Parenting nella nascita a termine e preterm

fattori di protezione e rischio
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6.1
I parenting nella nascita a termine

Nell’ambito della letteratura di diverse scienze (Psicologia dello sviluppo, Psicolo-
gia clinica, Psicologia sociale, Psicoanalisi, Pedagogia), con il termine genitorialita
e parenting si fa riferimento a un ampio costrutto riferito alle competenze di alleva-
mento e cura per la crescita dei piccoli, che, a partire dagli inizi de] XX secolo, ha
assunto nel corso del tempo diverse dimensioni, a seconda del vertice di riferimen-
to teorico considerato (Imbasciati, 2008),

A partire dagli anni "60 si sviluppa la maggior parte degli studi su questo argo-
mento: Bowlby stesso era stato incaricato dall’Organizzazione Mondiale della Sa-
nita di svolgere una ricerca sugli effetti della deprivazione materna quale causa di
turbe sociali, emotive, cognitive. Le cure materne nell’infanzia e nella fanciullezza
s0no importanti per 1a salute mentale quanto “le vitamine e le proteine per la salute
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fisica™: nel testo Cure materne e igiene mentale del fanciullo Bowlby (1957) eviden-
zia come il bimbo, se non riesce a stabilire un legame affettivo adeguato con la ma-
dre, pud manifestare turbe psichiche di vario genere ¢ in particolar modo un’incapa-
cita di sperimentare, poi, un legame affettivo con altre persone,

L’accento sull’adeguatezza del legame affettivo sottolinea che le cure materme non
sono da intendersi in senso materiale: & la loro qualita — altrove abbiamo in dettaglio
descritto in che cosa esse consistano — che condiziona lo sviluppo in senso positivo
0 negativo. Questa qualita & determinata dal tipo di contenuti psichici, affettivi che
Vengono trasmessi e assimilati dal bimbo: cure materne perfette dal punto di vista
fisico possono essere inadeguate “affettivamente” e produrre effetti negativi. [ bam-
bini privati delle cure materne o esposti a cure materne inadeguate sono maggior-
mente a rischio di sviluppare un comportamento delinquenziale nel futuro. Queste
scoperte portarono alla considerazione che la mancanza della madre possa causare
danni non solo intrapsichici al bimbo, ma anche sociali, con il pericolo di un aumen-
to della delinquenza. Bowlby evidenzid, inoltre, come la prevenzione nel campo del-
la salute mentale infantile debba iniziare facendosi carico dei genitori: una societa a
cui stanno a cuore i bambini deve incominciare a prendersi cura dei loro genitori.

La capacit genitoriale (Bornstein, 1995 ) corrisponde a un costrutto complesso, non
riconducibile alle qualitd personali del singolo genitore, ma che comprende adeguate
competenze di tutto I"insieme relazionale e sociale che circonda il bambino.

Le scienze psicologiche se ne sono occupate da prospettive differenti, a seconda
del modello teorico di riferimento: gli studi di psicologia sociale sono quelli che han-
no allargato la prospettiva mettendo in evidenza come la genitorialita sia funzione
sociale complessa che comprende molti compiti in evoluzione, lungo 1’arco della vi-
ta, dalla prima infanzia all’adolescenza avanzata dei figli. Si tratta di un processo co-
stituito da diverse dimensioni individuali, relazionali e sociali, che non consiste S0~
lo nell’esercizio delle pratiche di cura del bimbo, ma comprende I’assunzione di un
ruolo entro la propria discendenza e all’interno del sistema familiare; aspetti artico-
lati ¢ complessi che includono anche la dimensione intergenerazionale della storia
familiare, i valori, le regole e le tradizioni trasmesse dal sistema familiare. Il ruolo
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genitoriale include aspetti sociali complessi e al contempo li “trascende™ e si sostan-

i elazione con il figlio. ‘
zia ;zll;sircologia sociale uglizza termini come pgrenting, p_arentho:;ﬁ e pat:erg‘;;l-:;i
(Bornstein, 2002). Ci sembra interessante il terr{nni }?arEfntmg perché mette e
evidenza il diverire di tale funzione: il suffisso “ing g indica le_l progressmm[e ng. w
po di un’azione; il parenting &, infatti, un processo in evoluzione durante le t'IvfeSia
fasi del ciclo di vita di una madre e di un padre. Ci sembrg dunqug che.pgren. mﬁ iy
un termine con un significato dinamico, che consente un rimando lmplll(:lt(? S}aa i
venire nel tempo, sia in riferimento al sistema allargato della pa}'emlc‘e at;ucmiz o
coloro della passata e presente generazione che sono rappresentati ne 3. nlzo one ague
nitoriale: madre e padre assumono nel loro.ruol.o anche quello demal1.1 ;to g
famiglie di origine, quelle dei loro genitor? e di a]Fre ﬁgure parm‘l‘ta 1.d Iz:.rta .
la Bydlowski: nell’esercitare la funzione di parenting, si assolve url1 ebi (()) aspiond
(Bydlowski, 1997) in quanto si trasime{‘;ton(? r}el corso del tempo valori e n

i genitori, della propria famiglia di origine. .
pmpCrcjnf ?Ftiil:\!ir?: p:r]:;nt?ng la psifologia social-e fz} riferiFnento aun c.:ostrlkjltto. 12:111‘[;:
dimensionale in cui sono rappresentate dimensm'm affettive & cogpﬂwe < e.l?ndir\’i_

zano il comportamento dei genitori nei c-onf.ror.m de}la_prple. Le (i_lm;nsto:cl) e
duate come particolarmente studiate nei primi anni di vita del bimbo sonazc}one)
relative alla funzione di cura, che fanno ritenmer}to al calore‘(affetto. ed a{:c;g e al,
alla responsiveness (capacita di comprendere_ e r.zspom.ie.re ai segnali e {muardano
controllo (sistema di regole e limiti); le ﬁmzmpl_cogmtwe del parentlngt niﬂ A

le aspettative genitorialie le attribuzioni. causali r1§petto al c91np‘0rl‘Fafn§lrxto o Ci to.

In psicologia sociale della famiglia il passaggio alla genitorialita, 1 .mcoudiv.lso
parenthood (Scabini, 1995) della coppia viene 111t§so come un pas.sag%mI FED

dal nucleo familiare di origine ¢ influenzato da spinte culturali e socia ]11.’ . Fr s

del transition to parenthood si sviluppa progressivamente a partire (,ia 11n gnzc o

& in relazione con tutti i passaggi che i’individl?c: deve‘afffo.ntare nell elvo ;z:jgnenta-

suo ciclo di vita, come ["uscita dal nucleo famlha::e di (j,rlg-me e.la sce ;;3,‘ 1t ;O e

re genitore. La genitorialita, inolt;e, r.inll.an(dsa aL‘ r.uoll;)%c;l genitore, all’inte

intergenerazionale della famiglia (Scabin, : S
congfitsz;]mcii teorici, psicodinamico e pf;icoana!itico,' indagano le ﬁﬁ?iepS;ZTgi?

del parenting ed evidenziano una correlazwnf: tra ﬁ.mm9namento genitor : 5 pi i

di identificazione con i propri figli e dinamiche affelttlvc con la propflafa;x;ogcom_

origine. Il parenting, il divenire genitore e l’:assgms?m lE’l cura Flel Plropno 1gm ,rESSi_

porta innanzitutto [*attivazione di “funzioni psichiche” che si sviluppano prog
mente adulta. . o

vamgzrﬁar;eg;ettualita di coppia, prima di .accede‘re alla funmgne genltsnif, (S)T:g?;

do Erikson (1956), I’individuo ha modo di eser_cttz}re la propr’xa ;\g,er;erla ivi n.le o

¢ intesa come una caratteristica psichica che si sw}uppa nell etd adu ta co-rl ue[;ta

cita di “generare”: generare legami, buone relgzxom, affeth‘ positivi i‘,e;taqc e

generale generativita, generare figli e a.llevau:ll. Nella coppia si mani g

desiderio di avere un figlio. La genitorialita puo essere cpqmderata e_:sg‘Jr‘essacnitoria_

generativita. In letteratura spesso si ritrovano 1 clun? termini, generatmta eg o

lita, usati in modo interscambiabile. Con tali denominazioni si intendono proces
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plessi che necessitano di una puntualizzazione. Per generativita si intende il proces-
so che comporta ’atto del generare: rimanda quindi alla creazione di qualcosa, al su-
peramento del narcisismo individuale a favore di un “altro”, per cui I'individuo pud
anchp sacrificarsi; in questi termini lo ha descritto Erikson, come ulteriore evoluzio-
ne di una “genitalitd” intesa come oblativita e dedizione reciproca. Concretamente
nella .vita di ognuno, generativita rimanda alla gravidanza, alla gestazione, alla pro-’
c.reaz1.one, al voler “fare un figlio™ a un desiderio presente in entrambi i ;essi che
nt.rm'uamo celebrato nel corso dei tempi anche nei miti e nelle cosmogonie (11;1ba-
sciati, Cena, 1987, 1988). La genitorialita psichica & una delle dimensioni dello svi-
luppo dell’identita adulta (Erikson, 1956); essa si fonda su un nuovo ruoclo che in-
veste 'individuo, e si concretizza nelle relazioni che si stabiliscono con le persone
che appartengono allo stesso nucleo familiare: & una complessa funzione in cui si in-
trecciano dimensioni individuali, relazionali e sociali attraverso processi di “cura”

(Greco, Rosnati, 2006).

La genitorialitd comporta una ristrutturazione della coppia a diversi livelli: in pri-
mo luogo si avr una nuova modalita di funzionamento che & ora di tipo triadico: ogni
mgr.nbro dovra poter avere il proprio posto, entro la rappresentazione relazionale fa-
miliare, senza \fissuti di esclusione; da un punto di vista organizzativo deve avveni-
Ie una progressiva integrazione e distribuzione dei ruoli di cura entro la coppia (Car-
1i, 2(?02}. Con la nascita del bimbo il progetto di generativita pud concretizzarsi e con-
sentire una piena realizzazione del progetto di genitorialita, attraverso una serie di
mod1ﬁcazioni_relazionali, familiari, prima solo potenzialmente inferite, che posso-
no essere sperimentate ora fattivamente.

’ In genere i due processi, di generativita e genitorialita, sono embricati I'uno nel-
1 altroz in quanto comunemente la generativita evolve verso la genitorialita, o vice-
versa & il progetto di genitorialita che stimola alla generativita |’individuo e la cop-
pia: cio spiega Iinterscambiabilita dell’uso dei due termini. Pud essere perd che, per
comp.le-sse vicissitudini interiori, intrapsichiche, interpersonali o anche sociali le; ge-
ner\at1v1t';‘1 non sia sostenuta o non evolva verso la genitorialita: il ruolo geni,toriaie
puo venire assunto da qualche altro caregiver dentro o fuori la fami glia, oppure, nei
casi pit gravi, il bimbo puo venire abbandonato, maltrattato, abusato o ucciso. ’

‘ .I?uo anche accadere il contrario: il progetto di generativita puo fallire per 1’impos-

S!‘blllté procreativa, fisiologica o psicologica di uno o di entrambi i membri della cop-
pia, mentre il progetto di genitorialitd potra venire realizzato attraverso ’adozione di
un ‘?ambmo o I’assunzione di un affido. Allora, parafrasando Baldaro Verde, Avere un
ﬁ_g!zq 0 essere genifori? (Baldaro Verde, 1987) & una domanda sulle complesse vicis-
S‘itudml circa la progettualith umana sulla continuazione delia specie: tale progettuali-
ta cqmporta dunque non solo aspetti generativi, attraverso un accoppiamento, una ge-
staztope che dura nove mesi, un parto e un allattamento, ma anche aspetti gt;nitoriali
dovuti all’accudimento psicofisico e alla cura del piccolo, necessari per le caratteristi-
che di prolungata dipendenza della prole umana, uniche rispetto alle altre specie.

Un percorso di gestazione comporta dopo nove mesi una nascita a termine, un even-
to che_ corona il sogno di generativita della coppia e concretizza la funzione genito-
pale: .11 figlio rende finalmente una donna madre e un uomo padre; & il figlio che fa
il genitore. La maternita e la paternita sono dimensioni specifiche complementari ma
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non simili, in cui si declina la genitorialitd. La maternita & in genere definita nell’or-
dine del naturale e la paternita nell’ordine del culturale: la donna diviene madre tra-
mite e all’interno di un processo biologico, che appartiene all’ordine della natura, un
uomo diventa padre tramite un sistema simbolico che appartiene all*ordine della cul-
tura. Portare un figlio nel ventre & un atto di natura, dare il proprio nome a un figlio
& un atto di cultura, definito dalle norme di una determinata societa: & il padre che da
il nome della propria famiglia al figlio. La fondamentale diversita, biologicamente de-
terminata, ha portato a considerare la funzione materna come relativamente pit bio-
logica e quella paterna come “relativamente pit sociale” (Ackerman, 1958).

L'uomo e la donna durante il percorso verso la “genitorialita” affrontano una se-
rie di cambiamenti relativi al passaggio dalla posizione di figlio/a e moglie/marito a
quella di madre/padre: questo processo comporta una nuova fase di sviluppo, a con-
fronto con importanti cambiamenti che richiedono la destrutturazione del preceden-
te equilibrio e un lavoro di riadattamento e di riorganizzazione. Molti autori (Bibring,
1959; Benedeck, 1959; Pines, 1977; Pazzagli et al., 1996; Smorti, 1987) hanno par-
lato della maternita e della paternita come “fasi di sviluppo™.

Alri autori (Liebenberg, 1967; Cigoli, Galbusera Colombo, 1980; Smorti, 1980;
Shapiro, 1989) fanno riferimento alla genitorialita, soprattutto per il primo figlio, co-
me passaggio attraverso una “crisi”, in seguito alla rottura degli equilibri raggiunti,
affermando quindi che vi sia la necessita di una nuova organizzazione psichica. Il
progetto gestazionale evolve lungo un continuum nel corso dello sviluppo psicolo-
gico dell’individuo; avere un figlio, nel nostro tempo, & sempre pil P’esito di una scel-
ta valutata e molto spesso unica nell’ambito del ciclo di vita dell’individuo adulto;
diventare genitori & un evento che scandisce il processo maturativo della personali-
ta adulta, scelta ponderata all’interno del ciclo di vita della coppia, ma che ha origi-
ni lontane nel processo di sviluppo dei singoli. Questo evento viene considerato una
“crisi evolutiva™ (Scopesi, 1994), che coinvolge i membri della coppia in un confronto
con le proprie figure genitoriali e con i propri vissuti infantili rispetto alla paternita
e alla maternita, alla ricerca di modalita comportamentali da adottare a loro volta come
genitori, con il proprio figlio. Soprattutto il primo figlio comporta per I'individuo
adulto la pit importante crisi evolutiva (Erikson, 1984) che lo pone di fronte alla pro-
pria capacita procreativa, ma anche alla capacita di assumersi responsabilitd, ¢ dunque
alla possibilita evolutiva del processo di identita.

In una coppia, quando il legame & vissuto come sicuro, stabile e duraturo, tale per
cui pud aprirsi a un nuovo elemento che rappresenta il futuro, nasce un progetto di ge-
nerativita e genitorialita, e la coppia costruisce insieme un’immagine di quello che
sard il proprio figlio (Badolato, 1993; Ambrosini, Bormida, 1995). Insuccessi nella
reciprocita dei ruoli di marito e di moglie, disturbi nelle relazioni sessuali, oppure
forzature nella suddivisione delle autorita e delle responsabilita agiscono in modo ne-
gativo sulla motivazione dell’uomo al passaggio alla generativita e alla genitorialita.

Negli autori che hanno analizzato la tipologia della transizione dalla diade alla
triade, attraverso ricerche longitudinali in coppie in attesa di un figlio (Binda, 1997)
viene evidenziata |'importanza della percezione e della competenza genitoriale, qua-
le indicatore favorevole per la realizzazione positiva del passaggio alla generativita/ge-
nitorialitd; la trasmissione del desiderio di generare e dei valori simbolici tra le ge-
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nerazioni pud essere incentivante per I’investimento del legame di coppia.

Si ha cosi un rapportarsi di due livelli: relazionale e infrapsichico, che alimentano
un “sistema interiorizzato di relazioni” (Zavattini, 1984). In questo senso € possibile
la lettura di quella che si struttura come la famiglia “interna”, intesa come realta fan-
tasmatica che deriva dal “sistema interiorizzato “di relazioni (Cigoli, Galimberti, 1983;
Zavattini, 1984; Galimberti, 1985). La coppia si costituisce come il punto di inter-
sezione tra i due livelli inter e intrapsichico su cui si costituisce il “mondo fantasma-
tico™ condiviso dagli psichismi individuali. II desiderio di generativita della coppia
si collocherebbe in questo spazio fantasmatico condiviso: prima di nascere un figlio
ha bisogno di uno spazio mentale; Winnicott (1987) dice che [’origine dei bambini
ha luogo quando sono pensati. Questo “luogo” forse potrebbe trovarsi in quel mon-
do fantasmatico condiviso, nel punto di intersezione degli psichismi individuali: & Ii
che inizia la venuta al mondo di un bimbo, dall’unione psichica, prima ancora che
fisica, dei due genitori, nell’'unione dei loro progetti di generativita e genitorialita; il
punto di intersezione delle fantasie individuali, tempo e luogo in cui le fantasie re-
lative a un proprio bimbo personale diventano condivise e danno forma a un “bim-
bo immaginario” comune, prodotto dalla condensazione dei pensieri della coppia (Le-
bovici, 1983).

L’idea di generativita/genitorialita pud iniziare molto presto nell’immaginario e
nella storia dello sviluppo intrapsichico e dei rapporti interpersonali di ognuno dei
due membri della coppia. La generativita & molto pit di un evento biologico: & cor-
relata ai vissuti con le proprie figure genitoriali. Farmo parte di questo bagaglio tut-
te le fantasie di accoppiamento e di vita di coppia. Successivamente, quando nella
vita reale della coppia sopraggiunge un periodo in cui il “desiderio di fare” dei bam-
bini comincia ad affacciarsi alla coscienza, nella donna e nel suo partner si anima-
no fantasie inconsce e remote che appartengono alla storia individuale di ognuno di
loro (Palacio Espasa, 1991).

In letteratura il desiderio di procreazione si ritrova principalmente declinato at-
traverso un duplice aspetto: come desiderio di gravidanza e desiderio di maternita;
poco studiato & ancora il corrispettivo desiderio di paternita (Pines, 1972, 1982; Ba-
ruffi, 1979). Shaffer (1980) e Badinter (1981) rilevano come non si possa parlare di
un comportamento istintivo che conduca la donna verso la maternita, ma di un in-
sieme di capacita e sentimenti basati su una disponibilita interiore della madre, che
si manifestano in particolari condizioni psicologiche e sociali (Vegetti Finzi, 1997).

La Pines (1977) in On becoming parents sostiene che diventare genitori & presa-
gito nel gioco e nella fantasia durante i primi anni di vita: il desiderio di un figlio &
presente prima che esista la possibilita fisiologica di crearne uno. Desiderio di gra-
vidanza e maternita non sempre coincidono: ¢i sono molte ragioni intrapsichiche che
sottendono una gravidanza, che non hanno nulla a che fare con il desiderio di occu-
parsi e di accudire un bambino reale. Nel desiderio di un figlio in una donna pud
prevalere il desiderio narcisistico che il proprio corpo funzioni come quello del-
la propria madre o prevalere la disponibilitd a occuparsi e prendersi cura di un bam-
bino (Pines, 1972). Secondo " autrice occorre dunque fare una distinzione tra i termini,
anche se sembrano la manifestazione di un unico desiderio, perché i vissuti che Ii ali-

mentano dipendono da esperienze alquanto diverse: nel desiderio di maternita pre-
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valgono, infatti, vicissitudini interiori collegate F\l “prendersi cura di’.’. _qu‘1nd1 Aal_k_a fun—'
zioni di caregiver, mentre nel desiderio di grawdal}za prevalgono v101ss_1tuflm1 in 01111
il poter diventare gravida diventa per la donng unicamente una garanzia k1)'{)s‘pet:o al-
le proprie capacita procreative e una rassiclzurazmne dalle angosce e dai dubbt sul pro-

i e sulla propria identita sessuale. . .
prmLZo;izilorialitg ricI:)hia.ma dunque i processi interiori del “prendersi cura di”, dtc_al
curare ¢ dell’accudimento del bimbo: secondo Stern (S‘tem, 1995) nella cura del 11’
glio la coppia fara riferimento alle esperienze di accgdlmento C%l? avevaa sua.u :ro ta
oftenuto dai propri genitori, riattualizzando anche antiche mod?hta di ral.)[.)m:to, are-
lazione con il padre e quella tra padre e madre hanno una loro mﬂuenz.a, i VlSSui-:ldl‘ll.l‘.l
confronti della coppia genitoriale influenzano .le scelte della ragazza nel CO[l)fl‘OI’lf.l del-
la generativita e della genitorialitd (Randaccio, De Pad‘ova, 2Q04}. Lo Srll-"ltl::‘)pd(? ; :
la genitorialita, in ogni donna, rappresenta un processo mterattwo.fra pod-:u 1 ld dl T pa
presentazioni psichiche e di esperienze di dipendenza dal?a propria madre: la on}?
per accedere al processo della genitorialita deve poter a_ttware quei processi psic dl
ci che a sua volta aveva attivato la sua mamma. In particolare deve essere in grado
di attivare il processo della réverie (Bion, 1962‘)‘ , . '

La presenza di un figlio nel mondo inconscio ‘dz una c%ouna segna 11‘ Suo %ter_al.'.(t)‘-
lutivo a partire dall’infanzia: la maternita e il desiderio di generare e di genitorialt 2
costituiscono quindi, consciamente e inconsciarr}enFe, un lungo e complesso canunu:) :
psicologico nella formazione della struttura psichica della dor_ma, ;aldamz?ntel: m_lche
rato alle aspettative sul proprio futuro di donna adult.a e sulle dmamlck_m psico ogﬁ .
che sottendono la qualita dei processi di identi-ﬁc.a.zlone con la propria madre. Studi
recenti riguardano le rappresentazioni genitoriali intorno al‘]a nascita: rappresenta-
zioni intese come luoghi del concepimento mentale del figlio e segnalatori de’l rap-
porto di attaccamento tra il bimbo e i suoi genitori, attraverso una lettura dell orgfli-
nizzazione psichica del neonato (Stern, 199_5;.Fonagy,1'.f‘arget, 2901). [()iuirlantelaz_l
gravidanza, per la donna si presenta una riedizione del.l_mter'o sval.up;?(? fe :'llTe -
zione con la propria madre: dal sentirsi feto, a_llle_ precoci 1df.:nt1'ﬁca210m mdai‘l bl i (L
ora vengono confrontate con gli atteggiamenp et se.:ntnr}enu nei confronti de _1dm ua,1
fino alla propria individuazione. I mutamenti che si verificano dgrmate la ?l'av(; anza
comportano cambiamenti importanti del mondo rappre,sentazmrl:ale d.e a donn ;
attraverso un processo che implica contemporaneamente 1 clabora;tone di nuove rap
presentazioni mentali relative al S¢ come madre e gl futur.o bambino e uns;nl re;u:_lllc:ittlg
delle rappresentazioni del Sé strutturatesi dure‘mte l’1.nfanz_1a. Stern (1'995). :11. & e
“costellazione materna” quella condizione di riorganizzazione della vita psichica el.
donna, di profondo cambiamento delle rappresentazioni cl1 sé {:-01:1'18 persona, n‘lcég 1;::
figlia, madre. Avviene una riorganizzazione del senso di 1fieqt1ta della donl.na. afi
glia diventa madre del proprio bambino e le rappresentazioni materne dz':l a ({J_ropn:
madre (Ammaniti, 1992, 2008; Ammaniti et al., 1990, 1995) sono indicative di com

i 4 la sua maternita. o
N dgf(l)ﬂ‘;;;’%;‘gl;;f 1980) ha dato un contributo allo stu.dio delle ragpresentf}zmm 20:1
il concetto di modello operativo interno (Inrernql Working Model): 1’m9del i 0[;@;&;;1_
interni (vedi Par. 2.1) possono esscre considerati come rappresentaz.mm m?nta ¢ -
miche che operano al di fuori della consapevolezza, costruite a partire dall’esperie
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relazionale precoce con le figure di attaccamento che costituiscono la matrice tramite
la quale viene letta la realta e viene influenzato ogni tipo di relazione affettiva,

Lo studio di come le fantasie inconsce della madre sul bambino si riflettano sullo
sviluppo del bambino stesso ¢ argomento di indagine soprattutto nella teoria dell’at-
taccamento, attraverso la trasmissione transgenerazionale dei pattern di attaccamento.
La trasmissione degli stili di attaccamento influisce in tutte le relazioni intime di tipo
affettivo e sociale; viene individuata una correlazione tra la relazione genitoriale e
di coppia: gli studi in letteratura evidenziano una correlazione tra soddisfazione e qua-
lita della relazione coniugale, affetto e vicinanza e responsiveness verso la prole.

Studi di metanalisi (van [Jzendoom et al., 1995) sulla trasmissione intergenera-
zionale dello stile di attaccamento, per la maggior parte relativi all’interazione ma-
dre-bambino, mentre meno numerosi sono quelli sulla relazione padre-bambino,
hanno riscontrato una correlazione significativa tra lo stile di attaccamento del ge-
nitore e del figlio, in particolare per il pattern sicuro, nonché tra lo stile distanziante del
genitore e quello evitante del bambino; i dati meno confrontabili sono tra lo stile trop-
po coinvolto (ansioso) del genitore ¢ quello ambivalente del bambino. Questi dati en-
fatizzano il ruolo della sicurezza come una caratteristica particolarmente implicata
nel processo di trasmissione: sia per la madre, sia per il padre i livelli di accordo nel-
la trasmissione al bambino sono sempre pil elevati per la categoria di attaccamento
sicuro. La corrispondenza tra lo stile di attaccamento materno e la qualita dell’attac-
camento del bambino viene spiegata come continuita delle caratteristiche qualitati-
ve dei modelli operativi interni dell’attaccamento dell’adulto, che vengono trasmes-
se al bambino attraverso i comportamenti di cura della madre e del padre. In parti-
colare, vengono considerate le dimensioni della sensibilita e della responsivita nel
parenting genitoriale (vedi Par. 3.3) come caratteristiche di una modalita di accudi-
mento ¢ cura adeguati ai bisogni fisici ed emotivi del bimbo, facilitanti la costruzio-
ne di un legame di attaccamento sicuro nel bimbo.

La trasmissione transgenerazionale dell’attaccamento ¢ stata inizialmente studiata
secondo un modello a causalita lineare, secondo cui le esperienze di attaccamento
precoci del genitore nei confronti dei propri genitori comporterebbero la costruzione
di rappresentazioni in grado di orientare i suoi comportamenti di accudimento nei
confronti del bambino e di strutturare, a loro volta, le esperienze di attaccamento del
figlio nei suoi confronti, Studi recenti hanno evidenziato che questa modalita lineare
per descrivere la continuita della trasmissione transgenerazionale dell’attaccamento, tra
lo stile di attaccamento del genitore e quello del bambino, non sarebbe del tutto com-
prensiva della complessita del processo, che sarebbe condizionato da molteplici
fattori, quali le discontinuita provocate nello sviluppo dai cambiamenti evolutivi,
esperienziali 0 ambientali 2 cui gli individui sono sottoposti (van IJzendoorn, Bake-
mans-Kranenburg, 1997, 2005). Esperienze positive di attaccamento, anche succes-
sive all’infanzia, possono, infatti, avere una funzione ristrutturante rispetto all’ori-
ginaria esperienza di attaccamento con i genitori (Crittenden, 2008).

Attuali studi indicano che una prospettiva contestuale multifattoriale della trasmis-
sione transgenerazionale & pilt comprensiva della complessita dei fattori che possono
influenzare il processo di trasmissione tra adulto e bambino: vengono considerate le
esperienze di attaccamento successive e alternative a quelle infantili, che possono con-

153
6 Parenting nella nascita a termine e pretermine: fattori di protezione e rischio

| supporto familiare € 50"
dalita con cui I’adulto st
ome fattore di medli}—
ai partner come indi-

sentire una riorganizzazione dei modelli-di attaccamento; 1
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vidui e come genitori (van IJzendoorn, Bakemans-Kranenburg, 19:j ﬁeisky (1989
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do di i, che ho gid parlato

Quando entro nella stanza del reparto, dopo aver dato un rapido sguardo
to verso linfermiera di turno; mi presento, le spiego cosa sto face%ndf) ele
ni sul piccolo. Lei mi chiede se ho 'autorizzazione dei genitori e io rispon
con lero. o ——
Andrea & un bambina che non ha grossi problemi, che respira in completa autonomh‘i o pepr st
do peso e che presta potrebbe anche venire spostato nella stanza dove sono erogate

gie di gravita intermedia. ' . A . i g
Mi avvicino allincubatrice per iniziare la mia osservazione. Il piccolo Andrea indossa :awolte . o
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di Ingenio Dote Ricercatori dalla Regione Lombardia, in coﬁ_.nanzmmer.lt;)
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I?, Fant‘é chenon riesco a vederla nemmeno se cambio punto d'osservazione. Ha l sondino nasale per
alimentazione, il sensore per la pressione all'avambraccio destro, mentre a quello sinistro & applica-
ta l‘ma siringa per la terapia; vedo ancora i fili degli elettrodi. Mi dico: “Un corpicino cosi piccolo, con
cosi tante cose addosso!”. .

A questo punto Andrea inizia a muovere la bocca molto velocemente, come se stesse masticando e
poi succhiando, per un minuto circa. Muove alcune volte la mano destra sull'addome come se si stes-
se e.:ccarezzande, mentre quella sinistra viene mantenuta ferma davanti al nasino

Arriva !q madre che, vedendo vuota la termoculla in cui Andrea era stato fino a feri, s agita molto e si
guarda in giro spaventata; linfermiera le dice che & stato spostato e lei preoccupata ribatte guardan-
do verso di me:"Ah, vedevo un‘altra mammal!”; io penso che lei gia non si ricordi pit: di me, sebbene
le sia stata presentata solo due giorni prima. r
Siavvicina allincubatrice e mi saluta cordialmente; mi sposto dalla parte opposta per lasciarla con il
suo bambino. Lei apre un istante 'obld e infila una mano per sistemare i sondini ad Andrea; poi gli par-
la gcommenta rivolta verso di me che ha paura che il sondino nasale “gli tiri e gli dia fas’tidio messo
cosi”. Dalla posizione in cui mi trovo ora, non riesco a vedere bene il himbo, ma mi sembra che conti-
nui a dormire, '

La madre & ipervigile e controlla continuamente i parametri sul monitor, di cui sembra molto esper-
ta {mi chiedo se sia un‘infermiera), poi mi chiede se Andrea ha avuto degli attacchi di apnea o bradi-
calrdia. Le rispondo che sono i da poco e che comungue il monitor non ha evidenziato problemi. Lei
mi dice cheil giorno prima ha avuto una sola apnea e che spera che non ne abbia altre; poi si mL;ove
neII.a étanza, sembra voler parlare con le infermiere, ma poi esce un attimo. Quando riéntra il moni-
tor |ni.zia asuonare e lei si agita molto. Sta per andare dalle infermiere, ma poi si blocca: mi'dfce che
non si ricorda quale parametro era fuori dalla norma e mi chiede se ho visto quale fosse; e risponda
che io stavo osservando Andrea e non il monitor, Dopo qualche minuto si reca dalle infe'rmiere e do-
manda insistentemente quando andranno a sistemarlo.

Misento sopraffatta da questa madre, dalla sua angoscia e dalle sue incessanti parole e provo un sen-
so di profonde disagio.

Nel frattempo Andrea continua a dormire quieto e i agita solo per un attimo.

A questo punto si avvicina linfermiera: sisterma delicatamente Andrea nella termaculla e gli misura [a
temperatura, tenendogli una mano sulla testa. Andrea inizia a muoversi un pa'tutto a scatti e linfermie-
ra lo contiene per 5 minuti, mettendogli I'altra mano sul fianco; Andrea va a toccare con la sua manina
quella.delﬁnfermiera e continua a dormire. La madre seque attentamente ogni manovra, vigilando sem-
pre sui parametri & e chiede continuamente informazioni, in particolare circa le crisi bradicardiche e le
aPnee. Linfermiera la tranquillizza dicendo che Andrea ha iniziato a stare meglio in questi ultimi gior-
ni. La madre, tuttavia, sembra trovare poco conforto nelle sue parole e rimane molto agitata.
I."lnfermiera ora spoglia con molta abilith Andrea per cambiarlo, gli sistema con cura e attenzione i fi-
li degli elettrodi e gli sposta il sensore; Andrea continua a dormire imperterrito e shadiglia; la madre
commenta dolcemente: “Uno sbadiglio... il mio piccolinol”. ’
ngerlo nudo mi colpisce: & un esserino cosi piccolo ed esile, con gli arti lunghi e scamni e i tratti del
vm.) ancora poco delineati. Inoltre mi stupisco della sua costante tranquillit, nonostante tutte le ope-
razioni che vengono fatte su di lui.
1‘3. questo punto |infermiera deve procedere alla stimolazione della zona anale, poiché Andrea non si
8 apcora scaricato e la madre va totalmente in panico. Non riesce a guardare questa operazione, esce
e rientra continuamente nella stanza e sembra stia per mettersi a piangere; Iinfermiera cerjca di
sdrammatizzare e le dice che poi dovra essere lei a fario al bambino, nel caso di hisogno quando sara
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fientrato a casa. La madre risponde che allora Andrea sara pill grande e che sara diverso. . . perd chie-
de conferma rivolgendosi all'infermiera: “Vero?" Nel frattempo Andrea non si scompone pil di tanto:
contrae un po' il faccino come infastidito e scalcia un attimo; poi continua a rimanere immobile con
|a fronte corrugata e shadiglia.
Ora la madre si ivolge verso di me e inizia a raccontare della sua precedente gravidanza: 11 mesi fa
ha perso una bimba nata alla 24a settimana di eta gestazionale e morta dopo 21 giorni di terapia in-
tensiva: dapo poco tempo & rimasta incinta di Andrea, ma non si capisce se questo bimbo & capitato
oppure & stato cercato dai genitori, perché il racconto ginalcune parti confuso. ... La mamma ammet-
te poi che essere tornata in un reparto di patologia neonatale |ha un po’ destabilizzata.
Ora capisco tutta 'agitazione, Iangoscia, lo smarrimento trasmessi da questa signora e come per lei
questo sia un momento davvero difficile da affrontare.
Dopo 5 minuti Iinfermiera solleva Andrea, che continua a dormire e a sbadigliare, e lo posiziona sul
fianco destro; poi lo avvolge in un panno per contenero, lasciandogli liberta i movimento alle gam-
be e gli sistema i bordi della capertina. Andrea rimane immobile, comunicandomi una certa passivi-
ta, poi comingia a carrugare la fronte (forse sista svegliando). | gesti dellinfermiera sono particolar-
mente attenti, delicat, rispettosi, sempre seguiti, durante tutte le sue manovre, da commenti doldi
rivolti al piccolo. Inoltre essa si dimostra molto paziente e comprensiva anche nei confronti della ma-

dre, cercando di sdrammatizzare la pesante circostanza.

Questo stralcio di osservazione di un bimbo ricoverato in un reparto di terapia
intensiva neonatale ci pud dare un’idea della complessita delle esperienze che scan-
discono ogni attimo della vita che coinvolge il piccolo ma anche i suoi caregiver, il
personale che si prende cura di lui in reparto, |a sua mamma e ora la psicologa che
lo sta osservando.

Colpisce in questa osservazione la relativa passivita del bimbo, di fronte alle
variazioni di stimoli provocati dalle varie manovre. Un feto nel suo utero naturale
reagisce a variazioni di stimolo: & il nostro prematuro ormai abituato a tanti e tanto
variabili stimoli, che ha perso |a naturale disposizione a reagirvi? O a riconoscerli?
E questo un fenomeno di habituation? E inoltre: sembra che il bimbo continui a dor-
mire, malgrado tutio. E fisiologico? O il prematuro si € abituato a una sorta di indif-
ferenza? O “sembra”, ma in realti non dorme? Come funziona in questo caso il suo
cervello? E infine che cosa tutti questi interrogativi possono comportare rispetto a
quanto sta crescendo la funzionalita cerebrale di questo prematuro, rispetto al neo-
nato a termine? Quali conseguenze per il suo sviluppo futuro?

La nascita a termine & un evento che coinvolge emotivamente tutti quelli che si
muovono sulla scena del parto ¢ chi si prende cura poi del neonato nei reparti ospe-
dalieri (Imbasciati, Dabrassi, Cena, 2007); una nascita pretermine & un evento a ri-
schio che coinvolge in modo esponenziale, operativamente ma anche emotivamen-
te, pilt caregiver: i medici, neonatologi e pediatri, il personale infermieristico, oste-
trico, le puericultrici, ma soprattutto i genitori. Questi in particolare devono far fronte
alla nascita del loro bimbo, che si presenta con modalita diverse da quella che pote-
vano essersi rappresentata durante 1attesa, e che necessita di un’assistenza partico-
lare, pit complessa di quella fornita nei reparti di ostetricia e di neonatologia dove
vengono ricoverate le altre mamme e tutti gli altri bimbi che nascono a termine. La
nascita pretermine (Trombini, 2002) sollecita intense e differenti reazioni emotive:
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nei genitori, in Paﬁicolare, acquista connotazioni affettive che possono avere un im-
patto sul bambino e sulla relazione con lui (Miiller Nix, Ansermet, 2009)

6.3
Il bambino nato pretermine e i suoi genitori

Come accennato precedentemente, lo sviluppo della funzione di parenting si presen-
tz} come un percorso complesso, ma quando la nascita avviene prima della conclu-
sione fisiologica della gestazione queste stesse complessita possono moltiplicarsi in
modo esponenziale (Goldberg, DiVitto, 1995). Il parto pud avvenire con modalita ina
spet.tatt?,'a causa per esempio della rottura prematura del sacco amniotico o di con:
tram.on: inarrestabili, o al termine di settimane di riposo forzato e assunzione di far-
maci: | evgnto precoce giunge a interrompere bruscamente il progetto gestazionale
d‘elfa coppia, sconvolgendone le attese; invece di un lieto evento la coppia genito-
riale deve affrontare una realta molto differente da quella che poteva essersi prefi-
gur_ata durante la gravidanza. La nascita prematura si configura come brusca fotm
ra I’lSpC‘ﬁO alle attese e alle aspettative anche nei confronti delle famiglie di origine_'
non puo essere assolto fino in fondo il “debito di vita” verso i propri familiari, e uc‘;
manifestarsi anche una certa difficolt a collocare e accogliere il neonat 11," ;
no della propria storia familiare. oeme
In genere i genitori sono abbastanza all’oscuro di cid che pud essere una UTIN:
questa realta ospedaliera & cosi diversa da un comune reparto di neonatologia; qui in-.
cc.)ntr_ano per %a prima volta il loro piccolo da dietro 1’oblé dell’incubatrice L”it?cuba-
trice lsolg il bimbo da agenti pericolosi e assicura protezione, ma si pone cor.ne un osta-
colo all’mter.azione fisica e affettiva tra il genitore e il bimbo. In queste condizioni la
rr?adre non riesce ad attivare le modalita di accudimento e cura che costituiscono la
dtmen§10ne fondamentale della sua funzione di modulatrice degli apprendimenti che
costrutsc?no (Imbasciati, Cena, 2010) la mente (e il cervello) del bimbo: questi di-
pf:ndono invece dall’ambiente tecnologico, che deve proteggerlo; la SOpra;fviven?a ¢
v.mc?olata all’assistenza e alla cura della sofisticata stmmentazione,e del personale s‘ e-
c1.allzz‘ato. La nascita pretermine ¢ soltanto un atto medico: la nascita psicologica Ev-
v¥ene in un secondo momento, alle dimissioni, quando c’¢ la certezza della soprav-
vivenza e della salute del bimbo. I genitori spesso descrivono questo momento gome
la se_conda nascita del loro bimbo (Milller-Nix, Ansermet, 2009). Nelle Neonatal In-
n?irs-zv:e Ci are lUm't (NICU) prosegue la loro attesa: tutto perd & delegato ai medici spe-
c:al{st} e agli infermieri, agli operatori sanitari di cui devono avere piena fiducia: i mE:)I-
teplrcil. caregiver che curano e che si “prendono cura” del loro bimbo. '

L 1mpat}o con questa realta inaspettata pud essere sconvolgente e ai genitori pud
sembrar.e di T«were come in un incubo, con sensazioni di irrealtd, forte rabbia e sgo-
mento, in cui sorgono impellenti le domande del perché questo sia accaduto pro %io
aloro. Questi sentimenti di rabbia possono anche essere rivolti all’équipe medicapat~
traverso f:omportamenti aggressivi o giudizi svalutanti; i sentimenti possono es;ere
svalutanti anche verso il bimbo, che ha deluso le loro aspettative, oppure manifestarsi

& Parenting nella nascita a termine e pretermine: fattori di protezione e rischio 157

come aggressivita verso gli altri genitori, ritenuti pils fortunati; talvolta la rabbia viene
rivolta verso se stessi. 11 supporto sociale pud indebolirsi, perché le rispettive fami-
glie di origine sono lontane o possono non rendersi veramente conto delle reali con-
dizioni del bambino e delle pressioni a cui sono sottoposti i genitori; puo verificarsi,
anche per loro, un senso di impotenza, a cui cercano di ovviare portando conforto ai
genitori sfortunati attraverso, magari, la minimizzazione dei problemi.

Lo sviluppo di un’assistenza individualizzata nelle UTIN dagli anni *90 si &
orientata sempre pil al coinvolgimento della famiglia (Als, 1992) e in questi ultimi
anni sono aumentati gli studi che si interessano delle modalita con cui i genitori so-
no coinvolti nel prendersi cura del loro piccolo (Colombo, 1996; Klaus, Kennel, 2001),
mettendo in evidenza anche aspetti del loro stato emotivo: cid dipende dalla condi-
zione clinica del bimbo, che puo oscillare tra essere piti o meno tranquilla, soggetta
a lenti miglioramenti oppure a ricadute 0 complicazioni. Nelle ricerche I’esperien-
za genitoriale viene descritta da un punto di vista clinico e in genere sono utilizzati
prevalentemente strumenti self-report, come questionari standardizzati, oppure si tac-
colgono dati qualitativi attraverso interviste ai genitori (Borghini, Muller-Nix, 2008).

1 dati delle ricerche internazionali convergono nel considerare la nascita prema-
tura come un evento stressante per i genitori e la famiglia: lo stress vissuto dai geni-
tori durante il ricovero dei bimbi nelle UTIN ha un’influenza sul bimbo (Dudek-
Schriber, 2004), & conseguenze emotive a lungo termine sulle madri (DeMier et al.,
2000) che avvertono uno stress maggiore dei padri (Jackson, Ternestedt, Schollin, 2003).

La nascita pretermine di un bimbo provoca nei genitori ansia e depressione, che
possono giungere a livelli molto elevati e prolungati: le madri possono soffrire di de-
pressione (Miles et al., 2007) e ansieta per mesi (Zanardo et al., 2003). Spesso le ma-
dri e i padri, nei loro racconti, parlano della nascita del figlio come di uno shock, dif-
ficile da immaginare, accompagnato da molta confusione (Muller-Nix et al., 2001).

La nascita pretermine, per le complicanze mediche e ostetriche che incombono
sulla madre e/o sul bambino, assume le connotazioni di un pericolo che puo essere
accompagnato da minacce di morte, trasformandosi in evento traumatico connotato
da vissuti di angoscia; studi recenti hanno esaminato |’esperienza dei genitori secondo
la prospettiva del trauma: essi indicano nei genitori dei bimbi nati pretermine
un’elevata incidenza di disturbo post-traumatico da stress (PTSD) soprattutto nelle
madri (Holditich-Davis et al., 2003); gli esiti del PTSD sarebbero ancora presenti un
anno dopo la nascita (Pierrehumbert, et al., 2003); altri studi hanno individuato sin-
tomi significativi di PTSD con stati di depressione e ansia in madri con bimbi pre-
termine ad alto rischio oltre quattordici mesi dopo la nascita (Kersting et al., 2004).

[’ esperienza traumatica si presenta come un triplice processo: in una prima fase
pud manifestarsi come uno stato di shock, paura e difficolta a pensare chiaramente
alla nascita; la seconda fase comporta un’elaborazione psichica, in cui le emozioni
necessitano di essere elaborate nel tempo; la terza fase dovrebbe corrispondere alla
risoluzione del trauma, che & stato sufficientemente elaborato; le difficoltd emotive
sono state superate e si manifesta un maggiore investimento affettivo sul bimbo. Du-
rante ”ospedalizzazione del loro bimbo i genitori sono vulnerabili alla ripetizione del
trauma e necessitano di un supporto emotivo continuo. I sintomi di stress traumati-
¢o possono essere molto spesso presenti alla nascita del bimbo, ma possona mani-
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festarsi ancl?e pit tardi a seguito di un altro evento stressante, collegati eventualmente
glle ﬂuttgazaor.n delle condizioni mediche del bimbo, come per esempio una ricaduta
improvvisa cui puo far seguito la paura per la sua sopravvivenza. L'ospedalizzazione
puo cosi essere caratterizzata da frequenti traumi, come il prolungamento della de-
genzz, ;3 il trasfeﬁmen:co del bimbo in un’altra unita di terapia intensiva, o in un altro
le'l’}; 0&:) zi-e questo puo rappresentare un ulteriore momento traumatico (Kersting et
Ig genere le prime due settimane di vita del neonato sono le piti critiche e i neona-
to[ogt non riescono sempre a fare previsioni per il futuro, soprattutto nel caso di
qasmn‘a gravemente premature. Questo stato di attesa pud ritardare i processi di iden-
Flﬁca.zw{w del genitore con la propria funzione genitoriale (Dell’ Antonio et al., 1979);
i genitori devono sospendere la funzione di prendersi cura direttamente del l.(’)ro icj
clolo € questo pud far sperimentare vissuti di inadeguatezza e impotenza, con posslgbi-
li conseguenze fanche successivamente, quando dovranno prendersi cur;; del bimbo
I genitori vivono la loro genitorialitd in uno stato di precarieta, sospesi ne[l’iﬁ-
certezza, a seguito di prognosi temporanee sulla salute del figlio: x;iene sospesa an-
!:he lzjl progettualita sul futuro. Essi devono fermarsi nella dimensione del piesente
1? Cui SPEsso possono essere predominanti le rappresentazioni di angoscia e mortej
I'incertezza rispetto all’esito delle cure pud diminuire I’investimento psichico sul birn:
bo: fino a quando ¢ ricoverato in terapia intensiva neonatale, [a madre e il padre al-
lontanano nel tempo I'investimento sulla propria genitorialita reale, come protezio-
ne dal.la paura per la perdita del loro bambino (Zaramella, Zorzi, [‘992) Un simile
atteggmmcnto emotivo pud essere loro utile inizialmente, per potersi ac;lattare ro-
gressivamente e gradualmente alla nuova realta, ma non & pili funzionale qualofa si
pro.hmghi tr_oppo nel tempo, perché puo rendere piu difficile trovare, dopo, una sin-
t(_)ruz} empatica con il proprio bambino reale, e recuperare le rel azion,i e rap;:!resenta-
zioni pre:natali interrotte dalla nascita prematura. Molti genitori rispondono a questi
momentl traumatici con una fase iniziale di rifiuto e una certa ambivalenza vjrso il
bm_)bo: da un lato angoscia ¢ preoccupazione per la sua sopravvivenza, dallaltro de-
[us1_one e frustrazione. Il bambino pud essere percepito come perseculore e fonte di
Hencolo per ’incolumita psichica del genitore e contemporaneamente, essendo in pe-
ricolo, attivare in loro molta preoccupazione. ’ ?
Sentimenti di ambivalenza possono venire sperimentati anche nelle relazioni
con lo ;taff ospedaliero a cui viene affidato il bimbo, relazioni che sono molto im-
portanti Perché possono aiutare la coppia genitoriale nei suoi cambiamenti. I senti-
menti dei ger_litori (Jackson et al., 2003) sono spesso un misto di gratitudine.e ambi-
vlalex}za,.dl dipendenza e contemporaneamente di rivalita. Nell’immediato, molti ge
nTtori chu?dopo aiuto per la cura del loro bambino, ma, quando constatano c,he il ba%n:
bino comincia a essere meno dipendente da supporti vitali, vogliono affermare il lo-
ro ruc_Jlo di genitori e questa transizione pud creare tensione nei rapporti con lo staff
che si pr'ende cura del loro figlio (Miiller-Nix, Ansermet, 2009). -
Ogru momento traumatico pud portare i genitori ad abbandonare I’investimento
[v,erso }1 bimbo, ma pud rappresentare anche un’opportunita: quella di poter uscire dal-
Ciznézwatlenza, riuscendo a esprimere i propri se_ntimenti e trovando una ragione in
e sta loro succedendo, attraverso un maggior investimento emotivo sul bimbo
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e sulla propria genitorialita. I} necessario, per loro, riuscire a operare una ristruttu-

razione graduale e progressiva della propria genitorialita psichica, rispetto a quella

costruita durante la gestazione (Pancer et al., 2000). Questo complesso processo di

rstrutturazione pud essere possibile solo se la situazione genitoriale attuale viene con-
nessa con la preesistente storia psichica dei genitori: il periodo dalla gravidanza, fi-
1o ai due anni di eta del bimbo, crea, infatti, un’unica esperienza emotiva perinata-
le (Imbasciati, Dabrassi, Cena, 2007) importante pet la costruzione della funzione
di parenting che da alcuni autori, come abbiamo indicato nel precedente paragrafo,
viene considerato come un periodo critico. Nel periodo della gestazione avviene, in-
fatti, una rielaborazione delle passate esperienze consce e inconsce genitoriali, di con-
flitti irrisolti, ¢ una modificazione delle identificazioni genitoriali. Nel passaggio di
ruolo da figli a genitori la relazione con i propri genitori e i sentimenti, positivi o con-
flittuali, che riemergono nel rapporto con loro vengono ad assumere una funzione
fondamentale. Si strutturano nuove duplici identificazioni: con i propri genitori da
una parte e con il proprio bimbo dall’altra, che sono accompagnate da emozioni e
ricordi che possono essere positivi ma anche destabilizzare o creare problemi, come
nel caso delle psicopatologie post-parto (Miiller-Nix, Ansermet, 2009).

La nascita pretermine ha connotazioni di un evento disorganizzante per il fun-
zionamento mentale genitoriale: la genitorialita psichica, come sottolineato prece-
dentemente & una funzione che si sviluppa progressivamente nel tempo; il termine
“transizione alla genitorialitd” sottolinea, infatti, la dinamicita di questo processo, in
continuo divenire durante i nove mesi della gestazione, fino al primo anno di vita.
La genitorialita psichica & considerata un periodo evolutivo che inizia in gravidanza,
in cui & soprattutto la donna a essere soggetta a cambiamenti. La gravidanza viene
considerata un momento evolutivo per le continue trasformazioni emotive e psico-
logiche, che comportano [’elaborazione di nuove rappresentazioni mentali relative
alla costruzione dell’identita genitoriale, con la creazione di uno spazio mentale e
affettivo in cui per la donna & possibile sviluppare la sua dimensione genitoriale e al
bimbo di crescere; cosi avviene anche per il padre: vi & la necessita di creare uno spa-
zio mentale per “sentire” e “pensare” il bambino (Winnicott, 1987).

La maternita e la patemita si evolvono secondo “fasi di sviluppo™ a iniziare dal-
I’accoglimento psicologico def bimbo che si sviluppera dentro la donna con la gesta-
zione, le fasi di sviluppo della gravidanza, nel primo, nel secondo e nel terzo trime-
stre sono contraddistinte da specifici aspetti evolutivi (Imbasciati, Dabrassi, Cena, 2007);
se per motivi diversi e contingenti la gravidanza si interrompe prima dei nove mesi
necessari alla gestazione, le fasi di sviluppo della gestazione, non solo fisica ma
anche psichica, sono incomplete. La nascita del bimbo prima del periodo dovuto
consente ai genitori di vedere if loro figlio prima del tempo, ma interrompe quel pro-
cesso di mentalizzazione che scandisce I’evoluzione della crescita del bimbo dentro
la mente dei genitori e che accompagna anche la crescita di sé come genitori, durante
tutti i nove mesi della gestazione. Lo stato affettivo prevalente nella donna durante la
gravidanza & quello di “trasparenza psichica” (Bydlowski, 2000), indicativo della mag-
giore sensibilita a fatti interni ed esterni e alle trasformazioni a cui va incontro durante
I’attesa: se la nascita & prematura, diventano piu pericolose le minacce a cui & espo-
sta nell’elaborazione dei suoi vissuti. Si viene a interrompere |’ organizzazione psichi-
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ca che caratterizza il processo della gestazione: la madre, ma anche il padre, non so-
no ancora pronti ad accogliere il feto, che diventa un neonato pretermine; & ’prcsente
una vulnerabilitd somatopsichica non solo del bimbo ma anche dei suoi g’enitori
Ija Fealta .del bimbo pretermine viene a stravolgere le fasi dello sviluppo dei I.JI‘O-
cessi di transizione alla genitorialit: la genitorialita realmente esperita & diversa da
qut;ila che si erano prefigurata ed ¢ necessario abbandonare I’immagine del bambi-
no 1f1eale. Nella mente delle madri (Ammaniti, 2008) durante i mesi dell’attesa si co-
strulsconq delle rappresentazioni del bimbo (Ammaniti et al., 1990) ¢ della coppia
come genitori. | parto prematuro viene a interrompere bruscamente questo prgfes-’
S0 € soprattutto la madre deve elaborare vissuti dolorosi di perdita. La nascita pre-
matura interrompe la gravidanza, proprio nelle ultime fasi di elaborazione psichica.
cru(:i.ah per Ea differenziazione e la separazione dal bambino: I'ultimo trimestre della;
gr.awdan.za ¢ caratterizzato da un processo di differenziazione tra il Sé della madre
¢ il nascituro, in preparazione della separazione del parto. Nella nascita pretermine
Ia_ madtl'e deve riuscire ad acquisire ugualmente una differenziazione tra il figlio, i suoi
?.:nsogm € se stessa: la consapevolezza di quanto sta avvenendo nel proptio L;mndo
mnteriore, rispetto a quanto sta accadendo al bambino, ¢ importante per | attuazione
de.l processo di separazione-individuazione, difficile da raggiungere quando la na-
sc':[ta ¢ prematura (Negri, 1998) e tuttavia assolutamente indispensabile per la costru-
zione della genitorialita psichica. E necessaria la costruzione di una relazione basa-
ta sul‘la capacita di regressione, identificazione, ma soprattutto di quella che viene
deﬁmta‘come sintonizzazione affettiva (Stern, 1989) della madre con il suo bimbo
processi che consentono al genitore di rapportarsi con i reali bisogni fisici e psichi:
ci d?.i propjo figlio. Tale situazione affettiva pud portare spesso a uno sbilanciamento
d?l[ Investimento sul figlio: se da un punto di vista operativo il bambino & iperinve-
stito, con u.p‘attenzione verso il “fare” e un’eccessiva razionalizzazione delle cure
d_a[ punto d¥ vista del.la maturazione come genitore ¢’¢ |'incapacita della sintonizza—’
E;c;r;?aiif;t(;g;}-.emotwa fondamentale per la costruzione della mente del bimbo (Im-
. Illbm.lbo ricoverato nelle UTIN pud essere molto piccolo, magari tutto intubato;
1 genitort possono trovare che non assomiglia al bimbo che si erano prefigurati du:
rante la.gravidanza, hanno difficolta a riconoscere in quel bambino il proprio figlio
fruttg di un ‘progetto personale e familiare: la nascita del bimbo atteso durani: le;
grawc.la‘nza ¢ per il genitore, in particolare per la madre, una verifica della propria
capacita generativa. Durante la gravidanza il bimbo desiderato e generato cresce
anche nell’immaginario dei genitori, fino alla nascita: & il “bimbo immaginario” che
Ia: m?xdre, quando era ancora bambina, sognava, & il “bambino della notte” (Vegetti
F]l’lZ.I, 1‘990) che ha accompagnato il suo sviluppo psichico nel divenire donna; é:g an-
che '11 Iblmbo immaginario prodotto dalla condensazione dei pensieri della COppi;l (Le-
bovici, 1983). L’immagine che la coppia dei genitori ha davanti & quella di un bim-
bo moltg (h.verso da quello corrispondente al proprio ideale: il neonato pretermine
5pesso nc_hlamai fantasmi persecutori di handicap, deformita e morte, che possono
aver susmtatg angosce in gravidanza (Imbasciati, Dabrassi, Cena, 20017).
_ In caso c.i1 pre_maturita‘a, la donna deve interrompere precocemente la gravidanza
in una fase in cui non € ancora psicologicamente pronta a far nascere il proprio fi-
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glio, e a nascere ella stessa come madre. Il parto improvviso non trova soltanto un
bambino prematuro, ma anche una madre impreparata e prematura. Come il suo bam-
bino, non ha raggiunto, infatti, il grado di sviluppo necessario a garantirgli la soprav-
vivenza autonoma, anche la madre non ha raggiunto ancora un grado di sviluppo af-
fettivo, mentale, rappresentativo, che le consenta di vivere il suo ruolo di madre. An-
che il padre & sottoposto a forti tensioni: le sue preoccupazioni sono spesso indiriz-
zate su due fronti, il figlio in neonatologia e la compagna ricoverata in ostetricia, in
caso di gestosi o altre patologie, quindi anche lei bisognosa di cure mediche. Pud scat-
tare un forte senso di responsabilitd e una negazione dei propri sentimenti, per so-
stenere il resto della famiglia. Il padre, come rileva Fornari (1981), che durante
il parto ha la funzione di proteggere la madre e il bimbo dall’angoscia persecutoria
presente sulla scena del parto, assume tale funzione anche dopo la nascita, ma deve
cimentarsi per non lasciarsi sopraffare dalla preoccupazione per la sopravvivenza del
bimbo e della madre stessa e non lasciar venire meno quella importante funzione di
supporto e di tramite che assume con il personale medico-infermieristico ¢ la diade.
La Bruschweiler-Stern (2006) propone un interessante modello relativo alla rap-
presentazione che la madre ha del proprio bambino, quello immaginario, e della so-
vrapposizione di questo col bambino reale, e fornisce interessanti suggerimenti per
interventi nei casi in cui il bambino nasca pretermine. Se la nascita & prematura, non
ci sara solo un bambino prematuro, ma anche una madre “nata pretermine”. Nel te-
sto Nascita di una madre (Stern, Bruschweiler-Stern, 1998) & messo bene in eviden-
za come la gravidanza non sia soltanto un evento fisiclogico, ma anche “mentale”,
e necessiti di un tempo, nove mesi appunto, perché siano elaborati vissuti che han-
no un’evoluzione correlata all’evoluzione fisiologica della gravidanza.
La nascita del bimbo prima del tempo previsto comporta un senso di frustrazione
e delusione rispetto alle aspettative della coppia: la madre soprattutto sente di non es-
sere riuscita completare il suo compito generativo; pué comparire un senso di colpa
per non essere stata in grado di portare a termine la gravidanza e non essere diventata
cosi una “madre vera”. Sopraggiungono vissuti di incompetenza che non sono solo
dovuti alla necessita di una strumentazione sofisticata, ¢ di specialisti che si prenda-
no cura del suo bambino, perché questi possa sopravvivere, ma sono dovuti al fatto
che la madre stessa non pud fare molto per accudirlo: parafrasando Winnicott (1965),
non riesce ad attivare il vissuto di essere “una madre sufficientemente buona”; pud
sperimentare sentimenti di inutilita, che vengono rinforzati anche dalla separazione
fisica del bimbo, ricoverato nell’unita di terapia intensiva neonatale. Si viene cosi a
costituire un duplice luito: quello relativo alla perdita del bambino immaginario, che
deve essere sostituito con il bimbo reale, e quello dell’immagine di sé come “buon
genitore”. Le rappresentazioni verso la fine della gravidanza, che consentono alla ma-
dre di sviluppare un sentimento di preoccupazione per il benessere del bimbo, “la
preoccupazione materna primatia” (Winnicott, 1956) possono invece trasformarsi in
rappresentazioni che suscitano angoscia, La donna, che non si sente la madre “suf-
ficientemente buona” che sperava di essere per il suo bambino, ha necessita di un
sostegno in questo percorso difficile di cambiamento: ha dovuto assumere prima del
tempo dovuto il “ruclo di madre”, ma non & ancora pronta a sostenerlo; & necessa-
ria una riorganizzazione e un cambiamento rispetto alle rappresentazioni che ella ave-
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va precedentemente alla nascita, relative al proprio bambino, attraverso la costruzio-
ne di rappresentazioni integrative del bambino immaginario per potersi rappresen-
tare quello reale, con cui si incontra quotidianamente, che perd & in un’incubatrice,
€ la cui immagine & molto discrepante da quella del bimbo che lei si porta dentro da
quando era bambina. (Vegetti Finzi, 1990).

E necessaria una ristrutturazione delle rappresentazioni che erano presenti prima
della nascita pretermine: i genitori devono far fronte al difficile compito di compren-
dere I’esperienza che stanno affrontando, e le possibilita del loro bimbo reale, diver-
se rispetto a quelle immaginate, e di cambiare le loro rappresentazioni nei confronti del
bambino e di se stessi come genitori. In questo complesso processo hanno necessita di
essere sostenuti dai loro stessi genitori e dall’ambiente sociale. Il processo di ristrut-
turazione della funzione di parenting comporta processi evolutivi e progressivi che
necessitano di un accompagnamento e di un supporto psicologico esterno. Durante
I’ospedalizzazione pud avere molta importanza un’attenta osservazione del bimbo:
in questo i genitori possono essere aiutati dalla concomitante osservazione di un
esperto. [ genitori sono spesso impegnati in una rappresentazione mentale trauma-
tica del bimbo, sone presi dal timore della non sopravvivenza, o di futuri handicap.
L’osservazione del bimbo pretermine (Borghini, Forcada-Guex, 2004) pud aiutare i
genitori a scoprire le sue specifiche caratteristiche e comprenderne meglio il com-
portamento, le diverse abilitd, scoprire la sua personalita: questo & molto utile per rin-
forzare I’investimento sul bimbo stesso.

Il progresso tecnologico e scientifico di questi anni, nell’ambito delle cure inten-
sive neonatali, ha consentito una sensibile riduzione del tasso di mortalita neonata-
le, che ha favorito la sopravvivenza di neonati sempre piil piccoli ma con patologie
sempre pill complesse. Si evidenziano nuove problematiche nello sviluppo psichico,
sociale e relazionale. La prematurita ha perso progressivamente la sua connotazione
di unicita e centralita nella genesi dei disturbi somatici infantili ed ¢ stata contestua-
lizzata in una visione piti globale di sviluppo, considerato come il risultato dell’in-
terazione di molteplici fattori: in particolare quelli relativi all’ambiente socio-affet-
tivo-relazionale (Miiller-Nix, Ansermet, 2009). Questi avrebbero una notevole inci-
denza sulla vulnerabilita del prematuro, che pud venire influenzata e modulata in
senso facilitante o ostacolante dall’ambiente che lo circonda, dalle modalita di cura
e protezione delle figure primarie e dei molteplici caregiver che si prendono cura di
lui nei reparti di terapia intensiva neonatale.

In questa visione multifattoriale e multidisciplinare possono essere focalizzati an-
che con maggiore attenzione i fattori di rischio e di protezione rilevati da recenti

ricerche, che convergono nel focalizzare I’attenzione sugli aspetti della relazione
genitore-bambino.
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6.4 - ‘
Fattori di rischio e di protezione nella nascita pretermineé

La nascita pretermine € una condizione complesss%, c‘ht? ha ll’ll'Zl%.ltO z; es;c/z{g:l 12?_51;-
blema per la sanita pubblica, soprattut?o nelle ?001eta mdust.nah'z.za e 1\(/1 e de\j
Ansermet, 2009). Secondo la classiﬁcaztgne dell’OMS (Orgamzzzlmone . o:a S
la Sanitd) & considerata nascita pretermine o prema’mra quell‘a c'n;a1 avvaeniun Oi i
di un parto precedente la 37a settimana di gestazione. | bambini ehnon g %r 3
termine dei nove mesi di gestazione, ma nascono premgturamente, _ anno un en{iz iy
smo, coi suoi vari organi e apparati, impreparato alla vita cxtrautel;ima (ocs)s;i%& nazio-
ne per via polmonare, alimentazione, _tcmper‘atura ecc.? e pertant?_ (evonl 0 affiontare
numerose difficolta per poter sopravvivere: necessario sottopor 1;1 mol A 1\p/[ :
cialistiche nei reparti di terapia intensiva neonatale, le UT[N 'Neg i anlr’ur el
attribuisce una definizione di prematuritd secgmdo Flue cnter.1. il peso ; ebg gl o
nale (inferiore alle 37 settimane). Sono glasmﬁ.catx p?etermme quil . ?mnmueui 2
scono prima delle 37 settimane di gestazione, s1 conmderano‘Veiy reter 01 qrima i
nascono prima delle 32 settimane ed Exﬁ‘emelyl Preterm quelh chfe nascc?z pnd0 e
le 28 settimane. La mancanza di una sistematica raccolta da‘ dati, corls,: gga b
gestazionale, & una delle maggiori difficoltd nella. cqmpa_razwr}e dell mc(; 2enz
nascita pretermine € dell’esito dello sviluppo'tra i diversi studi (FoAx,flqorg.aua o
1 bambini prematuri presentarno all:.i z-ain.:lta un c;))es,o corporeo infer
; i il peso alla nascita si distinguono:
T?ciiii;dfg\l;/’d&oi Birth Weight), il cui peso alla nascita & compreso tra 1501 e
= iggga%i, VLBW (Very Low Birth Weight) il cui peso alla nascita e<l 15‘02 lg[,) 0
_ neonati ELBW (Extremely Low Birth Weight) il cui p,esc? alla na.s.mtal &% o gl
Considerando invece il peso alla nascita in rappodo. all t_eta gest‘aztona e 'S;t[;aai]_’eté
— neonati AGA (dppropriate for Gestlag'g:ml Age)t_lll cui peso € appropri
ionale, compreso tra il 10° e percentile; L
B i::j:tliOSGx{ {SmEH for Gestational Age) il cui peso & basso per I'eta € inferiore
° percentile; ‘ .
- i:{lr?at?iGA (Large for Gestational Age) con peso maggiore al 9(3:‘ petrcentiﬂz; .
I due summenzionati criteri hanno fatto prefelnre il v‘ocabolo . prel frm o
quello utilizzato precedentemente di “prf:lmaturf)”: viene cosi e\ZLdenzllatii ifsi[a .
za del tempo necessario alla gestazione, il ragglmlglmepto df:l ‘termmsi:‘5 e
bimbo & considerata in pericolo particoiarm_ente peri pl-ccoll conun pttzs ol
ta inferiore ai 1500 grammi € un’eta gestazmn'f\le 1nfer10re alle 32 se 1_rr,170 ,:mche :
 criteri di classificazione prendono in cons_1dcrazxone, dopF) gli anmf ;he one!
dati forniti dalle indagini condotte con 1eutccrrlche ta u.ltr?;ueogle l(f:f(:;gra;) :)z)sono p
tono una valutazione pil precisa dell’cta gestazior . - ‘ sk
Z:rslere monitorate meglio alcune patologi;zl (pat?l%glelFsir:}t]);a‘;}; sr Liz;;l:;}a;(:;eé ;:;noi_
ie, i infezioni) o le molteplici problematiche ¢l :
ﬂ:ﬁi:leifillggema c)ii classificazione ufﬁcialt? viene m genere aﬁiancgto Enizgtir;?;tz
complesso sistema di classificazione che tiene in considerazione i fattori clinici,

—————et IR TR
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:; I:g)olleo(%xa di gra[wxdanz(:i, la presenza o assenza di patologie nella madre e nel bam-
1 » le cause de la nas.cxta pretermine, il tipo di parto, e la differenziazione in b
al criterio di eta gestazionale (NHMRC, 2000). o
Notevohiprogrcssi in neonatologia negli ultimi venti/trent’anni hanno consenti
to una maggiore sopravvivenza ai nati pretermine, e hanno migliorato la ualitéil:ili
lqrq sviluppo e della vita, attraverso un’assistenza sempre pitt individualizq t :
cializzata (Als et al., 1994; Als, 1998). S
petfn;fzggn 511 ZZ? nl::va come il neonato a tCl‘I?J.‘l]-.I.lC, alla nascita, sia dotato di com-
o gli consentono di mteragm? con chi si prende cura di lui, rispondendo
imolazioni ambientali, con modalita che sono conformi al suo stato di bene:
Zer; e _secondo la sua eta gestazionale. Egli costruisce la scala NBAS (Neon;tfz-l
. :S 5:153.7*;1[ Assessz?:ent S.cale) per vglu_ta.me il.comportamento e le competenze alla
ascita: i .neonato_e considerato un individuo in continua interazione con il suo am
biente fisico e_soc1ale, in grado di comunicare attraverso il proprio comportam t-
e le sue capacita motorie e relazionali. La NBAS consente di rilevare l.fl)’l “pr ; ? ?’
d_el neonato: .evidenzia le sue competenze e permette anche di condividere c[z)r;) e
mtoz le ql{ahté del comportamento del bambino, per aiutarli nel suo accudimeiltg: -
o nn;(;l:; Ll)r;e::;itlg pretermine .viene cor:tsid.mtato rispetto alle sue competenze: no;l
Pl e 5 ugze con deﬁ(.nt, ma un mdwlduo competente, il cui funzionamen-
e rlij atoa L aim.l:nente. 1r1.trauter1no e mappropriato per ’ambiente extraute-
laborato;e fmvo " ole tpot.e‘m c.h.Brazel.ton, .consxdera il bambine pretermine un col-
e , con capacitd di interagire direttamente con chi si prende cura di lui
0 lam iente. Nel 1982 elabora la Scala APIB (A4ssessment of Preterm Infant B
hlav;;gr) mlrat_a alla \.felliutazionc del comportamento del nato pretermine (Als Z
2313 2) che viene utilizzata per ne_onati pr_etffrmine/ad alto rischio in eta gestazio-
co;npresa_tra le 36 e le 44 seftimane di vita, in condizioni cliniche stabili. Al
g;?:; elitc(:)o(;lslldcrazione la scala NBAS costruita da Brazelton per valutare il 1(;0m:f
=nto del neonato a termine, e definisce che ¢ possibi ita
pretermine di adattarsi all’ambiente extrauterino attra\?ersssgtl)}:;il:;?nleec;;:lii?a o
Fo;’iamento e delle stratf:gig utilizzate per adattarsi alle proposte sociali e ambi:')lgz
Cl(.)m p;:ttermme comunica il suo ‘stato d'i ?)en_essere e/o di disagio tramite indicatori
p .ametntah, grtraverso cui € possibile individuare e strutturare strategie assi
stenzmh-e di accudimento, adeguate alle sue capacita. e
attrg;i; L;g-lun;e;:;l;anm le mdag_i‘ni dell?, ricer.che si sono orientate a indagare,
devono essere analizz;i?;):‘:rzif:eaglil'S?fvl:l%t]?g e fatft e bl e
lizz . 1 individuare i fattori di rischio e di protezi
;?:tggiﬁ:o icﬁo‘tftltlr]}[l)eulr;? peggiorare 0 a migliorare la qualita della vita dgi b:;lg;g
Sy fl; ndamen:al ili (Muller—Nzx, Anseqnet, 2Q09). La letteratura concorda sul
5 s Sa e apg.hcare un approccio rptl_ltlfattoriale alle ricerche: le cause
P e pSiChicgo 50{;0 ipendere da ca.ra.tter.lstlche individuali del bambino, da
e g e de a.madff:, da (_:('}n‘dIZ[Onl mediche, da fattori psicosociali o
e ta 1\; a tr.attamejnt] del_l 1.nfer‘t111ta sulla madre e da altri fattori biologici e
fim aZI'CL _ 01!51 di questl_ fattor si assommano, nei casi in cui i genitori si trovino in
mm'som‘oecor%omwhe svantaggiate o siano membri di gruppi etnici minoritari
Alcuni tra i possibili fattori di rischio della nascita pretermine sono relativi a cau-
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se estrinseche, come i traumi fisici, gli interventi chirurgici, le intossicazioni da al-
cool, da fumo o da sostanze stupefacenti (frequenti in madri che appartengono a un
livello socioculturale ed economico basso). Le problematiche fisiopatologiche ripor-
tate in letteratura (Behrman, Stith Butler, 2006) considerano diverse condizioni della
madre (I’aver gia partorito premafuramente, 1’eta troppo giovane o troppo avanzata,
gravidanza multipla o a seguito di fecondazione assistita), nonché i fattori costitu-
zionali (malformazioni del bacino o dell’utero, disendocrinie, malattie infettive
croniche, cardiopatie scompensate, ipertensione, tossiemie, patologie renali o diabete).
Sono state studiate le specifiche patologie della gravidanza, come la placenta previa, il
distacco della placenta, la pre-eclampsia, malattie infettive acute, I’endometrite, la
rottura precoce delle membrane, nonché le possibili problematiche fetali (malforma-
zioni, malposizioni, ’incompatibilita Rh o ABO, gemellarita). Tra i trattamenti
clinici utilizzati vi & di solito quello di inibire le contrazioni della donna: questo
approccio non ha diminuito Uincidenza della nascita pretermine, anche se ha con-
sentito di ritardare il parto e ridurre il grado di mortalitd perinatale e di morbilita
(NHMRC 2000).

Tutti i suddetti fattori sono stati ampiamente trattati dalla letteratura ostetrico-gi-
necologica e neonatologica e sono in parte conosciuti, anche a livello popolare. Me-
no noti, per la loro non facile rilevazione, sono invece tutti i fattori psichici, relativi
alla madre e alla sua relazione col feto, che attraverso meccanismi psicofisiologici,
neurovegetativi, ormonali, immunitari, favoriscono o inducono la nascita pretermi-
ne. Alcuni di questi sono stati studiati in funzione della disponibilita di appropriati
metodi di rilevazione. Sono stati per esempio monitorati lo stress materno (Daole et
al., 2003), I"ansia (Glover, O’Conor, 2005), la depressione materna prenatale (Da-
yan et al., 2006), uno scarso supporto sociale, discriminazioni razziali, basso livel-
lo socioeconomico, basso livello di istruzione ed eventi di vita o fattori psicologici
e sociali negativi, tutti fattori considerati avversi a una nascita a termine (Behrman,
Stith, Butler, 2006).

L’esperienza psichica soggettiva del genitore e un eventuale stress del feto e del
bambino sono variabili critiche influenti non solo nel modulare le stesse avversitd
biologiche e condizionare una nascita pretermine, ma soprattutto per gli esiti succes-
sivi dello sviluppo e della relazione con il bambino. Come per la nascita pretermi-
ne, gli esiti dello sviluppo dipendono da fattori sia biologici, sia psicosociali, ma que-
sti ultimi sembrano avere un'influenza maggiore di rischio (Thompson et al., 1994).
L’impatto emotivo che la stessa nascita pretermine ha sul genitore e la sua modali-
ta di farvi fronte ha un’influenza sul comportamento e sullo sviluppo emotivo del bim-
bo (Macey et al., 1987, Latva et al., 2008). La qualita dell’esperienza emotiva dei
genitori, anche quella relativa alla nascita pretermine, ha un impatto cruciale sull’e-
sito delle interazioni con i bimbi nei primi mesi di vita (Feeley, Gottlieb, Zelkovitz,

2005): la depressione della madre influenza le modalita di interazione con il bambi-
no nato pretermine (Korja et al., 2008); le emozioni dolorose, vissute dalla madre &
dal padre durante il ricovero nella nursery pretermine, possono mettere in pericolo
la stabilita di un’armoniosa relazione precoce con il bimbo (Levy-Shiff, Sharir, Mo-
gilner, 1989); alti livelli di stress e uno scarso supporto sociale sarebbero correlati
con il manifestarsi di disturbi del comportamento, pill che non la presenza di fatto-
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ti ﬁs‘lopato‘logici (Miceli et al., 2000). L’esperienza di precoce stress nel bimbo pre-
terrm.fie_ puod _pot"tam a una persistente vulnerabilita, rilevabile sia nei bambini, sia nill
mad.n': 1 genitori, d’altra parte, soprattutto le madri, tendono ad avere una clrccz.i .
maggiore della vulnerabilita dei loro bimbi nati pretermine e questo ubpcond' o,
nare la loro modalita relazionale e comportamentale anche piti avanti gu.rantc 101219'
lupRo (Allen et al., 2004). Una reazione secondaria allo stress si pud m;jmi festare ani:‘{:é
ti:hdl\;zls‘tente nello svil.u;?po.: puo essere pertanto indispensabile riconoscere quanto
?M iﬁler—(ﬁﬁ?:r:::eiisib;geog s;-egaah di stress, cosi come le possibilita di protezione
StlucI.I epfderr?iologici hanno rilevato un aumento significativo della sopravviven-
za dei bn.'nbl nati pretermine, a seguito dei progressi nelle cure mediche perinatali
nfeonaftah (Ananth et al., 2005; Wheller, Baker, Griffiths, 2006); nei paes[iJ industri :
]l;iznziatl 1a m?,ggiore causa di mortalita infantile (95% delle morti,) avviene per i b;r::
o alfaz (1) Sgl)rlna delle 32 settimane o con VLBW inferiore a 1500 grammi (Callaghan
' In questll ultillni anni in letteratura viene studiata soprattutto la qualita della vita
nei so'prlavvlssutl. pretermine, nei periodi che vanno dalla nascita all’adolescenza: ;
ba.tpbml prf:termme non hanno solo una maggiore probabilita di morte dei bambi;li
nati a termine, ma c’& una maggiore varieta di problemi di salute e di sviluppo ri
spetto ai bimbi nati a termine. [ bambini nati prima delle 32 settimane di est[ejll;i =4
cgst{tmscoqo la maggior parte dei bambini nati pretermine che presentar%o le mc:le
giori cq?nplilcazioni; i VLBW soffrono di complicanze mediche e anche per uestgh
sono pit a rischio di problemi psichici, emotivi, e comportamentali Reslia tl?ttavizol
dlfﬁqle comparare i diversi studi e spesso i dati sono contraddittori a .causa delle dif
ferenti metodologie adottate. o

.Se .le condi.z.ioni mediche possono essere di complessa gestione, ancora pit dif?-
f-ll?lie risulta 1’individuazione e la comprensione dei bisogni psicoll)gici deip reter-
mine, alla nascita e nei successivi periodi dello sviluppo: i lavori scientifici in puestc;
a.mb1.to sono alc'luanto disomogenei, nella selezione del campione, nella metodolcé ia
negli strumenti adottati per la rilevazione e la valutazione; nelie ricerche in Lﬁast:
sett_ore le mgdalité con cui viene seguito lo sviluppo del prematuro sono diffe?enti e
cosi spesso i dati sono poco confrontabili e comparabili (Baldini et al., 2002)

L? .letteratura al proposito & molto varia e frammentata. Partendo d;. una re.visio-
[‘le_CI'ItICE.l del concetto di sviluppo (Manfredi, Bassa, 1992), negli ultimi decenni si
¢ rld.efmlto lo stesso concetto di prematurita: si tende a sottolineare come gli eve il
mechc?—oste.trici neonatali e perinatali non abbiano un valore intrinseco u%lli a ent]'
causa:h, ma interagiscano con altri fattori, di ordine psichico e sociale inq artic%ln :
conl am.bl.entc_relazionalc. La nascita pretermine non viene pertanto ;onsideratazlz
fatt.ore di psch[o che di per sé puo comportare effetti negativi prevedibili nell’evo-
luzione Rsmologica del bimbo: tali effetti sono la risultante di una molteplicita di ccn0
cause psthsociali individuali e collettive (Coppola, Cassibba, 2004), che o'ssorz1 i
comunque mﬂ uire positivamente o negativamente sullo svilu[’Jpo sia ,del bil:r)nbo d'0
rettamente, sia attraverso le ripercussioni nei genitori. Soltanto I’individuazio .
attraver;o un’analisi dettagliata e specifica, della molteplicita di questi fattori o
consentire una comprensione dell’interrelazione delle diverse funzioni che possgﬁg

6 Parenting nella nascita a termine pretermine: fattori di protezione rischio 167

avere conseguenze nello sviluppo longitudinale del bimbo.

Gli studi e le ricerche sono alquanto disomogenei nell’individuazione delle com-
petenze cognitive € neurocomportamentali dei neonati pretermine rispetto a quelli
nati a termine: da alcuni studi vengono evidenziate prevalentemente delle disparita,
con aspetti disarmonici dello sviluppo, € vengono messe in evidenza le mancanze
rispetto a una presunta “normalitd” (Fava Vizziello, Zorzi, Bottos, 1992). I bimbi
nati pretermine svilupperebbero molto lentamente un’ organizzazione neurocompor-
tamentale equilibrata, € cid rallenterebbe le capacita di autoregolazione neurofisio-
logica ed emotiva con I’ambiente estermno, incidendo sulle performance cognitive €
neurocomportamentali.

Gli esiti neurocomportamentali (Salt, Redshaw, 2006; Allen, 2008) hanno di so-
lito una cotrispondenza con la struttura cerebrale, come & confermato dalle indagi-
ni effettuate con la risonanza magnetica e le tecniche ecografiche: questo & dovuto
al fatto che le esperienze particolari che attraversa il pretermine (Als et al., 2004) co-
struiscono in modo altrettanto particolare il suo cervellod. Cid indurrebbe a pensare
a esiti irreversibili; tuttavia, le recenti scoperte delle neuroscienze sulla plasticita neu-
rale del cervello prospettanc la possibilita che buene espetienze, successive a quelle
travagliate dei primi tempi, possana modificare e riorganizzare le memorie, & pet-
tanto migliorare la struttura neurale stessa, attutendo o ovviando alle relative disfun-
zioni neumpsicocomportamentali (Ansermet, Magistretti, 2007).

Alcune ricerche rilevano che, anche in assenza di deficit neurosensoriali o mo-
tori, i bambini prematuri possono presentare problemi cognitivi, di comportamento,
socioemotivi e scolastici maggiori rispetto ai bambini nati a termine. Questi risulta-
ti sono stati spiegati in riferimento a fattori biologici, come il grado di prematuritd
o eventuali deficit del sistema nervoso centrale: ¢’& tuttavia da chiedersi quanto, in-
vece, la particolare maturazione cerebrale, costruitasi a seguito della globalita delle
esperienze relazionali di un determinato pretermine, abbia 0 meno dato origine alla
struttura psichica che si puo rilevare successivamente.

1l bambino pretermine deve trascorrere molte settimane in terapia intensiva: cio
comporta che non pud usufruire delle sensorialitd di un contatto matermno, Come av-
viene per un neonato normale. Tali sensorialita sono veicolo essenziale della matu-
razione neurologica (Schore, 1994, 2003a, 2003b). Le neuroscienze (vediPar. 2.3 ¢
3.4) hanno dimostrato come la maturazione cerebrale, fino a poco tempo fa ritenu-
ta risultato esclusivo del codice genetico, dipenda dall’apprendimento, da parte del-
le reti neurali del feto e del neonato, di messaggi veicolati dalle sensorialita del con-
tatto materno (Imbasciati, Cena, 2010). Pertanto il pretermine, che deve trascorrere
non poche settimane in terapia intensiva, € un bimbo inevitabilmente deprivato di un
normale sviluppo, e che pud essere esposto 2 rischi psichici anche a lungo termine:

non si tratta soltanto di “complicanze” neurologiche, evidenti nell’immediato e per
le quali quindi si cerca di intervenire al meglio (cosi come si interviene per tutte le
altre complicazioni medico-biologiche frequenti nei pretermine) ma anche di possi-

3 § ricorda che le attuali conoseenze sulla maturazione neurale attribuiscono gran parte delle modali-
{4 ai fattori esperienziali, che pertanto «“costruiscono” il cervello.

— ——
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bili deficit mentali, cognitivo-emotivi, che possono sfuggire all’osservazione dei pri-
mi mesi 0 anche anni di vita ¢ che si manifestano invece in ets scolare.

D’altra parte la separazione dal proprio bimbo, cui devono sottostare i genitori,
pud comportare uno sconvolgimento del loro assetto emotivo, che le ricerche hanno
dimostrato essenziale per garantire al bimbo I"ottimalita di quei silenti apprendimenti
elementari che fanno maturare la predisposizione funzionale delle sue reti neurali. 1
due fattori, relativi al bimbo e ai genitori, possono dungue combinarsi nel rendere
difficile la relazione. Il dato, che sempre pitl oggi viene rilevato nella sua importanza,
¢ che la qualita di tale relazione & responsabile di ogni successivo sviluppo psichico
€ psicosomatico del bambino.

Sia i cambiamenti della struttura emotiva dei genitori (oggi sempre pit si studia-
no le funzioni del cervello emotivo: Goleman, 1990; Shore, 1994, 2003a, 2003b) sia
i deficit della relazione possono sfuggire all’osservazione comune e possono essere
sottovalutati.

Se si esaminano i dati in letteratura relativi all’eta prescolare si puo rilevare che
in genere vengono segnalati problemi di comportamento e ritardi nello sviluppo co-
gnitivo e linguistico, soprattutto nei pretermine ad alto rischio, in cui sono compre-
senti complicanze mediche (Marret et al., 2007).

Gli esiti dello sviluppo in eta scolare (Hack et al., 1994), quando si richiedono pit
specifiche prestazioni delle funzioni cognitive ed esecutive (Anderson et al., 2004)
indicano la presenza di pil frequenti disturbi cognitivi, di comportamento (Bhutta et
al., 2002), di difficolta di apprendimento (Grunau, Whitfield, Davis, 2002) prevalen-
temente nei bambini nati pretermirne, ad alto rischio (Whitfield et al., 1997), rispetto
a quelli a termine. Molto frequenti, a partire gia dalla prima infanzia, sono i deficit

dell’attenzione, (Ruff, Rothbart, 1996; Rose, Feldman, J ankowski, 2001, 2002; Law-
son, Ruff, 2004), insieme a iperattivitd (ADHD) (Hall et al., 2008), rispetto ai nati a
termine; tali deficit possono persistere durante I’infanzia fino all’adolescenza (Levy-
Shiff et al., 1994; Saigal et al., 2000; Grunau, Whitfield, Fay, 2004). Si conosce tut-
tavia poco sull’eziologia di queste difficolta (Behrman, Stith, Butler, 2006).

Le ricerche sottolineano come I esposizione a stress dei genitori (Haley et al., 2004)
e gli stati di depressione materna, insieme ad altre variabili, tra cui un basso status
socioeconomico (Lupien et al., 2000), attivino nel bimbo I’asse HPA, con una secre-
zione di elevati livelli di cortisolo: questo innalzamento di valori nel bimbo, si puo
ritrovare gia in gravidanza con un passaggio transplacentare di cortisolo dalla ma-
dre al feto. Successivamente, nello sviluppo, questi livelli elevati di cortisolo sono
associati a disturbi delle funzioni cognitive (Lupien et al., 2001), a problemi di com-
portamento (Essex et al., 2002) e di apprendimento (Haley et al., 2006). La qualita
delle cure primarie € la modalita del genitore di reagire al Proprio stress possono mo-
dulare lo sviluppo cerebrale (Gunnar, 1998): questi autori sottolineano dunque che

lo stress materno, attraverso la produzione di cortisolo, ha conseguenze sullo svilup-
po del feto durante la gravidanza, e anche successivamente [o stress materno, per vie
psichiche, altera la produzione di cortisolo nel bimbo durante il suo sviluppo.

I ruolo dei fattori materni (stress dei genitori e qualita dei comportamenti inte-
rattivi) ¢ stato studiato in relazione anche alle difficolta attentive, rilevate nei bam-
bini pretermine, ed & stata rinvenuta una relazione tra stress, secrezione di cortisolo
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e problematiche nell’attenzione (Tu et al., 2_007). N‘ei neonati pretermine ES};-os?t; (ﬁ
livelli elevati di stress materno si ritrovano 11ve}l1 pitl elc?vatl di ?ortisolo e deficit d
attenzione: dopo la nascita la secrezione di cortisolo, nei neqnatl pretermm_;, E)U(;J E—
manere alterata a causa di situazioni di dolore neon.atale e di stress € corﬁn u1r'eb_ f':
a un maggiore rischio di compromissione l:llello sviluppo neurologico. 1-? ;‘a.m.a i i
nel bambino (dolore neonatale-stress, attenzmlnc_:) ela consegu\ente moFla 1tz?.d i rlsapz 1
sta genitoriale (stress, comportamenti interattm) mettonp per‘o‘aflche inevi er;zm,. ”
contrario, che comportamenti interattivi precocl materm positivi possono costl : 16
fattori protettivi per lo sviluppo dell’attenzion.e e di adeguate compettlanz‘e f.:logm:) 1:0:
La qualita delle interazioni genitori—bamb%no sono conjrel_ate con lo svi lllpp1 Y
gnitivo e delle competenze del figlio nel primo anno di vita (.(;1*5110 et al., 1983;
Poehlmann, Fiese, 2001): questi dati segnalanol come la s.en31b1l1tf.1 nlq}ateg'la ;ﬁleulz
organizzatore dei ritmi biologici ¢ della 1'eg01a210nc e_rnotwa 'de.l bimbo, 1::0 e
prima infanzia (Spangler et al., 1994). Evidenze sper.lmentall ci provengo 0 C; ;gn :
studi sugli animali: nei macachi lo stress matemo per}nata.le eil consegu:,n com-
portamento materno vengono associati allg stress e al tipo di corr}port_aqen op s
tato nei piccoli durante lo sviluppo (Bardi, Huffman, 2906); nei ratti gl.ovlztlrm, Ena
sti a situazioni stressanti, come una prolungata separazione materrlla, si-ri ov;a}iene
scarsa regolamentazione dello stress in eta adulta (Meaney, 200‘1), se invece tene
mantenuto un maggiore contatto fisico con le madri non vlene r1le‘vat0 uit zz;u:tntﬂvi
delta produzione ormonale dell’asse HPA (Walker et al.,‘ 2903); tra gli effetti prot :e SSO_,
per prevenire aumenti dell’attivita dell’asse HPA, la vacm?nza mate@; 1;0{1 5 "
oena sembra essere dunque un buon regolamentatore dell omeostasi de p%;co ; ;
- [ dati delle ricerche internazionali sembrano dunque C.Oljltfordl nel consi erare Ga
nascita pretermine come un fattore di maggiore vulne.rablhta\quando stjgo;a 22511_
ciata ad altri fattori di rischio, medico, ambientale, so_c1_ale (eta delle madri, bas ;
vello socio-economico-culturale), a problematiche clm'mhe della mf’adre, com{f ?:.::]ﬁ ,
depressione materna, o alla mancanza di. sostegno soc?al.e; anche 1 aslsenza i;amom
gura patena pud ostacolare i livelli di svﬁuppo. QLIB.SU nspltat; enfattg;ano L
centrale delle reazioni affettivo-emotive dei genitori ¢ d.et lor.o bambini per core
seguenze nello sviluppo del bimbo. La 1et_teraFurapon§ in e'.\,'ldcnze:1 cpm;;lﬁg(Ma-
re, le modalita di interazione genitore-bambino, in s.mllazmm 41 str.e_s(s1 El ge oy
gill-Evans, Harrison, 2001), siano un fattor.e predittivo c.ie‘gh esiti lello ZV | t};]zazm_
bambini nei primi anni di vita & come specifiche modalita non posmvle in crans
ne possano esserc associate, in certi casl, anct’ua con dete}'mm,e‘lte pato ogtc;\r{o ene
(Méntymaa et al., 2003): nel caso di una uas.cita. pretermine 1 1r‘npal.tto hemo o fe
matico sulla famiglia porta a intense reazion.; psichiche nel.gemtorél el l;wmb (l]nstesso
za specifica sulla relazione genitore-bambino ehsui}o‘ sv_lluppo e 1mqnc Siesse
(Miiller-Nix, Ansermet, 2009). La nascita pretermine ¢ 1pd1cata dunque cor un e
tore di rischio per un adeguato sviluppo affet.tlvc‘p—emotwo, ma, nellodstess;me Ea:
una positiva comunicazione nelle prime rel.azmm madre‘—batrllbmo-;')a ret asdel ol
lenze altamente protettive (Coppola, Casmbba,. 2004); .11 comlvoi.gun_en 0 temI; o
inoltre puo avere una peculiare funzione protcttl.va nel ridurre llldISagIO dn;a it
le situazioni a rischio e pud aumentare la coesione nella relazione madre-

(Feldman, 2007).
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6.5
La relazione genitore-bambino nella nascita pretermine

Lo sviluppo psichico e la costruzione della mente del bimbo (cfr. par. 3.4) avvengono
in un ambito relazionale e dipendono dalla qualita della comunicazione che la madre
modula nell’interazione con lui (Imbasciati, 2008). Nella nascita molto prematura si
possono riscontrare difficoltd di interazione genitore-bambino (Minde, Whitelaw,
Brown, Fitzhardinge, 1983): queste difficolta, che oltrepassano la separazione fisica
imposta dalle condizioni mediche in cui si trova il bimbo, consistono nella carenza
e nella disorganizzazione dei messaggi non verbali che possono comunque intercor-
rere nella reciproca comunicazione (Holditch-Davis et al., 2007). Con il prematuro
si possono presentare problematiche interattive, sia per cio che concerne la situazione
psichica del genitore, sia per I’incompleta strutturazione della mente del bimbo, sia
sopratfutto perche sono carenti e alterati i veicoli stessi della comunicazione: con-
tatto, sguardi, temperatura, odori, voce ecc. Quest’ultimo fattore pud comportare com-
plicazioni ai primi due anche quando, col bimbo a casa, la comunicazione potrebbe
disparre dei veicoli adeguati.

Nella nascita a termine il bimbo pub fare esperienza di contatto fisico attraverso
I’allattamento e ’accudimento, I’essere preso in braccio, I’essere accarezzato, coc-
colato: entrambi i membri della diade, madre e bimbo, possono sperimentare nella
dimensione relazionale una sintonia di comunicazione, un dialogo non verbale. L’e-
sperienza relazionale di stretto contatto fisico con la madre consente cosi al bimbo
di acquisire una regolazione emotivo-affettiva e dei ritmi (Lester et al., 1985) e di
sperimentare forme di autoregolazione; il bambino alla nascita affina la sua compe-
tenza alla sintonia comunicativa e quindi alla regolazione emotiva (vedi Par. 2.3). La
comunicazione non verbale viaggia nelle interazioni e puo favorire o inibire un ar-
monico sviluppo psicofisico, che pud iniziare gia sin dall’epoca prenatale (Imbascia-
ti, Dabrassi, Cena, 2007), per proseguire in epoca neonatale attraverso il significato
che il genitore attribuisce alle intenzioni comunicative del bimbo (Marvin, Brinter,
1999). La relazione primaria consente lo strutturarsi di pattern di interazione rego-
lari e prevedibili: la diade “apprende” a sincronizzarsi (Stern, 1985, 1989) tempo-
ralmente attraverso le proposte e le corrispondenti risposte, ¢ il genitore acquisisce
¢ trova conferma delle proprie funzioni genitoriali attraverso le modalita di influen-
zamento che la sua comunicazione ha nei confronti del comportamento del neona-
to. La “disponibilitad emotiva” (Emde, 1988) del genitore a sincronizzarsi con il suo
bimbo per accogliere e rispondere ai suoi bisogni emotivi favorisce lo sviluppo psi-
chico (emotivo-affettivo) del neonato.

Nella nascita pretermine quanto passa attraverso i canali sensoriali & mediato dal-
’ambiente artificiale in cui il bimbo vive, mentre & carente lo scambio dei messag-
gi emotivi, La qualitd delle competenze autoregolatorie nel pretermine (Grunau,
2003) & differente rispetto a quella di un bimbo nato a termine e il genitore pud trovare
non indifferenti difficolta a sincronizzarsi coi ritmi del bimbo attraverso le modalita
che si possono invece attivare con un neonato a termine: il mancato contatto corpo-
reo € pertanto un ostacolo, che pud ritardare il processo autoregolatorio del bimbo,
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secondo quanto rilevato dagli studi sperimentali (Hofer, 1994, 2001; Berardi, Piz-
zorusso, 2006). ' . )
La regolazione delle emozioni (Sroufe, 1995; Cassidy, ‘1994I)‘ que-ass?llta nel
1’ambito del legame di attaccamento. In questo quadro, ancora pit d.ei:u‘.wa ¢ la qua-
lita della relazione che la madre & capace di instaurare. Queslta qu_ahtg & ’statadr.netssa
in relazione con le pregresse relazioni del genitore con i prc;{prl lgenlht/c;r‘x. L;;Sgoﬁ 11 ;9['61;-

i i i i io I’ AAT (George, Kaplan, Main, -1996),
menti come le interviste, quali per esempio AA / : .
consente al ricercatore di esplorare l¢ relazioni del genitore con le figure ?11 f.lttam;a
mento del suo passato, ricercando connessioni con aspetti del presente, della rela-

ione con il bimbo. o o
’ Le interazioni materne, valutate come sensibili ¢ responsive, 11.sultan0 corlgil_e:;e
con migliori competenze autoregolatorie, cognitive € soc1a11_nel~b1mb0 (Bec i t;
Rodning, 1996). Stati di disagio psicologico e di sthtss gemtomalg sono associa
(Singerae’t al., 1999) a comportamenti materni intrusivi, mentre stati di de;?rfasswnle
matetna comportano un ritiro dalle interazioni, con conseguenze poco positive su.
la regolazione del bimbo. . ' L
Rgecenti prospettive in ambito della teoria dell"attaccamento Va.lutan? 1 II;tCliah.?lO{‘}lz
con il pretermine, i suoi effefti sul parenting e sullo sv1.1upp0 psicofisico ed én d
(Coppola, Cassibba, 2004; Baldoni et al., 2007; Mﬂller—le etgl.,2004, Forcada- u[ﬁ;-
et al.. 2006: Pierrehumbert et al., 2007, 2009). In alcuni studi 1}91’1 ‘._'engqno .segna -
te di‘ii'ﬁcolté’ di interazione tra i bimbi pretermine ¢ le loro r(nédn, ;1:1 neé: pErn:L k1:;1
iziri {a nei primi anni di vita (Greenberg, Ca -
Schermann-Eizirik et al., 1997), sia nei prunt ( berg, g
E)lson Crnic, 1992). Altri non evidenziano la prevalenz.a di i151110 stLle dlkatsia;(éf;r.nszr,ln
¢ Bt st i i elli nati pretermine (Easterbrooks, :
to dei bimbi nati a termine, rispetto a qu . ool
IJzendoom et al., 1992; Brown, Bakeman, 1980; i_3nsch et jcll., 2005; Pleri;}éu;;lbert,
2007, 2009), né una differenza alla Strange Situatlon'(Ftoch, Thqmpson, = tt;wca_

h; altre indagini, invece, si rileva una maggiore incidenza di patter-n i aft iy

mento insicuro tra i nati pretermine, in concomitanza con la presenza ‘dl ’r?at;or‘l r; -

i ipli iu gravi licanze mediche, peso alla nascita nferio

schio multipli, come piu gravi comp | paseita inferiore 81
i i 4); emergono differenze in relaz _

1500 grammi (Coppola, Cassibba, 200 e ‘ - s : ]

s0 sos%:,gno sociale, discriminazioni razziali, basso livello di educazione dei genito

ri e alla gravita della prematuritd (Wille, 1991; lzll_unke.tt‘ et alll.‘,3 lizi%:r)ézmni _—

i ¢ individuata una diversita ne A

In alcune ricerche & stata individual ‘ i elle in e ey

1999) e nello stile comunicative durante 1'infanzia tra le d.ladiz_dg biinb"'l; }?aflg SE,' )
ine, ri i ini nati a termine (Chapieski, Evankovich, )-
termine, rispetto a quelle dei bambini na mine (C - iy
I dati délle F::liverse ricerche riportano caratteristiche mterattlze abbastanza 5112‘;1;:
ita icati ito di carsa patteci-

modalitd comunicative o a seguito di una scarsa :
quando la madre, per sue : gt ol
i i ] tende ad avere un ruolo piu :

azione del bimbo all’interazione, _ ke b
Eella comunicazione, lo stile interattivo corrispondente de.l neolnlato pret:rrr;:;z e
ta essere caratterizzato da modalita piu passive; in ques_tl casi i neonle;’li rl:terazicme
i i i i inore sincronizzazione ne )

anche un minore livello di attenzione, mi1 . o reonme

i i bimbi i a termine (Brown, Bakeman, 1980), e qu
rispetto ai bimbi nati a » Bakeman, o2 ek g
i i due anni di eta (Minde, 2000).

ossono persistere anche fino ai | « prese
]iJn considsrazione alcune caratteristiche di personalita dellﬁa madre, come Lu:alsu?ggf)'
giore rigidita nel comportamento interaftivo rivolto al bimbo (Bufcher et al., ;
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quando le madri manifestano maggiore attivita, vigilanza, controllo (Field, 1979; Gold-
berg et al., 1986) hanno anche un comportamento che & in genere pil distante nelle
interazioni col loro bimbo (Barnard, Bee, Hammond, 1984; Minde, Perrotta, Marton,
1985; Chapieski, Evankovich, 1997). Nelle ricerche viene messo in evidenza pero
come sia ancora da indagare se questi modelli di interazione siano adattativi e rap-
presentino una risposta compensativa alle difficolta specifiche, che sono presenti nel
neonato preterimine (Greenberg, Crnic, 1988; Barnard, Hammond, 1984), o dipen-
dano invece da situazioni sociali o da specifiche problematiche materne, che posso-
no essere dannose per lo sviluppo del neonato pretermine (Field et al., 1980).

Se i nati pretermine sono meno responsivi alle sollecitazioni del genitore
(Miiller-Nix, Ansermet, 2009), la madre e il padre possono aumentare la distanza emo-
tiva tra loro e il bimbo, o al contrario possono iperstimolare il bimbo nel tentativo
disperato di avere una risposta da lui. La tendenza delle madri a iperstimolare i pre-
termine ¢ oggetto di dibattito in letteratura: per alcuni autori si tratta di una risposta
compensativa genitoriale alle specifiche difficolta presentate dall’immaturita del
neonato (Goldberg, DiVitto, 1995), con un’influenza sull’attenzione e sulle compe-
tenze cognitive del bambino (Wijnroks, 1998), ma non sempre con conseguenze
positive per il suo sviluppo (Field, 1979).

La qualita della relazione primaria madre-bambino pretermine & uno dei fattori
che possono fare evolvere positivamente o influenzare negativamente le condizioni
potenzialmente avverse della nascita. Numerosi studi in letteratura riportano evidenze
sperimentali in questo ambito: presso I’ospedale di Losanna, nell’ Unita intensiva di
cure neonatali, vengono condotte ricerche prospettiche sui bambini pretermine (Pier-
rehumbert et al., 2003; Miiller-Nix et al., 2004; Forcada-Guex et al., 2006.). Questi
studi esaminano longitudinalmente, secondo un’ottica multidimensionale, aspetti
della relazione genitore-bambino pretermine, rispetto a diverse variabili, e valutano
le conseguenze sullo sviluppo psicofisico del bimbo.

L'esperienza traumatica materna, relativa alla nascita prematura, e la sua in-
fluenza a lungo termine sullo sviluppo del bambino (Miiller-Nix et al., 2004), sono
state valutate attraverso la reazione matema allo stress postraumatico, con il Perinatal
Postraumatic Stress Disorder Questionnaire (PPQ) e la qualita dell’interazione ma-
dre-bambino pretermine viene monitorata a sei ¢ diciotto mesi con il CARE-Index
della Crittenden (Crittenden, 1979-2004). A sei mesi, i dati raccolti attraverso le video
osservazioni indicano che Ie madri di bimbi prematuri ad alto rischio, con elevati
livelli di stress nel periodo perinatale, sono poco sensibili e piti controllanti nelle
interazioni di gioco diadico con i loro bimbi, rispetto alle madri dei nati a termine.
In particolare, rispetto alle interazioni diadiche valutate con il CARE-Index (Critten-

den, 1988), & stato rilevato che a una maggjore sensibilita della madre corrisponde
un bambino cooperante, e questo & correlato a situazioni di basso stress materno: nelle
situazioni invece di elevato stress materno & presente un maggior controllo della ma-
dre e una corrispondente manifestazione interattiva compulsiva nel bimbo. A diciotto
mesi, le interazioni del neonato pretermine, sempre valutate con il CARE-Index, pre-
sentano modalita diverse da quelle dei nati a termine, e si trovano correlate con lo
stress materno e non con i fattori di rischio perinatale inerenti allo stesso pretermi-
ne: quando vengono prese in considerazioni invece entrambe le variabili, reazioni

i idi i ischi 173
6 Parenting nella nascita a termine e preterming: fattori di protezione e rischio

postraumatiche della madre ¢ gravita della prema?un'té del bimbo, i’esper_:epz}ia. tr;u{-
matica della madre & il fattore che ha maggiore influenza nelle carlatfcra.stlc. e}:l : E;‘ -
I’interazione. Tutto cio fa pensare all’enorme importanza delle condizioni psichiche
deni{?\?:zhdagmi (Forcada-Guex et al., 2006) hanno consentito di identificare ,?pe-
cifici modelli di interazione diadica madre-bgmbmq, che p?sspno assumere una L.ln‘;
zione protettiva o al contrario essere fattor'i di nsphlg per esito pOSIEYOfSECCTZS;;,
dello sviluppo e del comportamento del bupbo, mdlpenq::u.temfnte alt a Zi,idua,
schio perinatale e dallo status socioeconomico della far.mgl;a. Sono sta ¢ indiy i
te modalita interattive diadiche specifiche m adrle—bambmo, valutate a sel rtriles1 o
del bimbo, sempre con il CARE-Index; in particolare vengono se.gn;ilatl ue f;ete)
fici pattern di interazione: pattern cooperante (mac?re senmbllc_e bimbo ;:oope temﬁ:
che viene considerato come una relazione protettiva per lo sylluppo a ur;gp o8
ne del bambino, e pattern controllante (madre f:ontrollante e blmbo compu s1vo).tml-
possibilita di rischio maggiore per il futuro sv1l‘uppo del b'fm.;bmt.). I pattern cox_1S o
lante & rilevato in misura prevalente nelle digdt con bambini nati pre'te.,rrnme,f:vsre-
to a quelle di bambini nati a termine, ed & risultato correlato con esiti poco
i i del bimbo. -
VOhI;izgrz;‘;lrltL:rjr?:nto del bambino viene poi monitorajto con un follow—lupsa dlctlcf:rtr;
to mesi, attraverso un’ intervista semistrutturata somministrata alle madri, la ymt;tni o
Check List (SCL) (Robert-Tissot et al., 1989, 1996), Che es?lqra quattro aspgmmni
comportamento infantile: disturbi del sonno, problemi dell athmente;zwnf;,twam e
psicosomatici, disturbi emotivi e del comportam@to.. Sono state anche el. e atert
levazioni in relazione a sviluppo motorio, coordinazione occhio-mano, 111?;15%3 A,
performance ¢ sviluppo sociale con la Griffiths Develclﬁpm.ema{ Sca!eﬁ ( - ; :
diciotto mesi i ricercatori non riscontrano diffgrenze s1gmtj10a}1ve nello sw:llipopn i
delle diadi pretermine con pattern cooperante, rispetto alle diadi a tgm?me.blemati_
trario, i bambini pretermine con pattern conifro}lar}te prese;ntano }nag'?(;nl;;.ro et
che comportamentali, in particolare problemi di alimentazione, disturbi del linguaggio,
i di socializzazione. ‘
pro?’tr:uiﬁg riguarda Ja valutazione dello s.vi_luppo psicomotorio egtjefftftua;az zotrrlalfi
scale Griffiths, sempre a diciotto mesi, i dati rlportang solo alculne ‘1 1;1*.{: ol
prematuri e i neonati a termine, in particolare nello sviluppo s.ocu?le, gli l‘erlr; v
feriscono in particolare alle sottoscale che valutano }a comunu.:azmm(a: soc;zeran:gio
interessi o le abilita del bambino a comunicgre con 11~ suo ambiente. onls1 renco
invece le differenze tra i gruppi di prematl‘lrl., le d1a§1 con patterp contrc? a:i ! };HO
sentano punteggi pili bassi negli item relativi allo sviluppo del linguaggio, risp
i i delle diadi con pattern cooperante. _ o _
ai “Ezn;:oblematiche di allzmentazione (Holditch-]?ayw et.al.l ,\2000) e i -d(;iﬁgt;; ;lz}
sonno (Wolke, 1998) vengono segnalati ancl}e tra i disturbi pit freq;uerlll i e
lazione nei nati pretermine. Pierrchumbert (?13rrehumbert et al:, 200 ) Z r: iy
le problematiche dell’alimentazione conmderan‘d(? le mod?lht.a 1{1t§r?b1.mbo A
bambino a sei mesi: nel successivo follow-up a diciotto mesi di eta del ]b lem,a B
diadi con pattern controllante & stata riscoptrajta una coqe]azmne l;:on Efoo prie
alimentari. | genitori sono stati intervistati sul problemi del loro bambin
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mesi ed & stato _somministrato loro il questionario sui disturbi da stress traumati
con il PPQ (Qulqnell, Hynan, 1999). In particolare & stata riscontrata una corr 1lco
zione con lg re.azmni da stress post-traumatico perinatale nella madre; I’esit del?-
s,vtlu.pPo nei bimbi € risultato correlato sia con la gravita della prematiurité i
1 entl_ta delle reazioni post-traumatiche da stress materno. La gravita dei ris::lsll'a by
natali conslente perd di prevedere solo in parte i problemi dell‘; sviluppo del b;f)el?
no:a prf:scmde& dai rischi perinatali, & 'intensita delle reazioni post-traumatich ndl-'
~gerlut01:1 che, secondo gli autori, costituisce un importante predittore dei di turbf3 ;[
i bimbi potranno manifestare pili avanti durante lo sviluppo. e
mmi&itlr; studi <_:he hE.ll?I‘lO m(.iagato le difﬁcoltél‘ di alimentazione nei neonati preter-
v ono orientati in partlcolare sulle modalita di rifiuto del cibo da parte del bim-
S :ir;(; 1‘et 3;;150092): a dc;tusa di tali difﬁcoit.'c‘l i genitori possono sentirsi frustrati e
e quanto riguar la salute e la.cre.smta del loro bambino e questo pud por-
; lyentare iperattivi nel processo di alimentazione (Hawdon et al., 2000). [ da-
t d.clle ricerche confermano che i bambini, la cui interazione con la m,adre e -carat-
terlzzatg da un pattern controllante, sono pil a rischio di manifestare poi nel
dello sviluppo difficolta di alimentazione. PO
t _H team dei ricercatori rh. Loslanna h.a gnch.e preso in considerazione le rappresen-
azioni materne nelle madri dei bambini nati pretermine (Borghini et al., 2006
travc?rso il Working Model of the Child Interview (WMCI) (Zeanah, 1996; Ai‘m )'att ,
:fmi—struttu.ra?a sulle rappresentazioni di attaccamento dei genitm:i, riferijte afi::n?
hi:cli;)‘:rizomm:ir.nstrata z‘alle mladr.i a se:l mesi di eta del figlio. L’intervista consente di
b o eu;l;’;: d?‘r::rgie gr'x;ebnsmr{t quali: a) ricchezza nella capacita di percepire il bam-
AR 11 ?rtl;lbzno); b) ape.rtura ql ‘cambiamento (capacita di integrare
Wil 0 su .ambmo); ¢) intensita del coinvolgimento (immersione
logica nella relaZ{one), d) coerenza (coerenza dei pensieri e dei sentimenti); e)
senmbll}ta ne.l[’acoudlmento (risposta ai bisogni del bambino); f) accettaz'c; N
(sub-ordln?re i propri bisogni a quelli del bambino); g) Sé riﬂes;ivo (cay ac';‘ r:ie
cogliere l.’m!fenzione altrui). Le caratteristiche dei pattern sono indicate comfr a; f l
gt"csent‘aﬁlom ‘caratter.'iz;zgte da equilibrio tra coinvolgimento emotivo e accettazi-one :cii];;
Zilzo‘tgm el b1_mb0 sia di autonomia F:he di dipendenza; b) rappresentazioni distan-
: r?d; :araétirézza@ da non coinvelgimento e non riconoscimento dei bisogni di di-
ﬁ Coinvz;g ic:n ez?;bézlo, fre_rt.ldeua em‘otlval; c) rappresentazioni distorte in cui prevale
oo dipendenzagsgll ]S;fn Z ;Sjl?;n: ull non riconoscimento dei bisogni di auto-
za | ino, i possono essere presenti rappresentazioni
:s;lefl';is:.plr\;esgzt?idn di entrambi J_gruppi fiei bambini, nati a terminepalej pretermiizt
R na percentu.ale. pitt alta dll rappresentazioni equilibrate, seguite nei
" STl appresentazioni distorte, invece nei pretermine da rappresentazioni
i1stanzianti.
. ngnz) Qsé?lt; ;rlllol;;'e valui;ate le reat.zi.oni delle.mfidri allo stress postraumatico con
R , Hynan, 9.99) a @1610&0 mesi di eta corretta del bimbo. Le madri
pretermine con un.b_asso livello di stress presentano in misura maggiore alla WMCI
rappresentazioni equilibrate a cui seguono rappresentazioni distanzianti; nelle espe-

rienze di elevato stress invece prevale il i
nz att idi
& oy pattern delle rappresentazioni distorte (Bor-
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Questi dati, rapportati con quelli relativi alla valutazione delle interazioni diadi-
che rilevate nelle altre ricerche, sembrano confermare i risultati della maggior parte
degli studi in lefteratura, che segnalano una presenza di pattern distanzianti nelle in-
terazioni delle diadi dei nati pretermine, supportate anche dai dati derivati dalle rap-
presentazioni genitoriali: le madri che manifestano una maggiore attivita, vigilanza,
controllo hanno un comportamento in genere anche pit distanziante nelle interazio-
ni col loro bimbo. Le ipotesi sino a ora avanzate a tale proposito sono di due tipi: I’e-
vento pud dipendere da una caratteristica della personalita, di fronte alle particolari
esperienze dei genitori dei bimbi nati pretermine, oppure puo essere dovuto al fatto
che inati pretermine meno responsivi alle sollecitazioni dei loro genitori inducono in
questi ultimi piu reattivita e controlla, con una maggiore distanza emotivo-affettiva
dal bimbo. Le ipotesi attendono ulteriori verifiche dalla ricerca.

Gli studi effettuati consentono di delineare un modello interattivo circolare in cui
il rischio perinatale porta allo stress materno (PPQ), e questo a sua volta ha conse-
guenze sulle rappresentazioni dei genitori stessi (WMCI) e successivamente sulle stes-
se rappresentazioni che i bimbi avranno dei loro genitori e sugli esiti dell’attacca-
mento, valutati a quatiro anni di eta con I’ Attachment Story Completion Task (ASCT)
(Bretherton et al., 1990): secondo questa prospettiva viene ipotizzata dagli autori (Iba-
nez, Pierrehumbert, 2007) una {rasmissione transgenerazionale dell’attaccamento.
Altre indagini valutano invece gli effetti preventivi di un intervento precoce e si
focalizzano sullo stress neonatale e sulla reattivita allo stress da parte della madre
(Ansermet et al,, 2007): presso il Service Universitaire de Psychiatrie de | ‘Enfant et
de I'Adolescent; Département Médico-chirurgical de Pédiatrie, Division de Néona-
tologie Ecole Polytechnique Féderale ETHZ, di Zurigo, sono stati sperimentati in-
terventi in relazione allo stress neonatale e alla reattivita allo stress da parte delle ma-
dri. B stata effettuata una rilevazione delle concentrazioni di cortisolo salivare nelle
diadi madre-bambino ed & stata rinvenuta un’elevata concentrazione di cortisolo sa-
livare nei bambini nati pretermine e nelle loro madri. Anche questi dati sono in li-
nea con i risultati di precedenti ricerche da noi citate, e segnalano ulteriormente co-
me la nascita prematura sia un’ esperienza traumatica per i genitori, dunque di stress,
che puo alterare, insieme ai parametri somatici, la normale transizione alla genito-
rialitd: questa esperienza pud avere conseguenze evolutive sulla prematurita in cor-
relazione con lo sviluppo di rappresentazioni sicure insicure dell’attaccamento. Gli
autori sostengono la necessita di migliorare approfondire interventi psicoeducati-
vi e psicoterapeutici di carattere relazionale nell’ambito della neonatologia, alcuni
da tempo sperimentati con successo, ¢ viene evidenziata ’importanza di azioni pre-
ventive nei NICU, attraverso modalitd di intervento precoce che possano sostenere
i genitori nell’affrontare lo stress perinatale (Kaaresen, Ronning, Ulvund, Dahal, 2006)
¢ nell’adeguare le loro rappresentazioni e le loro interazioni al bambino.

Questi aspetti sono ulteriormente ribaditi in recenti contributi che sottolineano I'im-
portanza di effettuare quanto prima possibile un assessment psicologico dei nati pre-
termine (Muller-Nix, Forcada-Guex, 2009) e soprattutto dei loro caregiver, al fine
di aiutare il personale delle NICU ad avere una conoscenza complessiva, non solo
medica ma anche psicologica, delle risorse € delle potenzialitd per progettare Ui in-
tervento individualizzato specifico e focalizzato sul bambino e sulla sua famiglia. Le
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piti importanti implicazioni cliniche dei risultati delle ricerche ¢ che si possa forni-
re subito un sostegno ai genitori: questo consente di migliorare gli esiti delle cure
mediche erogate nell’immediato entro le NICU e di supportare i successivi esiti del-
lo sviluppo del bambino pitl a lungo termine. Quando non & possibile individuare tem-
pestivamente nei NICU specifici rischi dell’interazione madre-bambino, soprattut-
to quando il bambino ¢ molto immaturo, dopo le dimissioni pud essere il pediatra un
attento rilevatore di queste eventuali problematiche relazionali, in grado di segna-
larle agli specialisti di psicologia clinica perinatale.

Nell’ambito dell’assessment per una valutazione del benessere del pretermine,

effettuato in UTIN, Als ha proposto la metodologia Neonatal Individualized Deve-
lopmental Care Assessment Programme (NIDCAP) (Als, 1986) attraverso la quale
¢ possibile effettuare “un’osservazione naturalistica” (Naturalistic Observation of New-
born Behaviour) del bambino pretermine. La metodologia NIDCAP si basa sulla teo-
ria sinattiva di Als (1986) secondo cui il corretto funzionamento dell’organismo del
neonato dipende dalla maturazione e interazione di alcuni sottosistemi: sistema au-
tonomo o vegetativo, sistema motorio, stati comportamentali, attenzione e interazio-
ne, autoregolazione. Questi cinque sottosistemi maturano consequenzialmente e il
buon funzionamento di un sistema & dipendente dalla stabilita degli altri. Questa me-
todologia consente di valutare le caratteristiche del neonato prematuro attraverso 1’os-
servazione € U'interpretazione dei suoi segnali comportamentali: & una modalita di
osservazione strutturata che permette anche di focalizzare obiettivi e strategie ope-
rative per una cura personalizzata e individualizzata del neonato pretermine e di pia-
nificare procedure assistenziali adeguate al suo sviluppo. Nella scelta delle strategie
viene focalizzata I’attenzione sulle cure che possono essere praticate dai genitori, i
quali sono considerati come i principali promotori dello sviluppo del bambino. Al-
cuni contributi scientifici mettono in evidenza le funzioni protettive di questa mo-
dalita di intervento che coinvolge anche i genitori (Als, 2004): uno studio randomiz-
zato presenta [’efficacia dell’intervento individualizzato, correlato con i dati dell’e-
same elettroencefalografico (EEG) e con i risultati delle neuro-immagini (RMN). La
suddetta ricerca prevede anche una valutazione con la Scala di valutazione neurocom-
portamentale del neonato prematuro (APIB) due settimane dopo il termine previsto
della gravidanza e un follow-up a nove mesi con il test di sviluppo psicomotorio di
Bayley. I dati sperimentali sono correlati con i risultati clinici: i bambini del gruppo
sperimentale hanno manifestato una migliore performance neurocomportamentale a
due seftimane di eta corretta e una migliore organizzazione e maturazione cerebrale,
nelle aree frontali (sede delle funzioni attentive ed esecutive) e occipitali (sede del-
I’organizzazione visuo-spaziale), cosi come nelle loro connessioni. Gli item del Bay-
ley Test a nove mesi hanno rilevato punteggi significamene pit alti nelle performan-
ce mentali, cognitive, motorie e comportamentali del gruppo sperimentale.

In letteratura dunque le ricerche sono concordi nel promuovere, come fattori pro-
tettivi, le modalita di supporto psicologico alla relazione genitore-bambino: in pri-
mis un sostegno cognitivo ai genitori, attraverso informazioni utili alle esigenze di
accudimento del loro piccolo, accompagnato da un supporto emotivo-affettivo-rela-
zionale che il personale medico-infermieristico, gli psicologi, gli psicoterapeuti ¢ al-
tri genitori che hanno avuto esperienze analoghe possono fornire alla famiglia del
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6.6
Raising parents, comprensione e sostegno alla genitorialita

Il testo Raising parents: Attachment, parenting and child safety della Crittenden
(2009) apre interessanti prospettive per la comprensione della funzione genitoriale:
ieri bambini, oggi madre e padre. In questo contesto ci sembrano interessanti le indi-
cazioni dell’autrice sulle prospettive di una educazione e di una crescita della funzio-
ne genitoriale: il termine raising con il suffisso ing indica molto bene un’azione in
corso, progressiva ed evolutiva, come quella relativa alla crescita, quella dei genito-
ri, in seguito a eventi che comunemente possono accadere nella vita o a interventi di
sostegno alla genitorialita 0 a cambiamenti dovuti a trattamenti psicoterapeutici, con
la possibilita di nuove modalita di lettura della realta da parte del genitore.

La struttura del DMM evidenzia 1'aspetto dinamico del modello e consente di
esplorare le potenzialita di cambiamento: la Crittenden mostra interessanti applica-
Zioni del DMM a contesti caratterizzati da diverse manifestazioni della genitoriali-
ta, nella prospettiva di dare significato alle modalita relazionali con cui un genitore
si approccia al suo bambino e alle capacita di parenting, e, dove si renda necessario,
di offrire un sostegno alla genitorialita. In particolare viene messo in evidenza come
il modello dinamico maturativo & una teoria esaustiva per il trattamento.

Nei processi di assessment per la valutazione della relazione genitore-bambino
e della funzione genitoriale, attraverso il DMM ¢ possibile I’individuazione di par-
ticolari pattern di attaccamento dei genitori e delle modalita di accudimento genito-
riale, che, a seconda delle esperienze genitoriali, potranno essere equilibrate € fun-
zionali ai bisogni fisici ed emotivi dello sviluppo del bambino, oppure, al contrario,
potranno essere pill 0 meno condizionate dai bisogni del genitore stesso e quindi po-
co orientate al bimbo, che dovra in qualche modo corrispondere a esse.

Lo sviluppo infantile e la genitorialita si strutturano in base a esperienze di ap-
prendimento interpersonale ¢ a strategie protettive e di elaborazione mentale delle
informazioni. Esiste una complementarit adattativa tra i comportamenti di cura dei
genitori e i comportamenti di attaccamento del bambino: la funzione principale del
parenting ¢ quella di garantire al piccolo le condizioni di sicurezza fisica ed emoti-
va necessarie alla sua sopravvivenza, attraverso il mantenimento della vicinanza comn
una figura protettiva. L’attaccamento come processo attivo di adattamento si orga-
nizza attraverso la messa a punto di strategie finalizzate al raggiungimento della si-
curezza, le cui modalita variano in funzione sia delle caratteristiche ambientali, sia
delle capacita cognitive, affettive e di organizzazione del comportamento che ven-
gono raggiunte nelle diverse fasi dello sviluppo individuale.

La teorizzazione della Crittenden si colloca in un’ottica di integrazione tra diver-
se teorizzazioni — cognitivista, psicodinamica, sistemica ¢ psicoanalitica — secondo
le prospettive sottolineate nei paragrafi precedenti, in particolare a quanto messo in
evidenza relativamente alle rappresentazioni delle relazioni (vedi Par. 3.2) e al co-
strutto di “responsivita sensibile” (vedi Par. 3.3).

E possibile effettuare una lettura ¢ un’interpretazione dei dati, rilevabili con i di-
versi strumenti elaborati o costruiti dall’autrice stessa, attraverso ’applicazione del
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DMM, che consente di individuare le strategie attivate dall’individuo per far fronte
alle esperienze cui € esposto nella sua esistenza. Sviluppo infantile e genitorialita sono
connessi con la strutturazione, in base a strategie di apprendimento interpersonale,
di modalita protettive e di elaborazione personale delle informazioni. Gli strumenti
per la valutazione dei legami di attaccamento vanno differenziati in funzione delle
particolari modalita di espressione che essi assurmono nel corso dello sviluppo: le
videosservazioni delle interazioni genitori-bambino da zero a trentasei mesi con il
CARE-Index (vedi Par. 5.3 e 7.5) consentono di rilevare i “precursori dell’attacca-
mento”, responsivita sensibile del genitore e collaborazione del bimbo, attraverso
precise procedure di valutazione delle interazioni diadiche. L’individuazione pre-
coce della responsivita sensibile del genitore viene indicata come un fattore protet-
tivo per lo sviluppo del bimbo. I dati raccolti con questo strumento possono essere
messi in relazione con i pattern di attaccamento, ricavati pill avanti nello sviluppo
del bimbo, quando avra un anno di eta, con la procedura della Strange Situation, che
consente una pit diretta valutazione del legame di attaccamento. Successivamente
€ possibile un’ulteriore rilevazione dei pattern di attaccamento dai diciotto mesi ai
cinque anni di etd, durante [’eta prescolare, con il Preschool Assessment of Attach-
ment (PAA) (Crittenden, 1992).

Si pud ottenere una maggiore comprensione delle modalita di accudimento e del-
la funzione genitoriale attraverso una correlazione dei dati ricavati dalla sommini-
strazione dei suddetti strumenti con quelli ottenuti dalla rilevazione dell’attaccamen-
to nei genitori. L’AAI (George, Kaplan, Main, 1986, 1996; Crittenden, 1999, 2008)
consente di individuare le rappresentazioni mentali dell’attaccamento in soggetti adul-
ti (vedi Par. 2.1) attraverso la diversa articolazione che le strategie dell’attaccamen-
to assumono negli individui e gli sviluppi ai quali esse vanno incontro, all’interno
di uno stesso individuo, nel corso del tempo.

In generale le ricerche sono concordi nell’evidenziare come il costrutto dell’at-
taccamento adulto si presenti a un livello di maggiore complessita e articolazione ri-
spetto a quello delineatosi nell’ambito degli studi relativi alla prima infanzia, e co-
me la sua natura intrinsecamente multidimensionale ponga problemi specifici per quan-
to concerne la sua valutazione. Gli strumenti per la valutazione dell’attaccamento adul-
to non si sono, infatti, limitati a valutare la riclaborazione delle esperienze infantili
di rapporto con i genitori, ma hanno adattato il proprio oggetto di indagine all’esplo-
razione di una pilt ampia gamma di stati mentali nell’ambito delle relazioni interper-
sonali, compresi i sentimenti attuali verso le relazioni intime.

Patricia Crittenden (1999) ha ampliato le codifiche originarie dell’AAl (vedi
Capitolo 4) e attraverso il DMM (vedi Capitolo 4) ha individuato pili specifiche sot-
tofigurazioni di attaccamento, riconcettualizzate come “configurazioni di elaborazione
mentale dell’informazione”, che variano nella misura in cui integrano informazioni
basate sulla cognitivita e sull’affettivitd per creare modelli di realta e di adattamento
alla realta.

Queste configurazioni, definite di tipo “B sicuro”, di tipo “C ambivalente™ e di
tipo “A evitante”, sono conseguenti all’assunzione di ruoli e funzioni genitoriali pitt
o meno sensibili.

L’interazione dei lattanti con le figure di attaccamento consente loro di appren-
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Esperienze cliniche

1.1
Il ruolo dello psicologo allinterno di un’Unita operativa di terapia intensiva
neonatale

Elisa Facondini, Franco Baldoni, Maria Meffie Russo, Nicola Romeo

Nelle Unita operative di terapia intensiva neonatale (UOTIN) e nei reparti di neonato-
logia sono sempre pil diffuse le collaborazioni tra pediatri, neonatologi psicologi al
fine di affrontare la complessita della nascita prematura non solo dal punto di vista
fisico, ma anche da quello psicologico e relazionale. La nascita pretermine, infatti, €
un’esperienza che riguarda non solo la sopravvivenza e la salute del neonato, ma che
influenza anche ’interazione e 1’attaccamento familiare, sia per gli aspetti concreti
inerenti alla carenza di rapporto precoce, sia per gli aspetti fantasmatici che pervado-
1o tali relazioni (Imbasciati et al., 2007). La cura del bambino & quindi sempre pit orien-
tata verso una considerazione complessiva del paziente e della sua famiglia (Soubieux
et al., 2007).

Le ricerche evidenziano che, fin dall’inizio del ricovero ospedaliero del bambino,
il sostegno psicologico ai genitori, 1’ assistenza neonatale e il monitoraggio psicofi-
sico del piccolo prematuro nel tempo (attraverso follow-up prolun gati), permettono
una prevenzione precoce delle situazioni di rischio, favorendo lo gviluppo della
relazione di attaccamento tra genitori figlio pretermine e riducendo la possibile
manifestazione di difficolta affettive e relazionali e di problemi di sviluppo e psico-
patologia nel bambino (disturbi del comportamento alimentare, del sonno, del lin-
guaggio, dell’attenzione € dell’educazione sfinteriale).

In ltalia, attualmente, le offerte di supporto psicologico all’interno delle UOTIN
sono organizzate in modo molto differente. Secondo I Audit Perinatale dell’Emilia
Romagna (Baronciani, 2010), nell’area del “Supporto psicologico — individuazione
delle criticita, modalita di intervento e prioritd” emerge che solo il 64% delle 11
UOTIN e Neonatologia si avvale della collaborazione dello psicologo. T servizi di
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