino. E previsto un questionario di osservazione diverso
per ognuna delle seguenti fasce di eta: 1-12 mesi; 13-26 mesi; 3-6 anni;
7-11 anni ed ¢ pertanto possibile seguire l'evoluzione dello sviluppo del
bambino longitudinalmente, dall’infanzia fino agli 11 anni.
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Nella applicazione del QUIT segnaliamo che abbiamo ritenuto inte-
ressante mutuare alcune modalita che Brazelton utilizza per la sommini-
strazione del suo NBAS: il clinico coinvolge il genitore e lo aiuta nell’os-
servazione piu attenta e responsabile del suo bambino, rilevando dati e
caratteristiche che si manifestano nella quotidianita del suo comportamen-
to. E indispensabile che I'osservazione sia organizzata, pensata e predispo-
sta in una condizione relazionale il piu naturale possibile tra un clinico e i
genitori. Successivamente alle rilevazioni di ricerca e cliniche il genitore
potra venire sollecitato a riflessioni condivise con il clinico su quanto ha
osservato, per una maggiore conoscenza del suo bambino, nella prospettiva
della promozione di una genitorialita positiva.

Il QUIT ¢ stato da noi utilizzato nella suddetta ricerca per la fascia di
eta 1-12 mesi, con i seguenti obiettivi: a) esplorare la eventuale associazio-
ne tra i disturbi affettivi perinatali materni (ansia e depressione) e la salute,
il sonno, I'alimentazione e il temperamento del bambino nel primo anno di
vita; b) valutare la percezione materna del temperamento del bambino.

Il QUIT ¢ stato applicato dal clinico, che ha osservato il bimbo in-
sieme alla madre: seguendo la progressione degli item, lo psicoterapeuta
ha registrato i dati dello sviluppo neuromentale e del comportamento del
bambino che la madre ha confermato presenti nella quotidianita dell’accu-
dimento del proprio figlio. Lo strumento ¢ stato compilato dall’osservatore/
clinico con il genitore che ha potuto focalizzare la sua attenzione su aspetti
specifici del comportamento del figlio. Questo strumento ha consentito di
rilevare i dati della osservazione dello sviluppo del bambino prima e suc-
cessivamente all’intervento psicoterapeutico previsto se e quando la madre
manifestava disturbi affettivi perinatali (Milgrom, 2003); ulteriori sommi-
nistrazioni dello strumento nei follow-up sono state effettuate come da pro-
tocollo dello studio a 6 mesi e a 12 mesi dalla conclusione dell’intervento.

Per la applicazione del QUIT e degli altri strumenti nella suddetta ri-
cerca (vedi capitolo 10) ¢ stato da noi organizzato un corso di formazione,
propedeutico alla somministrazione.

Il questionario QUIT per l'assessment perinatale (1-12 mesi) ¢ com-
posto da 55 item valutati su una scala Likert a 6 punti (da 1 = quasi mai a
6 = quasi sempre) che descrivono aspetti dello sviluppo neuromentale del
bambino rilevabili attraverso specificita del suo comportamento in 3 diversi
contesti: (1) interazione del bambino con gli altri, (2) bambino durante il
gioco e (3) bambino di fronte alla novita o mentre sta svolgendo un’attivita
0 un compito.

Gli item complessivamente consentono di valutare sei dimensioni tem-
peramentali:

1. Orientamento Sociale: & intesa come risposte emotive del bambino di
fronte a persone sconosciute e la sua attenzione e interesse verso sti-
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moli sociali (alcuni esempi: “porta lo sguardo sul volto di chi lo/la tie-
ne in braccio”; “deve essere chiamato almeno 3/4 volte prima che giri
lo sguardo verso la persona”; “quando vede una persona conosciuta ri-
mane indifferente” ecc.).

Inibizione alla Novita: reattivita emotiva infantile verso stimoli am-
bientali (ad esempio: “quando ¢ nella culla/nel seggiolone guarda le
persone che lo circondano™; “porta immediatamente lo sguardo al-
la fonte di un suono”; “per esplorare un giocattolo nuovo ha bisogno di
incoraggiamento” ecc.).

Attivita di controllo motorio: pud essere intesa come il vigore del mo-
vimento e la modulazione dell’attivita di controllo motorio del bambino
(esempi: “quando ¢ in difficolta cerca subito la presenza della madre, la
chiama, dirige lo sguardo piangendo”; “quando la madre si allontana
assume un’espressione di dispiacere o piange”; “quando gioca con un
adulto richiede continuamente la sua attenzione” ecc.).

Attenzione: riguarda la capacita del bambino di orientarsi e mantene-
re lattenzione focalizzata su un determinato stimolo (alcuni esempi:
“guarda attentamente ogni oggetto nuovo”; “quando vede una perso-
na sconosciuta mostra segni di preoccupazione (si immobilizza, guarda
con sospetto, si ritrae, nasconde il volto” ecc.).

Emotivita Positiva: espressione infantile di emozioni positive (esempi:

39, <

“appena viene contrariato/a piange subito”; “sorride solo dopo ripetuti
incoraggiamenti da parte della madre”; “quando gli/le vengono presen-
tati gli oggetti non li guarda” ecc.).

Emotivita negativa: espressione infantile di emozioni negative (ad
esempio: “quando la madre si allontana urla molto forte; “si stanca fa-
cilmente dell’esplorazione degli oggetti (smette dopo meno di 5 minu-
ti)” ecc.).

Le due dimensioni (Emotivita Positiva ed Emotivita Negativa) con-

sentono di valutare la componente emotiva del temperamento per rilevare
quattro profili temperamentali:

L.

Temperamento emotivo: tipico di bambini con elevata reattivita emo-
tiva, che piangono e ridono facilmente; corrispondono alla definizione
di bambino “vivace”, simpatico ed emotivo. Tale profilo prevede che il
punteggio ottenuto dal soggetto sia superiore al valore medio del cam-
pione normativo nella scala sia dell’emotivita positiva (E+) che dell’e-
motivita negativa (E-).

Temperamento calmo: descrive bambini che mostrano una bassa reatti-
vita emotiva; sorridono invece di ridere e si arrabbiano, piangono o si
spaventano raramente. Questi bambini ottengono un punteggio inferio-
re al valore medio del campione normativo nella scala sia dell’emotivi-
ta positiva (E+) che dell’emotivita negativa (E-).
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3. Temperamento normale: riguarda bimbi che mostrano una prevalenza
di emozioni positive fin dai primi mesi di vita. Questi bambini, aven-
do un’elevata reattivita positiva e una bassa reattivita negativa, ottengo-
no un punteggio superiore al valore medio del campione normativo nel-
la scala dell’emotivita positiva (E+) e un punteggio inferiore nella scala
dell’emotivita negativa (E-).

4. Temperamento difficile: descrive soggetti in cui le emozioni negative
prevalgono su quelle positive; sono bambini le cui interazioni con I'am-
biente sono spesso difficili e I'adattamento all’ambiente del bambino ¢
estremamente problematico. Ottengono un punteggio nella scala dell’e-
motivita negativa (E-) superiore al valore medio del campione norma-
tivo, mentre un punteggio inferiore nella scala dell’emotivita positiva
(E+).

Attraverso queste dimensioni ¢ possibile definire un profilo che descri-
ve le linee evolutive dello sviluppo del bambino. Oltre alla compilazione
dei singoli item del questionario il protocollo prevede la registrazione della
impressione generale che il genitore manifesta del suo bambino, a comple-
tamento del profilo rilevato.

I questionari QUIT hanno buone proprieta psicometriche in termini
di affidabilita e validita di costrutto. La facilita e la rapidita della compi-
lazione li rendono particolarmente adatti a essere utilizzati nei contesti di
assessment di ricerca e clinica.

Nel periodo perinatale le osservazioni dello sviluppo del bambino ef-
fettuate dal clinico con il genitore attraverso il QUIT vanno integrate da
una valutazione della qualita della interazione genitore-bambino con il CA-
RE-Index, che fornisce informazioni riguardo la diade e le loro relazioni.

Nel capitolo successivo verranno illustrate alcune possibili applicazioni
del QUIT, in specifico come ¢ stato utilizzato nel contesto specifico del
nostro progetto di ricerca, il cui protocollo ¢ riportato nel capitolo 10 del
presente volume.
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