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16.1. Fattori predittivi di rischio per lo sviluppo neuropsichico del feto/
bambino

16.1.1. Trasmissione al feto per via transplacentale della depressione ma-
terna

Nell’ambito dei servizi assistenziali il termine Psicologia Clinica Peri-
natale viene riferito quasi sempre al periodo perinatale attraversato da una
donna (o da una famiglia come “transizione alla genitorialita”), mentre gli
eventuali danni che i disagi di questo periodo possono arrecare al bambino
restano su un piano secondario. Puo questo essere segno di arretratezza
degli aggiornamenti dei nostri servizi, ma forse puo dipendere dal fatto che
molte ricerche vengono iniziate con I'intento centrale di esplorare il bambi-
no, ma, per la loro complessita e il protrarsi nel tempo, cioe¢ anni necessari
per follow up di bambini diventati adulti e a loro volta genitori, succede
che le ricerche vengono spesso interrotte al primo stadio, cioe allo scre-
ening sulle donne al “loro” periodo perinatale, pit 0 meno tribolato. C’e
da considerare inoltre che una effettiva indagine sul bambino fino alla di
lui eta adulta, dovrebbe prescindere dallo screening delle donne a rischio,
estendendosi, con campioni confronto, a tutte le donne: questo per evitare
che sfuggano danni al bambino diventato adulto provenienti da disturbi
silenti dei genitori. Questo si collega ad un altro ostacolo per tali ricerche
e cioe il fatto che gli strumenti usati sono tutti basati su questionari, cioe
strumenti che misurano i dati coscienziali di madri (o padri o famiglie).
Questi strumenti non rilevano disturbi profondi, negati dalla coscienza del-
le madri (dei padri, delle famiglie e degli operatori socio-sanitari), che pe-
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r0 incideranno sulla costruzione del cervello di quel bambino che diventera
una persona adulta.

Gli studi in letteratura mettono in evidenza come la gestazione sia un
momento psichico particolare, per le madri, di maggiore “trasparenza psi-
chica” (Bydlowski, 1991), in cui elementi dell’inconscio possono arrivare
a una qualche coscienza: la struttura della personalita della gestante, la
natura del sostegno psicologico che puo ricevere dal partner e dai fami-
liari, il fatto che la gravidanza sia stata desiderata o meno, I'esperienza di
gravidanze precedenti, le paure relative al dolore del travaglio o quella di
generare un figlio deforme, possono costituire elementi facilitanti o ostaco-
lanti i processi della gestazione. In ogni caso, siano i disturbi affettivi pit o
meno evidenti, il feto-bimbo risulta esposto alle situazioni psichiche in cui
si trovano 1 genitori, anche se le ricerche sperimentali rilevano effetti sul
feto/bambino soltanto per le sindromi ansiose e/o depressive delle madri
cui andranno aggiunte le sindromi paterne ancora poco indagate.

La depressione ha effetti negativi sullo sviluppo del bambino anche pri-
ma della nascita: attraverso alterazioni ormonali dell’ambiente intrauterino
(Deave et al., 2008; Meltzer-Brody, 2011) e disregolazioni endocrine del
feto (Field et al., 2006). Alterazioni della connettivita funzionale dell’a-
migdala sono state rilevate nei bambini esposti alla depressione prenatale
(Posner et al., 2016), confermati in diversi studi che hanno monitorato
successivamente 1 neonati a 6 mesi (Qui er al., 2015a). Altri esiti avversi
risultano associati a disturbi depressivi perinatali, come una riduzione del
peso dei bambini alla nascita (Smith et al., 2011). Meccanismi biologici di
trasmissione al feto di effetti negativi di depressione, ansia e stress materni
(Dunkel Schetter, Tanner, 2012; Glover, 2014; Glover, 2015) vengono ricer-
cati anche in connessione a importanti malformazioni congenite (Hansen
et al., 2000), a influenze su un immaturo sviluppo fetale (Stein et al., 2014;
Pechtel, Pizzagalli, 2011; Davis et al., 2004; Nolvi et al., 2016; Ramchan-
dani et al., 2010) e a problematiche nello sviluppo neurocomportamentale
del feto (D1 Pietro et al., 2002).

La depressione prenatale risulta connessa a maltrattamenti della prole
e 1 bambini esposti presentano (Pawlby et al., 2011) un rischio maggiore
di sviluppare psicopatologie: gli autori della ricerca indicano associazioni
tra eventi avversi nell’'utero e successivamente disordini psichiatrici nella
prole. I meccanismi neurobiologici sottostanti non sono ancora ben com-
presi (Sandman et al., 2016), ma probabilmente includono I’esposizione a
citochine infiammatorie e/o livelli eccessivi di cortisolo in utero (Glover,
Capron, 2017), che portano ad un’alterata crescita fetale e cambiamenti nel-
la struttura e nelle funzioni del sistema nervoso centrale (van den Bergh et
al., 2017), con potenziali effetti epigenetici (Mychasiuk et al., 2013; Rod-
gers et al., 2013). Gli studi di Plant, Pawlby e Pariante (2013) hanno messo
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in evidenza che la depressione prenatale ¢ associata a disturbi affettivi nei
figli durante 'adolescenza: nelle ricerche prospettiche a lungo termine, le
madri che avevano subito maltrattamenti durante la loro infanzia avevano
significativamente piu probabilita di essere depresse durante la gravidanza
e il figlio manifestava un comportamento antisociale in adolescenza (Pawl-
by et al., 2009; Plant et al., 2015).

Meta-analisi evidenziano (Goodman et al., 2011) come la persistenza
di depressione in gravidanza sia connessa al rischio di psicopatologie nei
bambini (O’Donnell et al., 2014): dati sull'influenza dell’ambiente perina-
tale sullo sviluppo neurocomportamentale del bambino sono confermati
anche in successive ricerche (O’Donnell, Meaney, 2017); viene rilevata I'in-
fluenza della qualita dell’assistenza materna nell’accudimento del bambino
(Kingston et al., 2012; Leigh, Milgrom, 2008). Traiettorie sugli sviluppi dei
sintomi depressivi materni dalla gravidanza a dodici mesi dopo la nascita
hanno evidenziato manifestazioni di comportamenti esternalizzanti e inter-
nalizzanti valutati nel bambino a tre anni di eta (Kingston et al., 2018); sin-
dromi depressive e psicopatologie si manifesterebbero nei figli adolescenti
(Plant et al., 2015) e all’eta di 18 anni (Pearson et al., 2013) se le loro ma-
dri hanno sofferto di depressione prenatale; disturbi affettivi nei padri in
epoca prenatale si manifestano a loro volta nei figli all’eta di diciotto anni,
anche con sindromi di ansia (Capron et al., 2015).

La ricerca sperimentale segnala differenze di genere: le bambine sareb-
bero pil vulnerabili a lungo termine agli esiti della depressione materna in
gravidanza (Quarini et al., 2015). Questi dati possono trovare una spiega-
zione considerando lo sviluppo psicodinamico della bambina, nell’identifi-
cazione con la propria madre: se la madre e sofferente potra costituire un
modello che verra introiettato a formare I'identita di quella bimba, futura
donna, attraverso la strutturazione della sua identificazione psicosessuale.
La bambina pertanto, oltre alle influenze per via biologica, in utero, duran-
te la gravidanza della madre risente anche per via intrapsichica del distur-
bo materno.

Gli esiti dei disturbi psichiatrici dei genitori avrebbero anche altre in-
terpretazioni: una madre che sperimenta un maggiore disagio psicosociale,
isolamento, ritiro o iperattivazione, puo incorrere nel rischio di una com-
promissione delle sue capacita relazionali ed emotive rivolte alle comuni-
cazioni con il bambino e con il partner (Liu et al., 2016; Van Batenburg-
Eddes et al., 2013).

Sebbene vi possa essere una certa continuita nei sintomi depressivi dal
periodo pre al post-natale, 1 meccanismi attraverso 1 quali le esposizioni in-
fluiscono sulla prole tuttavia sarebbero diversi. Il primo agirebbe attraverso
percorsi biologici condivisi tra la madre e il feto, mentre il secondo princi-
palmente attraverso le influenze dell’ambiente psicosociale. L'esposizione
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prenatale renderebbe piu vulnerabile lo sviluppo della prole verso una
maggiore fragilita alle successive influenze postnatali (O’Donnell, Meaney,
2017) o in modo che gli effetti negativi esperiti durante lo sviluppo prena-
tale vengano esacerbati, aggravati (o attenuati) dalle influenze dell’ambien-
te postnatale (Stein et al., 2014).

16.1.2. Effetti della depressione post-partum sullo sviluppo fisico e neuro-
mentale

Fino a non molto tempo fa la maggior parte delle ricerche sull’'impatto
della depressione postnatale sullo sviluppo del bambino derivava da popo-
lazioni ad alto e medio reddito: nei paesi ad alto reddito le ricerche hanno
portato contributi agli studi delle influenze della depressione materna sullo
sviluppo cognitivo infantile piuttosto che fisico, mentre le indagini nei pa-
esi a basso e medio reddito hanno rilevato fattori di rischio sullo sviluppo
fisico del bambino (Gelaye et al., 2016).

Nell’Universita di Oxford (Parsons et al., 2012) una review ha preso in
considerazione diversi studi in paesi a basso e medio reddito (Asia, Afri-
ca, Sud America) e ha fornito interessanti dati dal 1970 al 2010 sugli esiti
della depressione postnatale sullo sviluppo dei bambini. Alti livelli di de-
pressione postnatale sono connessi a poverta e avversita economiche sia nei
paesi ad alto reddito che nei paesi a basso reddito (Parsons et al., 2012).
In questi ultimi ¢ pero segnalata anche una mancanza di fattori protettivi
che potrebbero invece compensare I'insorgenza della depressione: le madri
svolgono un ruolo determinante nell’accudimento per la sopravvivenza dei
bambini e pertanto se 'ambiente in cui le madri vivono ¢ avverso, queste
devono affrontare quotidianamente grandi oneri fisici come sovraffolla-
mento, mancanza di acqua corrente o elettricita, scarsa igiene, con difficol-
ta a garantire l'allattamento e lo svezzamento per la mancanza di servizi
igienico sanitari. Se il bambino ha problemi di salute, 1a madre deve rico-
noscere la malattia e fornire assistenza, ottenere aiuto esterno e fornire le
cure: quando la salute mentale della madre € minacciata da sintomatologie
depressive, ella spesso non ¢ in grado di accudire il bambino. La depressio-
ne ¢ in genere caratterizzata da scarsa concentrazione, letargia, disturbi del
sonno e basso umore, che possono interferire con la capacita della madre
di fornire le cure primarie al bambino. Un indicatore globale del benessere
del bambino ¢ la crescita: le infezioni, la mancanza di cibo o le pratiche di
alimentazione insoddisfacenti o una combinazione di questi fattori sono tra
gli indicatori di rischio per lo sviluppo psicofisico. Il corpo di un bambino
risponde ad una cattiva alimentazione in diversi modi, che possono esse-
re valutati utilizzando gli indici di crescita e di peso rispetto alla media
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dell’eta; gia a livello prenatale una limitazione nella crescita intrauterina
¢ causa di decessi e disabilita nei bambini. La scarsa crescita nella prima
infanzia ¢ associata anche ad un deterioramento dello sviluppo cognitivo e
a deficit nelle prestazioni scolastiche successive ed ¢ un grave problema di
salute pubblica nei paesi a basso e medio reddito.

Il problema dello sviluppo fisico dei bambini viene denunciato partico-
larmente in Asia e definito come “I’enigma asiatico™: lo stato nutrizionale
dei bambini asiatici risulta piu carente dei bambini del continente africa-
no, nonostante le condizioni socioeconomiche siano comparabili (Parsons
et al., 2012). Determinanti dei tassi piu alti di denutrizione infantile in
quest’area restano inspiegabili, data la sufficienza di cibo: 'attenzione si ¢
pertanto rivolta a ricercare allora fattori diversi dall’assunzione nutriziona-
le, come il comportamento materno e le pratiche sanitarie e socio-culturali
che possono influenzare la salute dei bambini. Studi recenti hanno esami-
nato 1 sintomi depressivi materni che sono stati associati ai risultati nutri-
zionali dei bambini con crescita inadeguata. Nell’Asia meridionale diversi
studi hanno indicato una relazione predittiva tra problemi di salute materna
durante la gravidanza ed esiti sullo sviluppo fisico del bambino; ad esem-
pio, nel Pakistan rurale ¢ stato rilevato che sintomi depressivi durante la
gravidanza erano correlati ad un basso peso alla nascita. Altri studi in
India, Vietnam e Giamaica hanno individuato una correlazione tra disturbi
affettivi materni in gravidanza, basso peso alla nascita e arresto di cresci-
ta: anche in Bangladesh e Brasile madri con sindromi depressive avevano
bambini sottopeso che presentavano un arresto della crescita.

Nei paesi dell’Africa Sub-Sahariana, vengono anche segnalate asso-
ciazioni tra sintomi depressivi materni, arresto della crescita e basso peso
infantile, ma 1 ricercatori spiegano questi indicatori come semplice “vulne-
rabilita”: non si riportano dati rilevanti come in Asia. In questi paesi i fat-
tori di rischio potrebbero dunque non esprimersi. Questa correlazione tra
depressione materna e crescita infantile in alcuni paesi e non in altri non
¢ pero del tutto chiara: quali potrebbero essere 1 fattori protettivi presenti
maggiormente nell’Africa Sub-Sahariana? E possibile che fattori socioeco-
nomici e socio-culturali interagiscano nel determinare 'effetto della salute
mentale materna sulla nutrizione infantile, ma potrebbero essere presenti,
silenti, altri fattori incidenti che per ora non sono ancora stati individuati
dalle ricerche.

Esistono diversi meccanismi attraverso i1 quali 1 sintomi depressivi
materni vengono collegati a una crescita ridotta del bambino come mal-
nutrizione materna, scarsa cura di sé€ della madre, interruzione dell’intera-
zione madre-bambino e per questo I’Organizzazione Mondiale della Sanita
(2010) raccomanda come misura per la salute pubblica che tutti i bambini
siano allattati esclusivamente al seno fino ai sei mesi di eta. Sintomi de-
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pressivi sono stati associati alla cessazione prematura dell’allattamento al
seno nelle ricerche condotte in paesi in via di sviluppo come la Nigeria,
il Brasile e il Pakistan, anche se non tutti gli studi concordano con questi
dati.

Un fallimento dell’allattamento al seno (difficoltoso o dovuto a precoce
interruzione) ¢ connesso (Fergerson et al., 2002) a elevati livelli di depres-
sione anche in paesi occidentali.

E stata rilevata anche una associazione tra depressione materna e au-
mento dei tassi di diarrea infantile: neonati di madri depresse presentavano
disturbi di diarrea piu alti rispetto a quelli di madri sane in Pakistan e in
Nigeria. Le ricerche sono concordi nell’indicare che nelle situazioni socio-
economiche svantaggiate e di poverta, se le madri manifestano problema-
tiche di depressione postnatale, la loro capacita di fornire un accudimento
adeguato ai bisogni dei figli ¢ carente, con grave rischio per la salute e la
sopravvivenza dei bambini.

Gli studi confermano che nei paesi a basso reddito sono presenti diffi-
colta cognitive a lungo termine nei bambini quando le madri manifestano
sindromi di depressione postnatale: pochi studi hanno invece esaminato
gli effetti della depressione postnatale sullo sviluppo emotivo dei bambini;
alcune review effettuate in Sud Africa hanno evidenziato difficolta nell’in-
terazione tra le diadi con pattern di attaccamento insicuro nel bambino
(Murray et al., 2015).

I sintomi materni depressivi cronici sono predittivi di esiti avversi piu
severi per i1l bambino rispetto ai sintomi transitori (Murray et al., 2010;
Murray et al., 2015): le ricerche confermano esiti negativi della depressione
postnatale specialmente se persistenti (Sutter-Dallay et al., 2011; van der
Waerden et al., 2015) o combinati con svantaggi socioeconomici (Parsons
et al., 2012; Stein et al., 2014); si rilevano ritardi sullo sviluppo del lin-
guaggio (Paulson, Keefe, 2009) ed esiti sulla salute mentale nella prima
infanzia (Herba et al., 2016); effetti a lungo termine sullo sviluppo infanti-
le (Milgrom et al., 2004; Pawlby et al., 2008; Gutierrez-Galve et al., 2015)
con ridotte prestazioni cognitive dei bambini, sono valutate fino all’eta di
16 anni (Murray et al., 2010).

Non poche review segnalano connessioni tra depressione materna post-
partum e psicopatologie infantili (Goodman et al., 2011) con il rischio del-
lo sviluppo di depressione nella prole fino a 16 anni di eta (Murray et al.,
2011); figli di madri depresse sarebbero maggiormente a rischio di svilup-
pare psicopatologie nel periodo tra i1 6 e 1 18 anni (Weissman et al., 1984),
con una tendenza a manifestare anche inadeguate risposte sociali, disre-
golazioni emozionali (Goodman et al., 2009) e comportamenti antisociali
(Kim-Cohen et al., 2005).
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Il basso status socioeconomico si ¢ rivelato essere tra i prevalenti fat-
tori di rischio di depressione prenatale e postnatale delle madri fino all’eta
adulta dei figli (Elovainio et al., 2012).

Leffetto della depressione materna postnatale sui figli ¢ stato documen-
tato principalmente dalla letteratura del mondo occidentale (Beeghly et
al., 2017; Closa-Monasterolo et al., 2017, Dubber et al., 2015), attraverso
ricerche con ricerche che valutano la relazione tra la storia della depres-
sione e 1l legame madre-bambino (Beeghly et al., 2017; Closa-Monasterolo
et al., 2017). Nei paesi del Medio Oriente le ricerche stanno iniziando solo
da qualche anno: uno studio recente (Kurdahi et al., 2018) ha indagato 1
fattori di rischio della depressione postnatale sulla qualita della relazione
madre-bambino in una popolazione libanese. La review libanese dal 2014
al 2016 ha analizzato la depressione postnatale e il “bonding” nella cultu-
ra del Medio Oriente, in confronto con studi Occidentali (Kurdahi et al.,
2018). Nella review libanese (Kurdahi er al., 2018) viene segnalato che
punteggi all’EPDS, considerati indicatori di rischio per la letteratura occi-
dentale, non erano associati a difficolta di relazione madre-bambino, come
invece viene segnalato nella maggior parte degli studi occidentali (Beh-
rendt et al., 2016; Tietz et al., 2014; Kerstis et al., 2016).

Tra le spiegazioni che sono state proposte dai ricercatori viene ipotiz-
zato che manifestazioni non severe di sindromi depressive non vengono
considerate clinicamente significative da compromettere la relazione con
il figlio, oppure donne di culture diverse con vari sistemi di supporto so-
ciale potrebbero non essere danneggiate dalla sofferenza depressiva allo
stesso modo. L’ampio sostegno che le madri di basso ceto sociale ricevono
dalle loro famiglie e dalle loro amiche in Libano sarebbe protettivo da
conseguenze negative nel legame con 1 loro bambini. L'impiego di dome-
stiche per la cura dei bambini che ¢ pratica comune in Medio Oriente nei
ceti sociali elevati, sarebbe una fonte di aiuto per le madri nell’accudi-
mento del neonato dopo il parto, cosicché non si sentano sopraffatte dalla
fatica (Al-Matary, Ali, 2013). Queste ipotesi sono possibili per le manife-
stazioni depressive di modesta entita: le madri gravemente depresse mani-
festano un legame con il bambino compromesso, come confermato da nu-
merosi studi precedenti (Beeghly et al., 2017; Muzik et al., 2017). Queste
riflessioni vanno a favore dell’ipotesi che il sostegno sociale nel periodo
perinatale sia una risorsa fondamentale protettiva per la perinatalita del
bambino e dei suoi genitori nella transizione alla genitorialita. La review
condotta in Libano mette in evidenza come in una societa mediorientale
in cui le norme e le tradizioni culturali sono diverse da quelle delle so-
cieta occidentali 1 dati possono variare. Ulteriori studi con campioni piu
numerosi, in differenti culture, si rendono necessari per fornire maggiore
validita ai risultati.
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16.1.3. Esiti di ansia e stress sul neurosviluppo fetale e neonatale

Nei paesi occidentali la ricerca si ¢ occupata anche dell’ansia e dello
stress durante la gravidanza, ponendo I'attenzione sui possibili esiti sfavo-
revoli per il bambino. Sindromi di ansia e stress prenatali avrebbero effetti
sul battito cardiaco fetale — heart rate — (Monk et al., 2000),

Nei modelli animali lo stress rilevato nell’'utero e ’ansia materna pre-
natale avrebbero effetti a lungo termine sulla biologia della prole: gli studi
dovrebbero maggiormente analizzare in che modo gli eventi parentali e
dell’infanzia in modo differenziato e concomitante contribuiscano ai cam-
biamenti biologici che mettono a rischio di psicopatologie poi nell’eta adul-
ta (Pawlby et al., 2011; Pariante, 2014).

Alcuni studi confermano le avversita materne prenatali connesse ad
alterazioni dello sviluppo neurocomportamentale fetale dei bambini e dei
sistemi di regolazione dello stress (Sandman et al., 2016; van den Bergh et
al., 2017). L’ansia rilevata in gravidanza avrebbe implicazioni avverse per
il neurosviluppo fetale e sarebbe associata anche a basso peso dei bambini
alla nascita (Dunkel, Schetter, Tanner, 2012); ansia e stress prenatali hanno
implicazioni negative sullo sviluppo neurocomportamentale del bambino
(Van den Berg et al., 2005a). Lesito del neurosviluppo nei neonati vie-
ne spiegato attraverso il ruolo delle vie epigenetiche (Monk et al., 2012):
I’espressione genica sarebbe tra i possibili meccanismi utili per spiegare
gli effetti diretti dell’ansia prenatale nei bambini, trasmessi da entrambi
1 genitori; le caratteristiche dei figli e le difficolta prenatali sperimentate
dai genitori potrebbero indicare la presenza di un genotipo (Glover, 2011;
O’Donnell, Meaney, 2017).

Anomalie sono state rilevate nello sviluppo corticale neonatale, a se-
guito di sindromi di ansia materna prenatale (Qui et al., 2015b). In uno
studio norvegese sono stati trovati valori di APGAR bassi (<8) a 1 e 5 mi-
nuti dopo la nascita, se la madre ha manifestato sintomi ansiosi durante la
gravidanza (Andersson et al., 2004; Berle et al., 2005). Uno stato ansioso
materno puo dare origine a una vasocostrizione uterina, mediata da una
stimolazione di neurotrasmettitori e questo potrebbe portare ad un ritardo
della crescita fetale, secondario ad asfissia cronica. I sintomi dell’ansia pre-
natale sono connessi ad una riduzione della crescita fetale durante le prime
20-22 settimane di gestazione (Conde et al., 2010) ed a frequenti nascite
pretermine (Ross, McLean, 2006).

Disturbi mentali della madre durante la gestazione sono imputati di
possibili esiti avversi ostetrici (Alder et al., 2007), oltre che ad anomalie
nello sviluppo nel primo anno di vita (Almeida et al., 2012) e sono stati
studiati 1 possibili mediatori fisiopatologici di tali eventi, come le disrego-
lazioni del’HPA della madre), il malfunzionamento della placenta, 1 cam-
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biamenti nell’ambiente immunologico o I'apporto nutrizionale (O’Donnell
et al., 2009; Egliston et al., 2007; van den Bergh et al., 2017). Un aumento
di cortisolo materno durante il periodo prenatale, dovuto a elevati livelli di
ansia e stress psicosociale, viene trasmesso per via transplacentare al feto
(de Weerth et al., 2013). Diverse ricerche confermano questi dati: 1’espo-
sizione prenatale a disturbi affettivi materni comporta cambiamenti nella
funzione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene della prole, con una aumentata
sensibilita del recettore dei glucocorticoidi (Frasch et al., 2018; Loman,
Gunnar, 2010), nonché alterazioni nello sviluppo funzionale e strutturale
del cervello e problemi correlati alla regolazione dell’attenzione e delle
emozioni (Dunkel Schetter, Tanner, 2012; Posner et al., 2016; Sandman et
al., 2016a; Sandman et al., 2016b).

Sono stati anche ricercati predittori prenatali dei disturbi affettivi geni-
toriali in relazione al temperamento infantile (Werner et al., 2007): depres-
sione materna ed esposizione ad alti livelli di cortisolo sarebbero connessi
ad un temperamento infantile, “piu difficile” e una maggiore propensione
del bimbo al pianto (Davis et al., 2007); durante il primo anno di vita i
figli di madri depresse manifestano elevati livelli di comportamenti di evi-
tamento attivo nei riguardi delle madri. Conseguenze negative sul tempera-
mento infantile sono state rilevate in relazione alla depressione perinatale
genitoriale (Hanington et al., 2010): anche sindromi depressive paterne du-
rante la gravidanza sono state associate ad un temperamento del bambino
incline a pianto “eccessivo” (Van den Berg et al., 2005b).

A seguito di tecnologia riproduttiva assistita (ART), in cui 1 genitori
sono sottoposti a estenuanti procedure mediche, padri e madri possono
manifestare stress e ansia in gravidanza e ne sono stati valutati gli esiti sul
temperamento del bambino, monitorato a 4 mesi dalla nascita, che si pre-
senta piu “difficile” (McMahon et al., 2013).

Il temperamento infantile sembra essere influenzato negativamente
dall’ansia post-partum durante il primo anno di vita; I’ansia delle madri ¢
stata monitorata durante 1 primi giorni dopo 1l parto e il temperamento in-
fantile ¢ stato rilevato come “difficile” a otto settimane dal parto (Jover et
al., 2014): 'analisi dei dati ha suggerito che I'ansia post-partum delle madri
¢ un fattore predittivo per la maggior parte delle variabili del temperamen-
to infantile, tra cui l'irritabilita. ’angoscia dei bambini ¢ stata monitorata
sia dalla loro reattivita al cortisolo che dalla loro sofferenza attraverso il
paradigma del volto immobile di Tronick (cfr. 16.6): 1 neonati di madri con
disturbo d’ansia hanno mostrato piu angoscia per le novita (Field, 2018).

Studi in letteratura hanno segnalato tra gli effetti dell’ansia perinatale la
manifestazione di diversi problemi comportamentali-emotivi nei bambini,
valutati a 2 e mezzo (Mount et al., 2010) e a 4 anni di eta (O’Connor et
al., 2002); connessi a comportamenti impulsivi e difficolta cognitive nei
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ragazzi a 14-15 anni di eta (Van den Bergh et al., 2005). L’ansia materna
prenatale nel primo trimestre a 12 e 22 settimane di gravidanza potrebbe
essere un fattore predittivo dello sviluppo di sintomi di ADHD, problemi
di esternalizzazione e ansia a 8 € 9 anni (Van den Bergh, Marcoen, 2004),
con effetti a lungo termine e manifestazioni di impulsivita, disturbi cogni-
tivi a 14 e 15 anni di eta del ragazzo (van den Bergh et al., 2004). Questi
dati sarebbero confermati da ulteriori studi, che indicano nei bambini con
esposizione allo stress prenatale tassi elevati di sintomatologie depressive
e ansiose, nonché disordine da deficit di attenzione e iperattivita (Glover,
2011, 2015; Van den Bergh et al., 2017).

L'esposizione a lungo termine a sindromi depressive e d’ansia mater-
na prenatale e postnatale prolungate ¢ causa di disadattamento infantile
(Barker et al., 2011), con esiti negativi valutati sulle funzioni esecutive nei
compiti scolastici fino a 16 anni di eta (Pearson et al., 2016), pertanto una
diagnosi precoce e un intervento tempestivo sono di primaria importanza
(Kataja et al., 2018).

Sindromi di ansia materna postnatale hanno effetti negativi sulle in-
terazioni madre-bambino, con problemi relativi al sonno, disturbi nello
sviluppo cognitivo in eta scolare e disturbi nella condotta in eta adolescen-
ziale. Alcune review esaminate (Field, 2018) utilizzano interviste cliniche
strutturate e osservazioni comportamentali, a differenza di altri studi in
letteratura che si basano prevalentemente su questionari self-report. Gli ef-
fetti dell’ansia sul bambino dopo il parto sono stati studiati nella letteratura
relativamente recente, nella maggior parte dei paesi lo screening ¢ ancora
prevalentemente focalizzato sugli effetti della depressione post-partum:
I’'ansia nelle donne primipare viene connessa alla novita, all’incertezza e
alle difficolta di essere madre per la prima volta; nelle donne multipare
l’ansia si potrebbe manifestare per le responsabilita di cura richieste dalla
presenza anche di altri bambini (Field, 2018).

Le madri con disturbo d’ansia post-partum dimostrano meno legami
con 1 loro bambini (Tietz et al., 2014): tra gli effetti negativi dell’ansia che
segue la nascita di un bambino (Field, 2018) si rilevano difficolta nell’al-
lattamento al seno. In una revisione sistematica (Fallon et al., 2016) donne
con ansia prenatale, dopo la nascita del bambino, avevano meno probabilita
di iniziare I'allattamento, mentre quelle che allattavano al seno presentava-
no difficolta con maggiori probabilita di interrompere I'allattamento preco-
cemente.

Quando depressione e ansia in gravidanza si presentano in comorbidita
(Field et al., 2010), 1 danni possono essere elevati: meta-analisi hanno con-
siderato la co-morbidita di ansia e depressione nei periodi prenatale e po-
stnatale con effetti sul feto e il neonato (Ibanez et al., 2012), effetti dannosi
sullo sviluppo neuromotorio del bambino (Van Batenburg et al., 2009);
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deficit del neurosviluppo infantile (Glover, 2014; Waters et al., 2014); esiti
negativi sono stati valutati anche a lungo termine, con presenza di distur-
bi emotivi e ritardi nello sviluppo (Stein et al., 2014), deficit di attenzione
(Van Batenburg-Eddes et al., 2013) e di regolazione emotiva del bambino
(Feldman et al., 2009); tra 1 fattori di rischio iperattivita-impulsivita con
traiettorie evolutive monitorate dall’eta di 17 mesi sino a 8 anni (Galera et
al., 2011) e problemi comportamentali nei bambini valutati a due anni di
eta (Prenoveau et al., 2017).

Uno studio piu recente condotto in Canada e Australia (Mughal et al.,
2019) ha valutato sindromi di distress prima dell’inizio della gravidanza
(ansia e depressione) e gli effetti sul bambino fino a tre anni dopo la na-
scita: 1 bambini nati da madri con sindromi di ansia persistente dalla gra-
vidanza a 3 anni dopo il parto mostravano ritardi nella comunicazione e
nello sviluppo del linguaggio.

16.2. Esiti perinatali avversi: la nascita pretermine

Durante il processo di transizione alla genitorialita, I'interruzione della
gestazione prima del termine, con la nascita prematura del bimbo (Orr et
al., 2002), € uno tra 1 gravi esiti avversi dei disturbi affettivi in gravidanza
in quanto possono mettere a repentaglio la sopravvivenza e comunque, SO-
prattutto, lo sviluppo fisico e neuropsichico del bimbo; con degenza ospe-
daliera di bambino e madre ed elevati costi a carico della spesa pubblica.

La nascita pretermine (Quispel er al., 2014) ¢ stata connessa a numerosi
fattori avversi tra cui gli stati depressivi in gravidanza, e altri stati psicoso-
matici, quali ipertensione, preeclampsia (Strapasson et al., 2018; Thombre
et al., 2015; Ajinkya et al., 2013). Anche sindromi di ansia persistente nel-
le madri durante la gravidanza possono comportare la nascita del bimbo
prima del temine della gestazione (Pavlov et al., 2014; Bayrampour et al.,
2015). Diverse review in letteratura (Brunton et al., 2015), meta-analisi, e
ricerche internazionali confermano questi dati (Dennis et al., 2016, 2017).

Gli studi concordano che un aumento dei livelli di ormoni dello stress
(come la noradrenalina) contribuiscono agli esiti di un parto prematuro: i
meccanismi attraverso cui la depressione materna contribuisce alla nasci-
ta prematura non sono perO univoci. Alcuni autori hanno riscontrato un
aumento del rilascio di corticotropina (Navaratne et al., 2016). Un’altra
spiegazione possibile ¢ che la depressione provochi una diminuzione delle
cellule natural killer (NK), rendendo il corpo suscettibile all’infiammazio-
ne, con danni alla placenta (Yedid Sion et al., 2016).

Quando si verifica comorbilita di depressione e ansia prenatale aumen-
tano gli esiti negativi per lo sviluppo fetale e neonatale (Alder et al., 2007):
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viene elevato il rischio di una nascita prima delle 37 settimane di gestazio-
ne (Dayan, 2002, 2006), con modalita di parto cesareo, € maggiori pro-
babilita che il bambino debba essere ricoverato in un reparto di assistenza
neonatale (Grigoriadis et al., 2013; Chung et al., 2001).

Il carico psicologico, medico ed economico di complicanze ostetri-
che come la nascita pretermine ¢ sostanziale: 1 neonati prematuri hanno
un rischio maggiore di menomazioni dello sviluppo neurologico (deficit
cognitivi), disabilita neuropsichiatriche (deficit della funzione esecutiva,
psicopatologia) e complicanze mediche (disturbi cronici della salute) che
persistono fino all’eta adulta (Saigal, Doyle, 2008); nonché disturbi affetti-
vo-cognitivi a lungo termine in eta scolare.

Una recente indagine (Scime et al., 2019) conferma che la nascita di
un bambino pretermine o con basso peso alla nascita (LBW) puo essere
un evento altamente angosciante per le famiglie: le madri si devono con-
frontare con problemi che non avevano immaginato di affrontare, come
le complesse condizioni di salute dei loro bambini, I'interruzione di un
accudimento di routine a causa di degenza ospedaliera e soprattutto la pro-
lungata separazione fisica dal loro bambino (Aagaard, Hall, 2008). Possono
comparire manifestazioni di depressione postnatale nelle madri di neonati
pretermine a complicare la situazione. Il neonato ricoverato nei reparti
NICU deve essere sottoposto a cure mediche indispensabili per la sua so-
pravvivenza (Korja et al., 2009; Tallandini, Scalembra, 2006): all’interno
dell’'unita di terapia intensiva neonatale i neonati hanno necessita di cure
prolungate entro le incubatrici e sperimentano interventi medici che posso-
no essere continui e invasivi. Le madri possono incontrare difficolta a sta-
bilire una relazione intima con il loro bambino e presentano in genere un
comportamento reattivo (o interrotto) o ritirato (Barnett et al., 1970): questi
fattori aumentano gli esiti di depressione postnatale (Vigod et al., 2010),
con una prevalenza del 40% nel primo anno dopo la nascita, contrariamen-
te a tassi dal 15 al 20% rilevati invece nelle madri che non hanno avuto un
parto prematuro (Gavin et al., 2005). I livello di ansia per gli esiti della
salute del loro bambino ¢ anche elevato, se non vengono attivati interventi
precoci nelle NICU (Bostanabad et al., 2017a,b).

Le madri con depressione postnatale hanno maggiori probabilita di spe-
rimentare una capacita genitoriale compromessa (Lovejoy et al., 2000), con
un carente accudimento quotidiano del bambino (Posmontier, 2008), mag-
giori problemi di salute fisica (Webb et al., 2008) e disregolazione emotiva
rispetto alle madri non depresse.

I neonati devono affrontare il pericolo di una maggiore compromissio-
ne dello sviluppo cognitivo ed emotivo, problemi relativi all’attaccamento,
problemi sociali e difficolta di apprendimento anche a lungo termine, con
un aumento dell’arousal, iperattivita, ansia e depressione (Grace et al.,
2003; O’Hara, McCabe, 2013).
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Si possono rilevare esiti ancora piu sfavorevoli se sono presenti anche
svantaggiose situazioni socioeconomiche: nei paesi sottosviluppati le na-
scite pretermine sono esposte a maggiori rischi per carenze dei sistemi
medico-sanitari.

Come sviluppato in precedenti nostri studi (Imbasciati, Cena, 2015a,b),
le indagini di Hofer hanno messo in evidenza come la vicinanza corporea
madre-neonato consenta una regolazione dei ritmi neurobiologici dei picco-
li e sia alla base del legame di attaccamento: le radici biologiche del lega-
me di attaccamento (Hofer, 2006) hanno la loro base nelle relazioni e nelle
funzioni di regolazione madre-bambino. Attraverso la vicinanza e il contat-
to corporeo, le madri regolano molteplici funzioni fisiologiche del piccolo:
il processo regolativo implica una sintonia affettiva che trova espressione
nelle situazioni di accudimento primario e di allattamento. Gli stati di
sintonizzazione affettiva consentono di modulare le attivazioni emozionali
e questa regolazione interattiva risulta alla base dell’attaccamento e delle
emozioni ad esse associate (Schore, 2009). La regolazione emotiva esercita-
ta dalla madre nel periodo perinatale riduce I'intensita, la durata e ’'espres-
sione delle emozioni e ci0 rappresenta un aspetto importante nello sviluppo
del bambino: 1 bambini nati molto prematuri (nascita <32* settimana gesta-
zionale) mostrano un aumento del rischio di sviluppo neuromentale per la
comorbilita correlata alla prematurita, separazione prematura dalle madri,
un prolungato ricovero ospedaliero e nei casi di depressione materna una
maggiore probabilita di interferenze nelle interazioni madre-bambino; un
ricovero prolungato in un reparto NICU comporta maggiori problemi di
contatto e di relazione diretta con la madre, con esiti sull’attaccamento e
sulla regolazione delle emozioni evidenti a lungo termine nei bambini oltre
l’eta prescolare e scolare, se nati molto prematuri.

16.3. Difficolta di attenzione e di regolazione emotiva nelle interazioni
primarie

Le interazioni primarie sono influenzate negativamente dalla separazio-
ne precoce e prolungata genitore-bambino cosi come dai disturbi affettivi
perinatali. Le osservazioni delle interazioni tra le madri depresse e/o an-
siose con 1 loro figli evidenziano come la depressione (Beebe et al., 2008)
e l'ansia (Beebe et al., 2011) influenzino il comportamento materno nei
confronti del bambino, alterando I’espressione emozionale e la qualita degli
scambi relazionali.

D’esperienza della maternita ¢ associata a diverse emozioni positive
e negative e alle strategie di regolazione delle emozioni, utilizzate dalle
donne per gestire gli affetti che si intrecciano in questo periodo (Haga et
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al., 2012). Secondo alcuni Autori, questa regolazione delle emozioni im-
plicherebbe consapevolezza, comprensione e accettazione degli stati emo-
tivi (Gratz, Roemer, 2004), I'uso di strategie flessibili e situazionalmente
appropriate, nonché la capacita di impegnarsi in comportamenti orientati
all’obiettivo e di astenersi da comportamenti impulsivi quando si verificano
emozioni negative. L'incapacita di affrontare emozioni negative nelle madri
sarebbe connessa a problemi di questa regolazione emotiva. Evidente in
queste ricerche ¢ I'ideologia volontaristica, appoggiata a uno stretto com-
portamentismo.

Le modalita di interazione madre-bambino, quando le madri sono sof-
ferenti, sono caratterizzate da diversi stili comportamentali (ritiro, in-
trusione), che si possono osservare durante le loro comunicazioni con il
bambino; ne vengono rilevati indici neurobiologici, fisiologici, biochimici
ed elettro-encefalografici (Field er al., 2003): le madri ritirate (depresse)
se confrontate con madri intrusive (ansiose) manifestano una maggiore at-
tivita elettrocenfalografica frontale destra e un minor livello di dopamina;
questi valori elettroencefalografici e uguale livello dopaminergico sono
presenti anche nei figli (Field et al., 2001).

La sintomatologia ansiosa pud comportare uno stile genitoriale disfun-
zionale caratterizzato da minore coinvolgimento e sensibilita nella intera-
zione con il bambino, una maggiore tendenza a comportamenti intrusivi e
critici (Nicol-Harper et al., 2007).

La letteratura presenta studi sperimentali in cui viene evidenziato come
le donne che sono particolarmente a rischio di sviluppare depressione nel
periodo post-partum, manifestino una disregolazione nel comportamento
materno (Murray, Cooper, 1997): sarebbero meno interattive nella comuni-
cazione con il neonato (Reck et al., 2004), con una carenza di scambi vo-
cali e una minore giocosita. L'espressivita della madre si pud manifestare
con negativismo, antagonismo, disgusto (Gravener et al., 2011). L'impatto
della depressione postnatale espone i1 bambini a forme di disregolazio-
ne comportamentale, fisiologica e biochimica, gia alla nascita (Bansil
et al., 2010), che possono portare a problemi nell’alimentazione (Den-
nis, McQueen, 2009) e nelle interazioni madre-bambino (Murray et al.,
1996, 2015); le madri depresse sarebbero meno attente ai segnali infantili
(Miklush, Connelly, 2013; Tietz et al., 2014). Nei primi tre mesi di vita le
madri con depressione post-partum sono meno sensibili € meno respon-
sive nei confronti dei bambini, mostrano scarso contatto fisico € minore
attenzione alle esperienze dei piccoli, orientate maggiormente sulle proprie
preoccupazioni; hanno difficolta a interpretare correttamente 1 bisogni dei
bambini e non riescono spesso a soddisfarne le esigenze fisiologiche pri-
marie; durante l'allattamento, tendono ad evitare il contatto visivo con il
figlio e non ne rispettano il ritmo di suzione (Field, 1984). I figli di madri
depresse manifestano a tre mesi uno stato affettivo depresso, con disturbi
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del sonno (Field et al., 2007) che si possono potrarre nell'infanzia e nella
fanciullezza (O’Connor et al., 2007).

Quanto sopra fa supporre che una carenza primaria delle attitudini
espressive e interattive possa costituire una causa nella genesi delle stesse
sindromi psichiche (di ansia o depressione) che si riscontrano quando la
donna affronta la gravidanza.

Nelle interazioni con la madre depressa il bimbo pu0 sperimentare una
mancata responsivita materna € un vuoto affettivo che puo essere interio-
rizzato dal bimbo in schemi relazionali stabili, se la depressione si mani-
festa con modalita prolungate (Stern, 1995). Vengono descritte da Stern di-
verse manifestazioni comportamentali che il bimbo puo mettere in atto con
la propria madre depressa: “microdepressione” in cui il bambino si iden-
tifica con lo stato affettivo depresso della madre attraverso inespressivita
del volto, mollezza posturale e con la scomparsa di stati affettivi positivi; il
bambino non riuscendo a stimolare la madre cerca di imitarla per ritrovare
una intimita interattiva con lei. Una altra manifestazione viene descritta co-
me “rianimazione della madre™: ¢ il tentativo del bambino di suscitare una
risposta materna attraverso il contatto oculare, sollevando le sopracciglia,
spalancando occhi e bocca, sorridendo, vocalizzando per attirare I'attenzio-
ne della madre. La “ricerca altrove di stimolazione” ¢ una modalita com-
portamentale adottata se i tentativi di rianimazione della madre falliscono:
il bambino cerchera altrove attivita gratificanti, mantenendo la presenza
della madre come elemento di sfondo. La “falsa stimolazione” riguarda
invece 1l tentativo della madre di stimolare il bambino per compensare le
proprie carenze, con il risultato di una stimolazione inautentica che viene
comunque colta dal bambino, probabilmente con esiti negativi.

La limitata disponibilita emotiva delle madri depresse nei confronti dei
segnali del figlio puo influenzare negativamente la formazione di un lega-
me di attaccamento sicuro (Ammaniti et al., 2007) e lo sviluppo psicofisico
del bambino (Behrendt et al., 2016; Deave et al., 2008; Nieto et al., 2017).
Una relazione precoce madre-bambino inadeguata ha conseguenze di lunga
durata a livello emotivo, sociale e cognitivo (Abdollahi et al., 2016; Choi et
al., 2017; Kerstis et al., 2016), con disturbi nello sviluppo cognitivo e nel
linguaggio del bambino (Sohr-Preston, Scaramella, 2006; Sutter-Dallay et
al., 2011), severe conseguenze sulla disregolazione delle risposte fisiologi-
che e comportamentali del bimbo stesso (Loman, Gunnar, 2010).

Lo sviluppo precoce dell’attenzione sui volti pud essere considerato un
paradigma importante nella valutazione degli effetti della depressione ma-
terna sugli stati di attenzione del neonato e per individuarne disturbi pre-
coci (Kataja et al., 2018). L’attenzione ai volti ¢ uno dei primi tratti com-
portamentali di comunicazione precoce emergenti nei neonati ed ¢ quello
che puo riflettere una forma specifica di attenzione (Haist, Anzures, 2017).
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Sebbene 1 bambini si orientino verso 1 volti alla nascita (Johnson, 2005), lo
sviluppo di questa capacita e la specializzazione associata dei sistemi visivi
corticali per 'elaborazione del viso avvengono in particolare durante 1 pri-
mi anni di vita (Haist, Anzures, 2017; Lepp et al., 2009; Scerif, 2010). Le
differenze individuali in questo processo di sviluppo sociale, come quelle
riscontrabili in un contesto di depressione materna, possono avere effetti
a lungo termine, dato il ruolo centrale dell’attenzione sui volti durante le
interazioni quotidiane genitore-bambino, importante per la formazione
dell’attaccamento e della comunicazione interpersonale (Aktar et al., 2017,
Parsons et al., 2010).

I neonati di madri con sindromi depressive hanno mostrato indicatori
cognitivi e comportamentali di difficolta di autoregolazione (Field et al.,
2010; Luby et al., 2003), con deviazioni nei processi di attenzione e scar-
sa capacita di interazione in situazioni socio-emotive (Field er al., 2009;
Hernandez-Reif et al., 2006; Sohr-Preston, Scaramella, 2006): questi bam-
bini sembrano essere meno sensibili ai volti e alle voci in generale (Field,
2011; Field et al., 2009) e la loro capacita di concentrazione ¢ caratterizza-
ta da maggiore eccitazione, minore attenzione € minore “‘empatia” verso i
segnali sociali (Gentile, 2017). Inoltre, questi bambini mostrano modelli di
sviluppo atipico come difficolta a discriminare le espressioni facciali e la
preferenza per 1 segnali sociali da parte di estranei, rispetto a quelli della
madre (Bornstein et al., 2011; Pacheco, Figueiredo, 2012). Questi indicatori
comportamentali possono essere predittivi di attenzione ritardata e svilup-
po cognitivo ritardato e/o elaborazione piu lenta delle informazioni socio-
emotive dovute all’esposizione alla depressione prenatale materna (Field et
al., 2009; Figueiredo et al., 2010; Gentile, 2017).

Le madri con depressione post-natale tendono ad essere meno reattive
nelle loro interazioni con il bambino (Murray et al., 2010; Tronick, Reck,
2009): usano meno un linguaggio sociale, contatto tattile e sguardo diretto
nelle situazioni di interazione; esprimono quel che possono sentire come
affetto con comportamenti intrusivi, negativi, distanzianti (Aktar et al.,
2017; McAndrew, 2017). Questi problemi nel comportamento comunicati-
vo materno, durante il periodo postnatale possono riflettere un continuum
presente gia durante la gravidanza (Pearson et al., 2010) di scarsa attenzio-
ne e comunicazione rivolta al feto. La sensibilita a queste alterazioni dei
comportamenti comunicativi materni, che 1 neonati di madri con disturbi
affettivi intensi, rispetto a madri con sintomi depressivi piu moderati,
mostrerebbero, sarebbe connessa a una maggiore attenzione dei bambini
soprattutto a facce paurose. Diversi studi concordano sull’ipotesi che la
depressione materna postnatale (Forssman et al., 2014) e 1 sintomi di ansia
(Morales et al., 2017) aumentino I'attenzione del bambino verso volti mi-
nacciosi (Kataja et al., 2018): sia 1 neonati del gruppo di madri con sintomi
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depressive postnatali, sia i bambini del gruppo di madri con sintomi de-
pressive prenatali hanno mostrato una maggiore attenzione verso volti pau-
rosi (minore disimpegno da facce paurose rispetto ad altre facce) rispetto a
neonati di madri con sintomatologia depressiva moderata. Allo stesso mo-
do altre ricerche (Morales et al., 2017) hanno confermato un’associazione
tra 1 sintomi di ansia materna e una propensione del bambino verso espres-
sioni facciali arrabbiate. Questa ipersensibilita al sistema di valutazione
delle minacce, in via di sviluppo nel neonato, aumenterebbe anche la sua
vulnerabilita a fattori di stress ambientale. In altri termini il bambino si
trova impegnato a scrutare la possibile minaccia, costituita dalla mancanza
di intercomunicazione con la madre.

[’ambiente postnatale e le espressioni materne di sofferenza emotiva
stimolerebbero una elaborazione cognitivo-emotiva dei visi minacciosi da
parte dei neonati. I dati di queste ricerche sperimentali indicano tuttavia
che 1 bambini esposti prevalentemente a sintomi depressivi prenatali ma-
terni non differiscono invece nel disimpegno, cio¢ nella distraibilita sul
paradigma dell’attenzione-distrazione, avvalorando I'ipotesi di una influen-
za preponderante nei primi mesi di vita, della importanza della relazione e
comunicazione genitore-bambino, che avviene attraverso le espressioni e la
elaborazione delle comunicazioni non verbali del viso, e che tale importan-
za per la nostra sopravvivenza e il nostro benessere (Haist, Anzures, 2017),
prevarrebbe sui possibili problemi di attenzione generale e sulle difficolta a
regolare 1 livelli di eccitazione generale a questa eta.

In altri termini se non ¢’¢ comunicazione, effettiva, ma pseudo comuni-
cazione, dissonante, a che cosa un bambino dovrebbe stare attento? L’ap-
prendimento relazionale viene modulato dal grado di sintonizzazione vei-
colato inconsapevolmente dai significanti non verbali. Lo sviluppo potra
essere positivo o negativo a seconda: di una sufficiente corrispondenza tra
significati e significanti emessi dalla madre; della qualita dei significati tra-
smessi dalla madre; della capacita di sintonizzazione piuttosto che incapa-
cita alessitimica; della capacita di veicolazione a disposizione della madre:
spazio, tempo ambiente, assistenza; di come il messaggio puo essere ela-
borato e assimilato dalla struttura mentale fino a quel punto strutturata nel
bimbo (cfr. Imbasciati, Cena, 2015a,b).

Le ricerche attuali in letteratura presentano tuttavia dati piuttosto con-
troversi: studi che si occupano dell’esposizione prenatale ai disturbi affet-
tivi materni suggeriscono una associazione tra lo sviluppo dei sistemi di
regolazione dello stress del bambino, e una piu difficile regolazione dell’at-
tenzione (Sohr-Preston, Scaramella, 2006; Van den Bergh et al., 2017): 1
bambini sarebbero caratterizzati dall’essere “piu agitati” e meno attenti in
generale. Una maggiore reattivita allo stress sembra portare a una attenzio-
ne pil rapida nell’infanzia (de Barbaro et al., 2016) e/o problemi nell’abi-
tuarsi a ripetuti stimoli visivi (de Barbaro et al., 2011).
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Sebbene sia stata dimostrata una relazione tra le traiettorie dei sintomi
depressivi materni (Lepp, 2018) prenatali e postnatali (Stein et al., 2014) e
1 risultati dell’attenzione infantile, sono invece ancora da chiarire 1 mec-
canismi e i possibili fattori di moderazione e mediazione. E possibile che
1 sintomi depressivi materni, combinati con I'ansia, possano modificare i
modelli interattivi delle diadi madre-bambino e anche alterare I'attenzione
del bambino sui volti (Aktar, Bogels, 2017). Altre ricerche invece (Kata-
ja et al., 2018) non hanno confermato gli esiti di questi studi: 1 bambini
esposti a sintomi depressivi prenatali materni non sembrano mostrare piu
distraibilita (quindi disimpegnandosi da tutti gli stimoli facciali centrali)
nel compito di attenzione-distrazione. Questi risultati contrastanti sono
indicativi di come nella ricerca siano ancora necessari pitl dati rilevabili
soprattutto con modelli di studio comparabili.

L’ambiente della prima infanzia, e in particolare ’'accudimento ricevuto,
contribuisce dunque in modo significativo alla qualita dei sistemi di rego-
lazione dello stress, dell’attenzione del bambino e alle loro interconnessioni
(Loman, Gunnar, 2010): 1 ricercatori ipotizzano che i sintomi della depres-
sione materna, in alcune fasi della gravidanza e del periodo postnatale,
siano associati a cambiamenti nella cura del bambino e costituiscano una
fonte di stress ripetuto per il piccolo, cio favorirebbe lo sviluppo di sistemi
di rilevamento delle minacce con una ipersensibilita a quelle ambientali
(Feldman et al., 2009; Loman, Gunnar, 2010). Le modalita di comunica-
zione riscontrate nelle madri con depressione, che cambiano in modo ir-
regolare da negativo e invadente a ritirato, puo incentivare la vigilanza dei
bambini verso segnali e minacce sociali. Secondo 1 ricercatori questa mo-
dalita nei sistemi di attenzione, se combinata con determinati stili di tem-
peramento piu irritabile (Papageorgiou, Ronald, 2017) puo predisporre il
bambino a un maggiore rischio di successivi problemi di autoregolazione.

I bambini ad alto rischio familiare di depressione svilupperebbero sche-
mi di stile depresso: I’elaborazione delle informazioni trasmesse dai loro
genitori, modulate attraverso sintomatologie depressive, verrebbero gene-
ralizzate in schemi alterati di attivazione neurale (Gotlib et al., 2014; Pa-
gliaccio et al., 2018), che comprometterebbero una percezione piu generale
delle emozioni. Recenti risultati (Kataja et al., 2018) indicano che 1 bambi-
ni a rischio di problemi di autoregolazione a causa di sindromi depressive
delle loro madri, possono mostrare deviazioni molto precoci dai loro coeta-
nei, nel modo in cui prestano attenzione alle espressioni dei volti.

Una valutazione dei modelli di interazione genitore-bambino compro-
messi dalla sofferenza materna pervasa da disturbi affettivi ¢ indispensa-
bile nella ricerca in quanto la qualita delle interazioni primarie ¢ fattore di
protezione della salute mentale (Cena, Imbasciati, Baldoni, 2010, 2012).
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16.4. La reciproca regolazione psicobiologica genitore-bambino

Una buona regolazione emozionale viene identificata come la capacita
del bimbo di mantenere la propria organizzazione comportamentale rispet-
to a stati di tensione e stress emotivo. Nello scambio che intercorre con i
sistemi di regolazione delle figure affettive di riferimento (Sameroff, Emde,
1989) la regolazione madre-bambino dovrebbe essere reciproca: sono para-
digmatici 1 resoconti minuziosi delle osservazioni (Sander, 2000) dei ricer-
catori svedesi mentre seguono, a mezz’ora dalla nascita, il bimbo adagiato,
pelle contro pelle, sull’'addome della madre. Il neonato rimane in uno stato
vigile per 20-30 minuti, poi si muove verso il seno, la sua testa si gira da
una parte all’altra spostandosi verso il capezzolo, apre la bocca e inizia a
poppare; questa osservazione viene messa a confronto con quanto accade
alla madre: se tutto questo avviene entro la mezz’ora dopo la nascita, si
attiva una secrezione di ossitocina che determina una vasocostrizione nella
madre e questo controlla 'emorragia post-partum e riduce il suo dolore.

La ricerca ha messo in evidenza nello sviluppo del bimbo competenze
di autoregolazione psicobiologica (Hofer, 1978, 2006): egli apprende que-
sta funzione nell’ambito delle interazioni primarie con la madre la quale
progressivamente gli insegna organizzare e regolare 1 suoi stati. Gli stati
comportamentali e fisiologici del bambino sono caratterizzati da periodi-
cita, ritmicita e cambiano con la modulazione da parte della madre. Oltre
a macroritmi che sono implicati nell’allattamento, nel sonno, nell’evacua-
zione, ci sono dei microritmi implicati nella suzione, nel pianto, in certi
comportamenti stereotipati. Tra la madre e il bambino si stabilisce una
sincronia di fasi il cui livello dipende dal progressivo reciproco adattamen-
to, segnalato dalle interazioni in cui il comportamento di ciascun individuo
influenza quello dell’altro e ne viene influenzato. Studi condotti da Bra-
zelton (1974) mettono in evidenza come bambini di 2-3 settimane di vita
rispondono con modelli di attenzione, azione, affettivita qualitativamente
diversi a seconda dello stato emotivo del caregivers. Attraverso il contatto
corporeo nelle interazioni precoci madre-neonato l'attivita di regolazione
primaria svolta dalla madre, dal caregiver, si esprime inizialmente sulla
modulazione dei processi fisiologici, dei cicli sonno-veglia, della termo-
regolazione, della nutrizione. A partire dal riconoscimento neonatale del
battito cardiaco e della voce materna, differenziandoli da quelle di altre
donne, che favorisce nel bebe la capacita di acquietarsi, attraverso 1 diversi
sistemi sensoriali (tattile, visivo, olfattivo, visivo, gustativo) di comunica-
zione con la madre, il neonato apprende a regolare il proprio stato fisiolo-
gico (Fogel, 1982). Nella ricerca empirica per analizzare I’'acquisizione pro-
gressiva di queste competenze regolatorie si correlano stimoli pit 0 meno
complessi a risposte e reazioni del lattante (Fantz, 1964), utilizzando indici
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elettrofisiologici, come il battito cardiaco, 'elettroencefalografia, risposte
bioelettroniche, indici collegati a comportamenti motori, come 1 movimenti
oculari, il tempo relativo di fissazione, la suzione non nutritiva o 1 metodi
di adattamento.

Sander (Sander, 1962) ha introdotto per primo nell’Infant Research il
paradigma scientifico in cui la relazione tra madre e bambino ¢ considerata
come un sistema diadico bidirezionale che integra autoregolazione e rego-
lazione interattiva (Sander, 1977), mettendo in evidenza il ruolo fondamen-
tale dell’autoregolazione nello scambio diadico: il bebe ¢ attivato da una
primaria attivita endogena, che deve coordinarsi con quella materna, ossia
il bambino ha una motivazione intrinseca, ¢ automotivato a scoprire le re-
golarita, a generare aspettative ed agire in base ad esse.

La tecnica della videoregistrazione delle interazioni genitore-bambino e
della microanalisi degli scambi vis-a-vis madre-bambino viene introdotta
nelle ricerche dell’Infant Research per studiare le caratteristiche delle pri-
me forme di queste interazioni bidirezionali.

Viene individuato il costrutto dell’intersoggettivita: secondo Trevar-
then (1979) questo si manifesta nella sua forma primaria nei primi sei
mesi di vita del bimbo, e secondaria dopo i sei mesi. Nella comunicazione
genitore-bambino, dal secondo mese di vita fino al quinto, sono osserva-
bili scambi di sguardi, sorrisi e vocalizzazioni, che si presentano con una
alternanza di turni nella diade, tipici del dialogo tra adulti e rilevabili con
tecniche microanalitiche. I segnali comunicativi del bimbo ricevono signi-
ficato e intenzionalita da parte della madre, e mentre per altro verso si sot-
tolinea la tendenza innata nel neonato a comunicare, che si esprime gia nel
secondo mese di vita (Shaffer, 1977). La comunicazione genitore-bambino
viene regolata da schemi della relazione che consentono ai membri della
diade di predire e anticipare il comportamento dell’altro (Cohn, Tronick,
1987).

Nel corso dei primi due mesi, accanto all’intersoggettivita primaria si
osserva nel bimbo la capacita di esprimere emozioni (Trevarthen, 1984,
1990; Ekman, 1992; Tronick, 1989): egli ha la capacita di rivolgersi verso
stimoli percepiti in modo specifico. L’articolazione delle emozioni prima-
rie (gioia, sorpresa, collera, rabbia, tristezza, paura) diventa sempre pil
complessa a partire dalla fine del secondo mese, fino all’anno di vita: le
emozioni sociali (vergogna, colpa, orgoglio) compariranno solo piu tardi,
nel corso del secondo anno di vita. Il neonato apprende a ricercare fin
dalla nascita emozioni positive (Emde, 1992): se ad una sua vocalizzazio-
ne la madre gli si avvicina e sorride, fermandosi a giocare con lui, questo
favorira la ripetizione dello stesso suono per riprovare ancora quella stessa
emozione piacevole. Le prime rappresentazioni delle relazioni si organiz-
zano rispetto alle aspettative delle emozioni positive, che orienteranno le

323



successive esperienze relazionali del soggetto. Se alle sollecitazioni del
bimbo la madre non risponde, resta ritirata per una propria sofferenza do-
vuta a depressione, il bimbo apprendera schemi di stile depresso, con una
compromissione della percezione piu generale delle emozioni.

L’intersoggettivita secondaria (Trevarthen, 1980) ¢ osservabile dai cin-
que mesi: il bambino rivolge sempre piu la sua attenzione all’ambiente cir-
costante, nella esplorazione del mondo esterno e cerca di condividere con il
genitore la sua attivita esplorativa, con lo scopo di costruire significati co-
muni (Trevarthen, 1990), capacita che potra venire compromessa o inibita
se il genitore non risponde o interviene in modo intrusivo.

I processi di regolazione affettiva si presentano secondo progressivi
livelli di complessita, osservati attraverso la ricerca empirica da diversi au-
tori: sono descritti da Stern (1985) con 1l termine di “sintonizzazioni affet-
tive”, microregolazioni al di fuori di ogni consapevolezza che riguardano
momenti interattivi tra il neonato e le figure di accudimento. Il genitore
che si trova in uno stato emotivo non alterato da disturbi si sintonizza con
lo stato affettivo del bimbo e, rispecchiandone il comportamento, lo tradu-
ce in differenti modalita espressive utilizzando canali comunicativi diversi;
lo scambio costituisce la base su cui il bambino fonda 1 propri apprendi-
menti e impara a modulare le sue risposte emozionali verso il mondo ester-
no. In una situazione di non sintonizzazione o di sintonizzazione carente,
come nei casi di madri depresse, i1l bambino ¢ esposto a maggiori fattori
di rischio di manifestare disturbi psicofisici o comportamentali. La comu-
nicazione non verbale, trasmessa attraverso 1’accudimento e 1’allattamento
del bimbo, puo sollecitare o inibire situazioni favorenti il suo sviluppo, psi-
chico e psicosomatico, che avranno un riverbero anche nella psicosomatica
materna, quale puo manifestarsi ad esempio attraverso ipogalassie o aga-
lassie o in quelle situazioni di rifiuto ad allattare, spesso inconsce (cfr. cap.
15.4). Altre difficolta relazionali primarie possono manifestarsi attraverso
difficolta nutrizionali del bimbo come frequenti rigurgiti, vomiti, e altre
disregolazioni somatiche, coliche e alterazioni nei ritmi sonno-veglia, fino
a ritardi nello sviluppo psicomotorio e mentale (vedi cap. 6 Allattamento:
interazioni per lo sviluppo neuromentale, Imbasciati, Cena, 2015b).

16.5. Attaccamento sicuro e fattori protettivi per lo sviluppo neuro-
mentale

La regolazione emozionale ¢ un paradigma utilizzato anche nella teoria
dell’attaccamento per spiegare la formazione dei pattern di attaccamento
nei primi anni di vita, considerati come stili di regolazione delle emozioni,
che il bambino struttura in relazione alle figure di attaccamento (Cassidy,
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1994): le modalita relazionali precoci tra il bambino e 1 suoi caregiver
danno origine a stili individuali di regolazione affettiva che si ritrovano
alla base dei successivi pattern di interazione. La modalita di regolazione
emotiva che si attiva viene interiorizzata: le esperienze affettive precoci in-
fluenzano l'organizzazione dei legami di attaccamento considerati relazioni
di tipo emozionale, attraverso cui il bimbo impara peculiari stili di regola-
zione. Questi stili o pattern comportamentali (sicuro, insicuro evitante, am-
bivalente) vengono considerati strategie adattative e difensive che il bam-
bino utilizza per far fronte alle varie esperienze emotive. L'attaccamento
sicuro ¢ un fattore protettivo per lo sviluppo neuromentale del bambino ca-
ratterizzato da una capacita del bambino di comunicare apertamente ogni
emozione, positiva e anche negativa, a un caregiver percepito come emo-
tivamente disponibile; 1 pattern di attaccamento insicuro sono considerati
delle strategie difensive adottate dal bambino nei confronti della inaccessi-
bilita emotiva della madre (depressa, o con psicopatologie). L’attaccamento
insicuro evitante comporta una rilevante riduzione dell’espressione delle
emozioni, positive e negative, che il bambino rivolge al genitore e che si
struttura per prevenire ulteriori rifiuti da parte di un caregiver sperimentato
come non responsivo, mentre I’attaccamento insicuro ambivalente enfatizza
nel bambino I'espressione di emozioni soprattutto di segno negativo, fina-
lizzate a mobilitare 'attenzione del caregiver emotivamente poco dispo-
nibile. Un discorso pitt complesso riguarda l'attaccamento disorganizzato,
in cui sono presenti comportamenti contraddittori, stereotipie, movimenti
asimmetrici, congelamento o immobilita col caregiver. In questi casi I'e-
spressione comportamentale, assolutamente priva di uno scopo osservabile,
di una motivazione intenzionale o della possibilita di realizzare un com-
portamento finalizzato, rappresenta una rottura delle strategie organizzate
per affrontare lo stress e regolare lo stato emotivo (Main, Hesse, 1992). Le
conseguenze a lungo termine di una rottura della strategia di regolazione
affettiva, come quella presente nell’attaccamento disorganizzato, sembra-
no portare ad una difficile gestione dello stress e delle emozioni negative,
attestate anche dalla presenza perdurante di elevati livelli di cortisolo nella
saliva e dall’aumento della frequenza dei battiti cardiaci, ben oltre 1l tempo
di esposizione allo stress (van Ijzendoorn et al., 1999).

I bambini esposti a forme di accudimento inadeguate si ritrovano in
condizioni di stress, segnalate da parametri biologici. Gli schemi di funzio-
namento individuale e interpersonale trovano corripondenza nelle strategie
finalizzate a processare le informazioni e gli stati affettivi: tali schemi si
strutturano a partire dalla prima infanzia nell’ambito della relazione prima-
ria con il genitore e consentono lo sviluppo di aspettative relative alle cure
genitoriali, che portano alla organizzazione di Modelli Operativi Interni,
come rappresentazione di s€ e dell’altro, e della relazione di attaccamento.
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Attraverso 1 MOI il bambino interpretera gli eventi, potra fare previsioni
sulle situazioni e pianificare le sue azioni.

Le strategie regolative primarie (Sroufe et al., 2005) si sviluppano
progressivamente: dopo una prima fase (0-2 mesi) in cui la regolazione
della tensione nell’ambito dell’accudimento avviene in modo uniforme,
fisiologico, si osserva una seconda fase detta della “regolazione guidata”
(3-6 mesi), in cui il genitore svolge un ruolo fondamentale aiutando con i
suoi interventi specifici il bambino a modulare la sua tensione di fronte a
emozioni intense’. Questa funzione & osservabile nei giochi caratteristici
di questo periodo, orientati sulla continua alternanza tra incremento e de-
cremento della tensione emotiva tra genitore e bambino. La fase successiva
della “regolazione diadica”, osservabile nel secondo semestre di vita, con-
siste nel consolidarsi di specifici legami di attaccamento: il bimbo rivolge
intenzionalmente all’adulto interventi regolatori e al contempo inizia a
formarsi schemi cognitivo-affettivi di queste esperienze, da cui prenderan-
no origine le successive relazioni. I tipi di attaccamento sicuro e insicuro
sono indicatori delle competenze regolatorie che il bimbo sta acquisendo,
attraverso le relazioni con 1 suoi caregiver; il legame di attaccamento che si
osserva nel corso del primo e del secondo anno di vita ¢ correlato alla mo-
dalita di regolazione emozionale (Sroufe, 1996). La regolazione ¢ dunque
una funzione fondamentale per lo sviluppo di un legame equilibrato: di-
sturbi precoci di tale regolazione, spesso espressi con disfunzioni dei ritmi
fisiologici fondamentali e con manifestazioni di disturbi psicosomatici (cfr.
paragrafo 16.8) nel bimbo, sono rivelatori di disturbi relazionali (Sroufe,
1989).

Secondo la teoria dell’attaccamento la sensibilita e la responsivita del
genitore favoriscono la sicurezza del bambino e il suo sviluppo emotivo
(De Wolff, van Ijzendoorn, 1977; Solomon, George, 1999; van Ijzendoorn
et al., 1992). 11 costrutto della responsivita ¢ inteso non soltanto in termini
comportamentali, ma con un significato pit ampio relativo ai processi di
comunicazione, regolazione emotiva e alle capacita riflessive e di rispec-
chiamento del genitore. Le funzioni che caratterizzano come ‘“responsivita
sensibile” 1l comportamento di una persona che si prende cura di un bimbo
sono alla base del costrutto del CARE-Index, il Child Adult Relationship
Experimental Index di Patricia Crittenden (1979-2004), per valutare la

2. Si noti come dall’osservazione di un neonato balzi all’evidenza come ta stati emo-
zionali per cosi dire “puri”, basati su meccanismi innati e ovviamente assolutamente sen-
za alcuna coscienza pur essendo “emozioni”, si passi gradualmente, attraverso le interazio-
ni (dunque “apprendimento”), a una modulazione emozionale che diventa cognitiva, oltre
che “intenzionale”. Questa trasformazione dipende dalla “sensibilita” (cfr. oltre) del caregi-
ver (N.d.c. Imbasciati).
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qualita della interazione caregiver-bambino, in particolare la sensibilita
dell’adulto in un contesto diadico. Si tratta di una procedura di video-os-
servazione di una sequenza di interazioni di gioco libero tra un caregiver
e un bambino, che ha la caratteristica, rispetto ad altre (Stern, 1974; Mur-
ray, Trevarthen, 1985; Tronick et al., 1978; Beebe, Gerstman, 1980), di
essere utilizzata non soltanto con le madri, ma anche con i padri. Con tale
strumentazione la Crittenden (1988, 1994) studia le relazioni a rischio. 11
CARE-Index non valuta 'attaccamento, ma 1 precursori dell’attaccamento,
ovvero le ‘“caratteristiche diadiche associate all’attaccamento” (Crittenden,
2004): consente di valutare la qualita della interazione diadica, che puo es-
sere osservata tra il neonato e 1 suoi caregiver, dalla nascita fino ai 36 mesi
di vita del bimbo (Bertaccini, Nuccini, 2015). Vengono presi in considera-
zione indicatori quali la sensibilita genitoriale e la cooperazione del bimbo
e caratteristiche diadiche associate all’attaccamento, tenendo in conside-
razione 1 differenti aspetti dei processi evolutivi e psichici del bambino in
questo periodo dello sviluppo a seconda dell’eta del soggetto. Dalla nascita
ai tre mesi di vita, ad esempio, l'attenzione ¢ focalizzata sulla sincronia
fisiologica nella diade, in particolare sulla capacita dell’adulto di prestare
conforto e benessere al neonato, mantenendo un adeguato livello di attiva-
zione nel bimbo. Nel periodo di sviluppo successivo, fino ai nove mesi, ¢
necessario osservare con attenzione la modalita con cui nella diade si strut-
tura la successione dei turni interattivi e la qualita dello stato di benessere
e di piacere manifestata dal bimbo. Dai 9 ai 15 mesi, 'osservazione deve
focalizzarsi sulla qualita del gioco condiviso, che si configura attraverso
sequenze organizzate. Piu tardi, dai 15 ai 24 mesi occorre tenere in con-
siderazione il gioco con gli oggetti e 1 vari episodi di negoziazione sulle
divergenze, che possono animare le sequenze interattive nella diade. Dopo
1 due anni di eta nell’interazione della diade ¢ prevalente la mediazione
linguistica del gioco e la negoziazione sia dei progetti, che delle divergenze
dei desideri. I suddetti indicatori vengono poi codificati con un punteggio
che serve a indicare il profilo della singola diade.

Nella prima infanzia i problemi che un lattante deve affrontare impli-
cano I'imparare quali segnali influenzino il comportamento dei suoi care-
giver, condividerne gli stati affettivi come la sintonizzazione e regolare la
sua attivazione per mantenere nel tempo uno stato sempre piu vigile ma
moderato e attento. La non adeguata funzionalita di questi apprendimenti
con le figure di riferimento puo portare allo sviluppo nel lattante di una
inibizione o0 una esagerata attivazione affettiva. Se poi queste strategie non
funzionano adeguatamente per cambiare la qualita dei comportamenti dei
caregiver, egli adottera progressivamente strategie sempre meno adeguate,
cio¢ potra diventare depresso, con un basso livello di attivazione, oppure
disorientato, con un livello molto alto di attivazione oppure adottare una
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strategia inibitoria ma presentare una vulnerabilita alle intrusioni di alti
livelli di attivazione. La Crittenden (2008) segnala che questi tre stati si
manifestano come passivita triste e ritirata, o agitazione, senza una specifi-
ca finalita, o rivolta ad una interazione in cui sono presenti comportamenti
di auto-stimolazione, o stati critici di perdita di controllo in situazioni par-
ticolarmente stressanti. I caregiver classificati come sensibili rispondono
prevalentemente con comportamenti volti ad alleviare lo stato di disagio
del neonato: se la madre ogni volta che il neonato piange, arriva e risponde
adeguatamente ¢ “prevedibilmente responsiva” (Crittenden, 2008); il neo-
nato apprende che tra il suo stato di disagio e I'arrivo della madre c’¢ una
relazione. Queste “contingenze prevedibili” nelle interazioni consentono al
lattante di imparare molto presto cosa aspettarsi da se stesso e dal caregi-
ver. Le madri possono sintonizzare (Stern, 1985) 1 loro ritmi al livello di
attivazione del bimbo, aiutandolo a passare dal pianto a un livello di quiete
vigile, ad esempio prendendolo in braccio e cullandolo.

Questi comportamenti vengono definiti dalla Crittenden (2008) come
stati “condivisi di attivazione” e sono un’importante modalita, che, se ¢
costante e regolare nell’interazione, consente ai neonati di sentirsi in sin-
cronia con la propria madre e di sviluppare ad un anno di eta un attacca-
mento sicuro ed equilibrato, secondo la configurazione classificata dalla
Ainsworth di tipo B (Ainsworth et al., 1978). Quando il caregiver mani-
festa una sensibilita molto bassa, “a rischio”, il comportamento pud essere
prevedibile, ma non in sincronia con il proprio neonato, se questi piange
non lo conforta o arriva troppo tardi; oppure ¢ un caregiver la cui atten-
zione ¢ rivolta ad altre preoccupazioni € non si rende conto dei bisogni del
lattante: sono questi 1 genitori che tenderanno a trascurare i loro figli. Il
neonato cresce imparando che non c’e risposta prevedibile alle sue azioni.

Oppure 1 caregiver possono reagire allo stato di disagio manifestato
dal proprio figlio attraverso maltrattamenti: quando il neonato piange si
attivano in modo pronto ma aggressivo, prendendolo in braccio con moda-
lita rabbiose e facendolo sentire ancora peggio. Il risultato ¢ che il bimbo
si agitera ulteriormente e fara aumentare di conseguenza la stessa ansia
materna, in un circuito che si autoalimenta pericolosamente. Una terza
modalita di reazione ¢ quella del caregiver che arriva prontamente e preve-
dibilmente, ma invece di tranquillizzare il bimbo neghera i suoi sentimenti
attraverso risate e scherzi: il lattante si agitera ancora di piu, e questo
rendera di conseguenza le madri sempre pill inconsciamente spaventate e
difensivamente sorridenti, nel tentativo di sdrammatizzare la situazione. |
sentimenti negativi di entrambi 1 membri della diade si amplificheranno in
sintonia (Crittenden, 2008). Da queste contingenze 1 neonati possono ap-
prendere che quando si sentono a disagio fanno ridere il caregiver: in realta
essi avvertono inconsapevolmente gli stati affettivi sottesi e che 1 propri
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stati affettivi negativi sollecitano nel genitore altri stati affettivi negativi
piu intensi. Quello che 1 neonati possono fare in questi casi, € che si im-
prime nella loro maturazione neurologica, ¢ 'apprendere a inibire gli stati
affettivi negativi. Ad un anno di eta il bimbo sviluppera probabilmente un
attaccamento insicuro-evitante, secondo la configurazione classificata di
tipo A.

Un altro gruppo di caregiver, che presenta una sensibilita “marginal-
mente adeguata”, si attiva al pianto del proprio bimbo, ma in modo im-
prevedibile, rispondendo rapidamente, oppure ancora prima che il neonato
abbia manifestato qualche segnale di disagio: il comportamento affettivo
negativo dei bimbi viene rinforzato positivamente, ma in modo imprevedi-
bile (Crittenden, 2008). Le manifestazioni affettive negative restano attive
ad alti livelli di intensita, creando disagio ai bimbi e ai genitori, che non
sanno come regolare 1 loro comportamenti: non riescono a comunicare in
modo reciproco, n€ a inibire gli stati affettivi negativi, ma vengono attivati
da stati affettivi negativi misti, come paura, rabbia, desiderio di conforto,
che non riescono a controllare.

I bimbi possono apprendere che i loro comportamenti ricevono risposte
ambivalenti e tenderanno a manifestare, dopo la prima infanzia, un attac-
camento insicuro ambivalente, secondo la configurazione classificata di ti-
po C. I caregiver, 1 cui figli presentano una configurazione di attaccamento
di tipo B, proteggono e consentono ai propri figli di crescere in situazioni
di sicurezza e benessere. I genitori, 1 cui figli svilupperanno configurazioni
di attaccamento di tipo A, tendono a trascurare i bisogni dei propri neona-
ti, sopraffatti dai loro bisogni e proteggono se stessi, non i loro bambini;
oppure sono genitori ipervigili e iperesigenti punendo le richieste dei lat-
tanti con molta severita, fino al maltrattamento, in quanto non tollerano
la sofferenza e vorrebbero bambini sempre felici. I genitori dei bimbi che
svilupperanno un attaccamento di tipo C manifestano verso i loro neonati
livelli medi di responsivita sensibile: sono sempre troppo vigili in assenza
di segnali, oppure sono iperattivi o troppo poco responsivi, ma non mal-
trattano i figli. I neonati sono molto attivati e manifestano stati di malesse-
re come disturbi del sonno, della alimentazione, della attenzione.

16.6. Autoregolazione e co-regolazione: modalita di valutazione speri-
mentale delle disarmonie interattive precoci

Nella relazione primaria il bimbo apprende capacita di autoregolazione
(Taylor et al., 1997) e co-regolazione (Beebe, Lachman, 2002) degli stati
affettivi: tuttavia, se qualcosa nel sistema di regolazione affettiva tra il
bambino e 1 suoi caregiver non funziona (ad esempio per disturbi affettivi
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del genitore), il bimbo ¢ costretto a fare ricorso a forme di autoregolazione
non funzionali che possono interferire nello sviluppo delle capacita relazio-
nali. Le regolazioni diadiche madre-bambino non sono sempre sintoniche
e per poter studiare i differenti effetti dell'influenzamento di questi scambi
non sintonici presenti nella relazione madre-bambino, nei primi mesi di
vita di quest’ultimo, Tronick ha ideato una situazione osservativa sperimen-
tale definita paradigma del volto immobile: lo Still Face (Tronick et al.,
1978; Cohn, Tronick, 1987).

Uno degli scopi principali di questa procedura ¢ produrre una condizio-
ne controllata di stress relazionale, per verificare come il bimbo reagisca
e si adatti a una (episodica) non-comunicazione materna (paragonabile
a quella che si puo verificare quando la madre ¢ sofferente di sindromi
depressive) costituita da un volto inespressivo della madre: 1 bimbi mani-
festano un aumento dell’emozionalita negativa e una riduzione del coinvol-
gimento sociale positivo (aumento dello scanning visivo, incremento dell’a-
gitazione, richiesta di essere preso in braccio, pianto). Il bimbo reagisce
con un intenso senso di disagio, in quanto la madre, pur essendo fisicamen-
te presente, non ¢ emotivamente disponibile (stato affettivo paragonabile a
quello manifestato dalle madri depresse).

Le videosservazioni effettuate con questo paradigma evidenziano come
il bimbo gia a 3-4 mesi si dimostri estremamente sensibile alle modifi-
cazioni dell’espressivita della madre, modificando a sua volta le proprie
capacita comunicative. Quando il volto della madre acquista una espressio-
ne immobile il bimbo attiva maggiormente 1 suoi sforzi comunicativi per
attirare la sua attenzione ma poi, se persiste 'immobilita del volto materno,
egli ricerca nel suo repertorio comportamentale condotte di autoregola-
zione, per alleviare 1 propri stati di disagio (Tronick, 1989). Tronick ha
osservato la presenza nel bambino piccolo di competenze autoregolatorie
che gli consentono, con modalita autonome, di regolare 'aumento di ten-
sione provocato da eventi sconosciuti o stressanti. Una modalita adottata
dal bimbo ¢ quella di spostare lo sguardo dallo stimolo stressante, in modo
che la tensione emotiva possa diminuire e attivare primitivi comportamenti
autostimolatori e autoconsolatori, come succhiarsi il dito, toccarsi 1 capelli,
dondolarsi con il corpo, riuscendo a controllare gli affetti negativi, quando
non puo venire consolato dal caregiver (Tronick, 1989).

Altri atteggiamenti di autoregolazione, come evitare il contatto con la
madre, distogliere lo sguardo, immobilizzarsi, vengono rilevati attraverso
le osservazioni naturalistiche (Fraiberg, 1980); queste modalita primitive
di evitamento del contatto con la madre, sono identificate come forme di
difesa emergenti nel contesto della relazione. Le condotte autoregolatorie
(Sander, 1977; Tronick, 1989) interagiscono con la funzione regolativa che
svolge il caregiver: questi puo aiutare il bimbo ad affrontare le sue emozio-
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ni negative cercando di modificare un fallimento (non riuscire ad afferrare
un oggetto) in un successo (avvicinandogli 'oggetto perché possa prenderlo
piu facilmente); € cosi possibile valutare le strategie difensive messe in atto
dal bimbo: la frustrazione delle aspettative nei confronti di una normale in-
terazione permette di evidenziare le modalita di regolazione e la sicurezza
dell’attaccamento.

A tre mesi 1l bimbo reagisce allo stress con gesti e vocalizzazioni, per
richiamare l'attenzione della madre e indurla a riprendere una interazione
normale. Se questi tentativi eterodiretti falliscono, 1 bimbi cercano di con-
trollare 1l proprio comportamento con modalita di regolazione autodiretta,
distogliendo lo sguardo e cercando di attivare comportamenti consolatori.
Si puo osservare la capacita comunicativa del bimbo che tenta di ripristi-
nare la relazione interrotta con la madre, con un incremento delle proprie
modalita espressive, anche quando la mamma si dimostra non responsiva.
A sei mesi lo stile di risposta del bimbo al volto immobile si stabilizza e
consente di prevedere 1l suo stile di attaccamento a un anno: se il bimbo
cerca di ottenere una risposta materna con comportamenti positivi, SOrri-
dendo, probabilmente a un anno mostrera un attaccamento sicuro; ’assenza
di comportamenti positivi puo far prevedere un attaccamento ansioso; il
grado di tensione provocato dalla situazione del volto immobile € un indice
della storia relazionale del bambino e consente di valutare la rappresenta-
zione delle sue aspettative, su come potra attirare I’attenzione della madre.
Il bambino e la madre al termine della procedura devono poi ritrovare un
modo per riparare alla precedente “rottura comunicativa™ la qualita suc-
cessiva dell’interazione madre figlio dipende dalle capacita di “riparazio-
ne”. Entrambi 1 membri della diade, mamma e bambino, hanno un ruolo
fondamentale nel “riparare” le rotture che avvengono nella comunicazione:
¢ importante a seguito dell’interruzione della comunicazione che tra madre
e bimbo vi sia la possibilita di mettere in atto dei processi di riparazione;
le interazioni che avvengono dopo un black-out comunicativo, possono es-
sere occasioni importanti di apprendimento socio emozionale.

Un altro strumento che mette in evidenza come interferenze nel sistema
regolativo madre-bambino diano origine a forme di autoregolazione nel
bimbo, ¢ la Global Rating Scale della Murray (1992; Murray, Trevarthen,
1985), che fa uso della videoregistrazione e si applica entro 1 quattro me-
si di eta del bimbo. Lo strumento della Murray rileva le caratteristiche
dell’interazione madre-neonato e consente di effettuare una classificazione
della sensibilita materna con una valutazione della qualita del legame ma-
dre-bambino, misurabile dai 2 ai 6 mesi di eta. Le Scale di classificazione
Globali dell’Interazione madre-bambino (Murray, 1992) vengono utilizzate
per evidenziare disturbi nell’interazione: attraverso queste scale la Murray
valuta la presenza di una ridotta ‘“sensibilita” materna verso il bimbo, so-
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prattutto in quelle madri che hanno sperimentato una depressione postnata-
le; le scale rilevano anche analoghe disfunzioni interattive in gruppi clinici
di madri con patologia schizofrenica (Riordan et al., 1999) e disturbo di
personalita (Crandell et al., 2003).

La Beebe (Beebe, 2006; Beebe, Lachmann, 1988, 1998) attraverso
videosservazioni diadiche madre-bambino prende in considerazione tre
processi che regolano le interazioni primarie: sincronizzazione, rottura e
riparazione. Nel complesso processo interattivo madre-bambino si alter-
nano momenti di sincronia, rottura e riparazione comunicativa (Beebe,
Lachmann, 1994) che costituiscono, secondo l'autrice, le modalita della
comunicazione nel primo anno di vita del bambino; il paradigma della
sincronizzazione comunicativa viene considerato come la risposta adeguata
del genitore, contingente con quella del bambino (Condor, Sander, 1974), in
cui si alternano anche momenti di rottura e poi di riparazione: il bambino
¢ in grado gia a 2-3 mesi di compiere regolazioni molto sottili nel contatto
sociale attraverso modalita di comunicazione non verbale. I due principi
fondamentali su cui si fonda questo modello sono l'autoregolazione e la
regolazione interattiva. La qualita della regolazione interattiva influenza
la regolazione interna, il ciclo veglia-sonno e 1 ritmi del bimbo, mentre lo
sviluppo dell’autoregolazione dipende dalla regolazione interattiva con il
caregiver: perché avvenga una adeguata autoregolazione ¢ necessario che
vi sia anche una adeguata regolazione reciproca tra i membri della diade;
ogni processo di regolazione si basa sull’'integrazione tra autoregolazione e
regolazione interattiva.

Le interazioni nella diade vengono costruite da entrambi i membri;
le variazioni del processo di autoregolazione, in ognuno dei due membri
della diade, influenzano anche il processo interattivo; 1 processi interni e
quelli relazionali si organizzano influenzandosi a vicenda: la regolazione
interattiva riorganizza sia 1 processi interni che quelli relazionali. Il ritmo
¢ un importante principio organizzatore della comunicazione (Beebe et al.,
2001): la valutazione delle interazioni madre-bambino avviene attraverso
videoregistrazioni di gioco che vengono codificate secondo indicatori tra
cui ritmo, velocita, pause, alternanza dei turni; la microanalisi delle vi-
deoregistrazioni delle interazioni diadiche consente di evidenziare che la
madre e il bambino hanno scambi interattivi che non durano piu di mezzo
secondo: ogni membro della diade risponde in modo rapido; la velocita con
cui si svolgono le interazioni indica che esse si verificano in parte o in tut-
to al di fuori del controllo consapevole.

Secondo la Beebe (Beebe, Lachmann, 2002) il grado di coordinazione
genitore-bambino a quattro mesi consente di prevedere la qualita dell’attac-
camento e le abilita cognitive del bambino a un anno: un grado elevato di
coordinazione bidirezionale tra madre-bambino ¢ indice di attaccamento
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insicuro e disorganizzato; un livello intermedio di coordinazione bidirezio-
nale ¢ ottimale e predice un attaccamento sicuro. Si verifica una relazione
tra il comportamento materno nel primo anno e l'attaccamento del bambi-
no, tra il primo e il secondo anno: la madre con attaccamento sicuro stimo-
la a un livello medio di intensita, di contingenza e reciprocita il bimbo; la
madre con attaccamento insicuro-evitante ¢ iperstimolante, intrusiva, non
contingente; la madre con attaccamento insicuro-resistente ¢ poco coin-
volta, poco responsiva, disponibile a interagire solo quando il bimbo non
vuole. Anche per quanto riguarda I’attaccamento del bambino, a un anno si
riscontrano delle correlazioni: valori intermedi nella responsabilita e con-
tingenza tra madre e bambino a quattro mesi predicono un attaccamento
sicuro a un anno, mentre risposte contingenti con eccessivi valori alti o con
eccessivi valori bassi predicono un attaccamento insicuro. Le interazioni
ottimali sono quelle ad un livello medio di intensita e contingenza da parte
della madre e del bimbo; le risposte estreme predicono uno sviluppo di-
sturbato del bambino. La coordinazione temporale dell’interazione ¢ una
dimensione importante, nel corso dello sviluppo delle rappresentazioni
e delle esperienze relazionali dei bimbi: comportarsi allo stesso modo o
seguire gli schemi temporali significa condividere in parte le percezioni
dell’altro e conoscere cio che I'altro sta provando sulla base del suo com-
portamento. La Beebe fa riferimento ad un “principio di organizzazione
diadica dell’autoregolazione” (Beebe, Lackmann, 2002): il bimbo puo auto-
regolarsi in modo diverso a seconda del caregiver con cui interagisce.

Nelle interazioni con madri ansiose a 4 mesi di eta del bambino la
Beebe (Beebe et al., 2011) ha evidenziato un maggiore contatto visivo con
il figlio, ma una minore sintonizazzione emotiva e affettiva, con compor-
tamenti meno empatici: 1 bambini di madri ansiose avrebbero maggiori
comportamenti di vigilanza del volto della madre, ma una minore coordi-
nazione con i comportamenti materni.

Altra procedura per valutare invece le interazioni triadiche ¢ il “Lau-
sanne Triadic Play” (LTP) di (Fivaz -Depeursinge, Corboz-Warney, 1999)
da noi dettagliatamente descritta in precedenti nostri volumi (Imbasciati,
Cena, 2010).

16.7. Regolazione e disregolazione degli affetti: il contributo delle neu-
roscienze

Un contributo di grande rilevanza proviene inoltre dalle neuroscienze
con lo studio relativo alla funzionalita degli affetti nelle modalita di re-
golazione e disregolazione, studiate in relazione alle zone cerebrali che si
attivano durante 1 momenti di interazione genitore-bambino (Schore, 1994,
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2003a,b). Gli studi neurobiologici indicano che la disregolazione affettiva
che caratterizza le interazioni madre depressa-bambino comporta altera-
zioni nello sviluppo cerebrale del bimbo (ad esempio asimmetrie frontali
destre) con una maggiore vulnerabilita nello sviluppo di disturbi psicopato-
logici (Schore, 2001). Nelle donne in gravidanza il problema di una scarsa
regolazione degli affetti riguarda i problemi nella gestione poi delle emo-
zioni dei bambini (Schore, 2003a).

Alla nascita il cervello ¢ relativamente immaturo e chi si prende cu-
ra del bambino ne influenza lo sviluppo cerebrale: 'ambiente-madre con
le sue modalita di accudimento determina le reti di connessione neurale
che si costruiscono e vengono rinforzate con il tempo; le esperienze di
trascuratezza e abbandono, esperienze relazionali negative possono por-
tare a cambiamenti adattativi del sistema nervoso non sempre funzionali;
la plasticita neuronale (Ansermet et al., 2017) non sempre ¢ in grado di
recuperare uno sviluppo sano, nonostante nuove esperienze. Esperienze
relazionali positive consentono un processo di maturazione cerebrale e lo
sviluppo della capacita di autoregolazione, correlata al successivo sviluppo
delle abilita empatiche (Hart, 2008).

La formazione delle prime relazioni coincide con il periodo di massi-
ma evoluzione del cervello: evidente ¢ la programmazione neurobiologica
dello sviluppo come connessa alle esperienze relazionali precoci (Schore,
2003a): in particolare I'emisfero destro (corteccia prefrontale, aree orbito-
frontali, sistema limbico) costituisce il substrato neurobiologico dei legami
di attaccamento. Alla nascita nessuna area del sistema orbito frontale ¢
attiva: durante il primo anno di vita maturano i circuiti limbici che coin-
volgono la amigdala, il giro del cingolo, I'insula e la corteccia orbito fron-
tale, la connessione con I'ipotalamo e la formazione reticolare del tronco
encefalico; queste aree elaborano 1 segnali di tipo emozionale pre-verbale
attraverso la decodifica della valenza affettiva delle espressioni facciali
dei gesti e della prosodia della voce. amigdala che si sviluppa durante il
periodo di gestazione, alla nascita ¢ funzionante e consente di elaborare
gli stimoli sensoriali, con un ruolo fondamentale nelle emozioni e nella re-
golazione della paura e dell’aggressivita. Il giro del cingolo da un punto di
vista evolutivo ¢ I'area piu recente del sistema emotivo connesso al sistema
di attaccamento, in particolare ¢ correlata alle manifestazioni d’ansia, di
separazione e ai sentimenti di sicurezza. L'insula svolge una funzione di
integrazione tra le rappresentazioni degli stati somatici, rendendo possibile
lo sviluppo delle capacita emotive attraverso l’elaborazione delle sensazioni
corporee di piacere e dolore (Cozolino, 2006). L'ipotalamo regola gli stati
interni dell’organismo, la produzione degli ormoni sessuali, il ritmo sonno
veglia, la temperatura, la fame e la sete, gli affetti (Cavada et al., 2000).

Attraverso le tecniche di brainimaging vengono evidenziate sperimen-
talmente le aree del cervello corrispondenti alle attivita di comunicazione
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della madre e del bimbo: 1 due emisferi destri si attiverebbero contempora-
neamente nei momenti di intensa comunicazione affettiva diadica. Madre-
bambino comunicano e i loro due emisferi destri dialogano, nel dialogo
non verbale che fonda le basi della mente dell’infante.

A livello sperimentale vengono confermati i dati clinici rilevati in am-
bito psicoanalitico: sono neurologicamente rilevabili (evidenziati attraverso
le PET) 1 momenti di sincronizzazione, di sintonia o di dissintonia, alla
base di una regolazione piuttosto che di una disregolazione affettiva tra 1
due cervelli destri della madre e del bambino. Il cervello destro e poi piu
globalmente per gradi anche il sinistro viene ad organizzarsi, in modo otti-
male oppure disorganizzato, a seconda dello svolgersi di una buona regola-
zione o di una disregolazione affettiva, 'una piuttosto che I'altra costituite
dal tipo di comunicazione che intercorre tra madre e bambino: sincrona e
contingente per una buona responsivita della madre ai segnali del bimbo,
piuttosto che interrotta, inappropriata, intrusiva o deficitaria.

Le varie esperienze registrate anche dagli studi sull’attaccamento, con i
diversi stili e 1 Modelli Operativi Interni, sono anch’esse relative allo strut-
turarsi nel sistema nervoso centrale (con prevalenza dell’emisfero destro e
via via di particolari zone destre e sinistre: amigdala, sistema limbico, cor-
teccia orbitofrontale) delle informazioni provenienti dall’interazione madre-
bimbo con 1 relativi processi comunicativi. Queste strutture determineran-
no la successiva elaborazione neuromentale che caratterizzera quanto sul
versante psicologico viene denominato regolazione, piuttosto che disregola-
zione di affetti (o stili di attaccamento).

Schore (2003a,b) studia il ruolo dell’emisfero destro nella genesi dei
processi evolutivi di co-regolazione e autoregolazione e riporta 1 numerosi
studi empirici: 'emisfero destro del bambino che si attiva primariamente
ed ¢ deputato alla gestione e regolazione dei processi emotivi necessari
all’adattamento, € a sua volta attivato dall’emisfero destro materno. Tale
attivazione reciproca viene evidenziata durante le sequenze di gioco madre
e bambino in cui compaiono corrispondenti modalita di accelerazione e
decelerazione del battito cardiaco dell’'uno in risposta al sorriso dell’altro: il
loro linguaggio consiste in segnali prodotti dal sistema nervoso involonta-
rio — autonomo — di entrambi.

La relazione di attaccamento medierebbe la regolazione diadica delle
emozioni, in quanto la madre ¢ coinvolta nella co-regolazione del siste-
ma nervoso autonomo del piccolo durante il suo sviluppo post-natale. Nei
momenti affettivi intensi della relazione genitore-bambino ciascuno viene
coinvolto nella struttura ritmica dell’altro e modifica il proprio comporta-
mento per adeguarvisi, partecipando cosi alla co-creazione di un’intera-
zione sintonizzata. Nei momenti affettivi di sintonizzazione la risonanza
affettiva consente uno stato positivo, in particolare quando la frequenza
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della stimolazione sensoriale esterna, fornita dalla madre, sintonizzata dal
punto di vista psicobiologico, coincide con 1 ritmi endogeni del bambino.
La sensibilita materna agisce come organizzatore esterno della regolazione
biocomportamentale del bambino: questo conferma I'importanza della qua-
lita della relazione precoce, non solo per lo sviluppo del bambino ma per il
ruolo determinante che le prime interazioni hanno nell’acquisizione e ma-
turazione delle strutture psicobiologiche interne indispensabili alla crescita
relazionale del bambino. Se questo delicato equilibrio va incontro a ripetu-
te “rotture” si possono verificare conseguenze che possono avere caratte-
ristiche traumatiche (Schore, 2009). L'importanza di far fronte allo stress
derivato dalle dissincronie, con la ricerca di un sostegno come mezzo di
regolazione dell’affetto ¢ individuata come una funzione adattativa tra indi-
vidui sicuri (Milkulincer et al., 2003): se viene a mancare la possibilita di
sostegno allora ne pud conseguire che possono venire attivate strategie di
ipervigilanza (stili ansiosi) o di disattivazione (stili evitanti); una gestione
inadeguata dello stress pud comportare lo sviluppo di sindromi depressive.

16.8. Disturbi psicosomatici nella prima infanzia

Quando il bambino ¢ piccolo, dalla nascita fino al primo anno di vi-
ta, la regolazione del legame viene individuata attraverso indicatori quali
continuita, regolarita, responsivita del genitore. Nella interazione bambino-
caregiver ¢ fondamentale il processo di continuita e regolarita del legame:
fin dagli studi di Spitz (1946) si ¢ messo in evidenza che 1 bambini che non
possono avere un contatto continuo e regolare con la madre mostrano una
sintomatologia spesso grave, definita depressione anaclitica, con conse-
guenti disturbi dello sviluppo e della crescita.

Quando nella relazione primaria genitore-bambino il genitore non ri-
sponde adeguatamente ai bisogni fisici ed emotivi del bambino, per ansia,
depressione, stress o anomalie sopraggiunte durante la gravidanza o il
parto (gestosi o altre patologie, nascita prematura, gemellare, patologie del
bambino) (Candelori, Mancone, 2001a), i sintomi di malessere nei neonati
e nei bambini piccoli si possono manifestare psicosomaticamente (Cande-
lori, Mancone, 2001b) attraverso canali di comunicazione corporea. Nel
neonato la sofferenza si esprime attraverso il corpo, con sintomi fisici, cosi
come tutta la comunicazione bambino-caregiver avviene attraverso i canali
di una comunicazione corporea: la psicopatologia dell'infanzia (Ammaniti,
2001) evidenzia in particolare disturbi della regolazione fisica ed emotiva
(Speranza, 2001), nell’alimentazione (Lucarelli, 2001), nell’evacuazione
(Trombini, 2015), nel sonno (Lucarelli, Vismara, 2001), nelle emozioni
(Fabrizi, 2001). Nella prima infanzia la manifestazione del disagio avviene
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prevalentemente attraverso espressioni somatiche che devono essere con-
siderate come mezzo di comunicazione anziché come disturbo. Molte di
queste manifestazioni sono specifiche: si tratta di canali mediante 1 quali
il bambino richiama attenzione comunicando un disagio di natura emotiva
che non ¢ ancora in grado di elaborare ed esprimere diversamente. I distur-
bi vengono classificati a seconda dell'impatto sulla funzione interessata:
sonno, alimentazione, respirazione, motricita. Le coliche nei primi mesi,
dermatiti, eczemi, dolori addominali sono alcuni dei piu frequenti messag-
gi che il corpo del neonato molto piccolo comunica a chi si prende cura di
lui. A seguito di ansia postnatale (Glasheen et al., 2010) possono manife-
starsi esiti di tipo somatico nel bambino (coliche, rifiuto di cibo, dolori ad-
dominali cronici), disturbi nello sviluppo cognitivo durante il periodo della
scolarizzazione e problemi psicologici come difficolta di temperamento.

Il bambino quanto piu ¢ piccolo tanto piu ¢ “psicosomatico” la mente
prende origine dal corpo e il corpo del bambino in eta prelinguistica rap-
presenta il mezzo per comunicare ai genitori la propria condizione. Nella
prima infanzia la mente scaturisce dal corpo: lo sviluppo della mente (Im-
basciati, 2006) avviene attraverso un processo graduale a partire dal corpo.
Problemi della funzione di regolazione dei genitori nelle interazioni emo-
zionali possono avere una costante ricaduta nella formazione della capacita
del bimbo di rappresentazione mentale delle esperienze che attraversa. Se 1
disturbi della regolazione emozionale genitore-bambino sono oltre una cer-
ta misura questo bimbo puod essere considerato a rischio di sindromi psi-
cosomatiche anche nell’eta adulta; 1l sintomo e la sofferenza devono essere
lette e decodificate in relazione ai contesti di appartenenza, in primo luogo
quello relazionale.

Il corpo del neonato viene considerato come equivalente a una scena
psichica (Golse, 2008): I'attenzione al corpo del bebe ¢ un elemento fonda-
mentale nell’ambito delle consultazioni terapeutiche perinatali (cfr. cap. 17).

Kreisler (1981) si occupa di eziopatogenesi dei disturbi delle disarmonie
interattive madre-bambino che possono evolvere negativamente in disturbi
psicosomatici nei lattanti, rilevando che il funzionamento interattivo ¢ il
regolatore dell’equilibrio psicosomatico (Kreisler, 1989). Le modalita di
osservazione e terapeutiche di Kreisler si rifanno a quelle utilizzate sia da
Spitz e poi dal pediatra Winnicott, secondo 1 quali nello sviluppo del neo-
nato ¢ possibile individuare tre fasi in cui 1 disturbi psicosomatici possono
manifestarsi: una prima fase alla nascita o nel primo trimestre di vita, una
nel secondo semestre fino ai 12-15 mesi, durante il periodo dell’attacca-
mento e poi una terza che pud protrarsi fino ai trenta mesi. Ogni fase sa-
rebbe caratterizzata da disturbi peculiari: le coliche compaiono verso il do-
dicesimo-quindicesimo giorno, se le prime interazioni dopo la nascita non
funzionano; possono cessare intorno al terzo mese quando compare nell’in-
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terazione con il caregiver il primo organizzatore psichico, il sorriso (Spitz,
1965). L'insonnia puo presentarsi precocemente nel primo trimestre di vita,
oppure essere tardiva, mentre nel secondo semestre si possono presentare
disturbi alimentari, con lo svezzamento e la conclusione dell’allattamento.
Il secondo organizzatore psichico, I'angoscia per I'estraneo a 8 mesi, ha
una funzione di allertare per I’assenza della figura affettiva di riferimento e
il terzo organizzatore psichico, intorno ai due anni, indicato da Spitz, come
il “no”, che il bambino utilizza per contrapporsi all’adulto e affermare la
conquista della propria autonomia, sono indicatori di delicati momenti del-
lo sviluppo psicologico e relazionale in cui possono manifestarsi disturbi
psicosomatici, se insorgono problematiche interattive con il caregiver.

Diversi autori rilevano I'importanza delle interazioni durante I’alimen-
tazione del bimbo: attraverso la metodologia dell’Infant Observation viene
messo in evidenza come la madre modula la relazione col lattante attra-
verso “modi” e “ritmi” di regolazione della alimentazione (Viola, 1981).
Secondo Stern (1995) I'alimentazione ¢ una attivita privilegiata per la re-
lazionalita emergente. Lichtenberg (1989) sottolinea come nei primi mesi
si instauri tra la madre e il bimbo un ritmo condiviso in vari ambiti; uno
di questi ¢ quello dell’alimentazione, non inteso solo come momento che
soddisfa esigenze fisiologiche, ma che sta alla base delle interazioni sociali.
Shaffer (1996) fa riferimento al turn-tacking, cio¢ alla possibilita di un dia-
logo, fondato sui ritmi che si stabiliscono durante la situazione alimentare,
1n cui si viene a creare una alternanza di turni, tra una fase in cui il bambi-
no viene alimentato € una pausa in cui inghiotte il cibo e respira. Durante
questi brevi momenti di pausa la madre puo inserire comportamenti sociali
(guarda 1l bimbo e gli parla, 1l bimbo ascolta, lei gli fa fare il ruttino, ecc.):
la stimolazione materna per essere efficace e positiva deve restare entro un
livello soglia, senza iperstimolare o ipostimolare il bambino. Se una madre
¢ troppo ansiosa o si trova in uno stato depressivo tende ad alterare i ritmi
del bimbo, adattandoli alle sue esigenze psichiche, invece che a quelle del
figlio: si possono cosi creare disfunzioni regolative.

Ci possono essere dei particolari momenti critici nel ciclo dell’alimen-
tazione che accompagnano lo sviluppo del bimbo: nell’alimentazione al
seno il bimbo inizia ad acquisire una reciprocita diadica che gli consenti-
ra una transizione verso un’alimentazione autonoma; lo svezzamento & il
passaggio ad un cibo diverso dal latte, un cibo che ha consistenza diversa,
e il contesto cambia. L'allattamento al seno comporta un contatto € una
vicinanza fisica con la madre che tiene il bimbo tra le sue braccia ben di-
verso dal contesto alimentare dello svezzamento in cui il bimbo ¢ seduto
su un seggiolino di fronte alla mamma che lo imbocca con un cucchiaino.
Se durante I’allattamento si era costruita una buona situazione interattiva
affettiva, madre e bimbo acquisiscono sufficiente fiducia e il ritmo diventa
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reciproco, con una possibilita di transizione meno conflittuale alla situa-
zione alimentare dello svezzamento; durante lo svezzamento la madre deve
accettare una autonomia maggiore del bimbo che vuole sperimentare il
cibo, anche attraverso una manipolazione con le mani e puod presentarsi un
problema di negoziazione: la madre puo sostenere o no questa sperimenta-
zione, che puo diventare conflittuale e portare ad un disturbo alimentare
nel bimbo.
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