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1	KMC/SSC: esperienze evidence-based 
e ricerca empirica per progetti ECI*

di Loredana Cena, Silvia Lazzaroni**

14.1.	 La ricerca bibliografica: skin-to-skin e regolazione neurocompor-
tamentale nei neonati prematuri 

I nati prima del termine o a basso peso alla nascita (LBW) sono a ri-
schio elevato di mortalità neonatale e morbilità (WHO, 2016; Beck et al., 
2010), ritardi nella crescita e malattie croniche, richiedono terapie mediche 
spesso prolungate in reparti NICU che precludono il pieno contatto corpo-
reo materno-infantile. 

La nascita prematura ha influenza sullo sviluppo del cervello: la neu-
rogenesi continua nel terzo trimestre della gravidanza e viene a cessare 
nella nascita prematura (Malik et al., 2013) con relative conseguenze sulla 
mielinizzazione (Woodward et al., 2006). Le neuroscienze attraverso il 
brain imaging studiano le conseguenze anatomiche e funzionali sullo svi-
luppo cerebrale della nascita pretermine (Peterson, 2003) e hanno messo 
in evidenza i deficit fino in tarda infanzia e in adolescenza (Nagy et al., 
2003). 

Bambini nati prematuramente possono presentare disturbi nel neuro-
sviluppo con disordini delle funzioni esecutive e cognitive (Blencowe et 
al., 2013), ritmi di sonno disorganizzati (Wolke et al., 1995) con effetti 
sino in età scolastica (Hibbs et al., 2008); disturbi nella reattività dell’HPA 
con effetti negativi del cortisolo si possono manifestare con difficoltà di 
apprendimento e di memorizzazione (Haley et al., 2006) e con problemi 
di comportamento, monitorati nell’infanzia (Bagner et al., 2010); con Arit-

* Questa appendice, attraverso un’analisi della letteratura internazionale evidence-
based, costituisce un approfondimento bibliografico del cap. 14 del volume, utilizzabile per 
sviluppare progetti di prevenzione e intervento precoce ECI.
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mia Sinusale Respiratoria (RSA) inferiore alla linea di base, che indica un 
basso funzionamento del sistema nervoso autonomo (Feldman, 2006). Le 
abilità indicate come funzioni esecutive (EF), che sono importanti nella 
memoria di lavoro, nel controllo cognitivo e nella flessibilità mentale, e 
sono indicative di un adeguato sviluppo della corteccia prefrontale (Mento, 
Bisiacchi, 2012), sono disturbate nei bambini prematuri (Luu et al., 2011; 
Aarnoudse-Moens et al., 2012). 

La nascita prematura, come già esaminato (Imbasciati, Cena, 2015a, vol. 
1), ha anche effetti negativi sulla relazione madre-bambino (Cena et al., 2010), 
non solo per il bimbo ma anche per le madri, in cui si rilevano maggiore 
stress (Clottey, Dillard, 2013; Forcada-Guez et al., 2011), ansia e depressione 
(Evans et al., 2012; Brooten et al., 1988), che possono avere degli esiti sul 
neurosviluppo del bambino (Bozkurt et al., 2017) con un elevato rischio so-
ciale (Crnic et al., 1983; Greene et al., 1983; Feldman, Eidelman, 2007). La 
prematurità comporta situazioni psicobiologiche a rischio, dovute soprattutto 
a difficoltà nella regolazione fisiologica, con esiti di disadattamento psicoso-
ciale (Sameroff, 1997; Fogel, Thelen, 1987) che possono portare a rischi pre-
coci di diverse psicopatologie nell’infanzia (Cicchetti, Blender, 2006).

Da tempo è noto come il contatto di un cucciolo con la madre sia neces-
sario, se non indispensabile, per la sopravvivenza di tutti i mammiferi. La 
progressiva medicalizzazione del parto e della neonatalità sopravvenuta nei 
secoli diciannovesimo e ventesimo nei paesi occidentali, ha altrettanto pro-
gressivamente allontanato dall’orizzonte assistenziale per la nascita quanto 
da tempo era noto anche per l’uomo, mammifero anch’esso. Il progresso 
scientifico per l’assistenza alla nascita ha inoltre portato in questi ultimi 
quarant’anni alla sopravvivenza di un sempre maggior numero di prematuri 
che prima morivano e che quindi vengono ad essere privati del contatto 
fisico con la madre. Le cure mediche nei reparti specialistici (NICU) assi-
curano la sopravvivenza di prematuri anche gravi ma la loro vita preservata 
ha rivelato tuttavia numerose anomalie e patologie, anche a lungo termine. 
Questo ha resuscitato l’interesse sanitario per il contatto corporeo madre-
neonato quale condizione per la salute del bambino e per i benefici per la 
sua vita futura: in particolare, da una ventina d’anni, questo principio è 
stato scientificamente studiato, soprattutto per la cura, anzi in tal caso per 
la “care” del prematuro. Si sono così introdotte tecniche assistenziali per 
assicurare il contatto del neonato, soprattutto se prematuro, col corpo della 
madre: la skin-to-skin care. Da qui protocolli di terapia variamente deno-
minati kangaroo mother care (KMC) o marsupioterapia e altre forme per 
favorire il contatto pelle-a-pelle, skin-to-skin conctact (SSC)1.

1. Il diverso uso dell’acronimo SSC/KMC nel presente capitolo è riferito alla termino-
logia utilizzata dagli A.A. delle diverse ricerche negli articoli presenti in bibliografia.
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In letteratura sono ormai numerosi gli studi che rilevano i benefici del 
trattamento prolungato di KMC (Blomqvist, Nyqvist, 2010) e SSC con 
madri-neonati (Maastrup et al., 2017): gli interventi con la KMC vengono 
comparati alle cure neonatali convenzionali nelle NICU. La KMC ha ef-
fetti a breve e lungo termine sulla salute del bambino, effetti che si basano 
sulla durata del trattamento e sulla salute dell’infante e che toccano gli 
aspetti fisiologici e di sviluppo cerebrale (Staurd, 2016; Ludington-Hoe, 
2011).

La KMC diminuisce il bisogno di trattamento con l’incubatrice, con 
benefici monitorati fino ad un anno di età del bambino (Ohgi et al., 2002). 
Una recente metanalisi ha preso in considerazione centoventiquattro studi: 
con criteri analoghi è stato valutato l’utilizzo dell’intervento di KMC con-
frontato con metodi convenzionali di cura (Boundy et al., 2016). L’inter-
vento skin-to-skin contact presenta caratteristiche di efficacia, accessibilità 
ed economicità: Als ha messo in evidenza la valutazione delle competenze 
del bambino nato pretermine (Als, 1984) e i risultati delle ricerche empiri-
che confermano come gli interventi precoci con la marsupioterapia abbiano 
effetti benefici rispetto alla care tradizionale (Feldman et al., 2002) stimo-
lando lo sviluppo delle funzioni neurocomportamentali (Feldman, Eidel-
man, 2003).

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (World Health Organisation - 
WHO) ha decretato la piena validità della modalità di utilizzo della KMC 
(WHO, 2015) con una guida pubblicata nel 2003 (WHO, 2003), indican-
done quattro componenti fondamentali: 1) praticare un intervento precoce, 
continuo, prolungato di contatto pelle-a-pelle (SSC) madre-neonato; 2) 
favorire l’allattamento al seno esclusivo; 3) consentire una dimissione pre-
coce dalla struttura NICU; 4) proseguire l’intervento a casa.

La KMC comporta una modificazione macro e micro ambientale (Lu-
dington-Hoe, 2013) con caratteristiche peculiari degli interventi precoci: 
(1) modificazione di macro e microambienti in modo che si crei un am-
biente calmo e rilassante per il bambino e la sua famiglia; (2) posiziona-
mento del bambino in modo da favorire una stabilità fisiologica e periodi 
di riposo; (3) monitoraggio del bambino per minimizzare risposte fisio-
logiche; (4) promozione dell’autoregolazione del neonato; (5) promozione 
di uno stato di regolazione fornendo assistenza in sintonia con i cicli di 
sonno veglia del neonato; (6) valutazione di tutte le cure evitando stati di 
stress infantile. La marsupio terapia o SSC permette di garantire in modo 
efficace queste condizioni fondamentali per la cura dei neonati, indicando 
come posizionare correttamente il bambino in modo da garantirgli la giu-
sta possibilità motoria, creare micro ambienti calmi e rilassanti, monitorare 
il neonato in modo da contrastare risposte fisiologiche avverse, promuovere 
l’autoregolazione infantile e proteggere il piccolo da condizioni stressanti. 
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Altri studi comparano le cure tradizionali nelle NICU attraverso la care 
e l’intervento KMC (SSC) (Kristoffersen et al., 2016; Roberts et al., 2000; 
Feldman et al., 2002) con valutazioni fino ad un anno di età del bimbo 
(Ohgi et al., 2002), rilevando gli effetti del macro-ambiente (rumore am-
bientale, di attività, di illuminazione, ecc.) e del micro-ambiente (terapie 
individuali per ogni paziente) sui neonati; l’inclusione dei membri della 
famiglia viene considerata tra le stimolazioni ambientali a supporto delle 
terapie per la cura e lo sviluppo del neonato. 

Il contatto skin-to-skin care nelle NICU (Kymre, 2014) viene in genere 
applicato dopo il raggiungimento di condizioni cliniche stabili, ma diversi 
studi hanno dimostrato come il contatto, a partire dal primo giorno di vita, 
indipendentemente dallo stato di stabilizzazione, possa ridurre la mortali-
tà rispettivamente del 40% secondo uno studio condotto ad Addis Abeba 
(Worku, Kassie, 2005), del 45% in Zimbawe (Bergman et al., 1994) e del 
50% in Mozambico (Lincetto et al., 2000). Studi del Cochrane Database 
riportano i benefici di questo intervento per la riduzione della mortalità e 
morbilità infantile in bambini con basso peso alla nascita (Conde-Agudelo, 
Díaz-Rossello, 2016, 2014; Conde-Agudelo et al., 2011). 

La regolazione degli stati fisiologici è un indice che evolve nell’ultimo 
trimestre di gravidanza e nei pretermine si sviluppa nell’ambiente extrau-
terino: effetti fisiologici di stabilità del battito cardiaco e saturazione di 
ossigeno, durante e dopo l’intervento SSC, sono stati evidenziati dagli studi 
di Modrcin-Talbott (2003) in cui il campione di bimbi prematuri trattato ha 
dimostrato un effettivo adattamento alla vita extrauterina.

La KMC (SSC) è indicata come intervento alternativo all’incubatrice 
(De Macedo et al., 2007): favorisce la stabilità fisiologica del neonato (Ti-
lokskuichai et al., 2002; Johnson, 2005), in particolare i bambini con basso 
peso alla nascita raggiungono una migliore stabilità fisiologica nelle cure 
ricevute nelle NICU nel cosiddetto “periodo di transizione”, se sottoposti a 
contatto corporeo con la madre, rispetto a chi viene posto solo nell’incuba-
trice (Bergman et al., 2004). 

Diversi studi confermano che durante e dopo KMC (SSC), i neonati 
mostrano una frequenza cardiaca più bassa e una maggiore stabilità car-
diorespiratoria (Ludington-Hoe et al., 2004; Heimann et al., 2010). La 
skin-to-skin care favorisce l’autoregolazione nei nati pretermine (Widström 
et al., 2011). Chi Luong (2015) ha effettuato uno studio su un campione 
che comprendeva nati pretermine di cui la metà sono rimasti separati dal-
la madre fino al momento della dimissione dalla NICU, mentre gli altri 
erano collocati fin da subito sul petto della madre per favorire il contatto 
corporeo e l’allattamento. In questi ultimi i valori di stabilità del sistema 
cardio-respiratorio (raggiunta in un’ora) sono migliorati significativamente 
grazie al contatto pelle-a-pelle che ha favorito la regolazione, a differenza 
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dei bambini separati dalle madri dove l’instabilità si è protratta fino alle sei 
ore, con evidenti segnali di stress nei piccoli. 

Il contatto corporeo permette ai neonati prematuri di mantenere il 
calore del corpo, regolato attraverso il contatto con il corpo del genitore 
(Charpak et al., 1998): la KMC può contribuire ad un aumento della tem-
peratura nei casi di ipotermia (WHO, 2015; McCall et al., 2010); permette 
di regolare la temperatura anche nel caso dei gemelli (Ludington-Hoe et 
al., 2006): ciascun seno materno sembra regolarsi sui bisogni termici del 
gemello che vi è appoggiato, suggerendo che esista una sincronia termica 
seno-bambino e che la KMC possa essere applicata ad entrambi i gemelli 
contemporaneamente senza detrimento per alcuno. I bambini che hanno 
una maggiore possibilità di contatto con la madre hanno anche una miglio-
re regolazione autonoma (Feldman et al., 2002). 

Le condizioni cliniche sono inoltre più favorevoli anche per quanto ri-
guarda i livelli di glicemia, così come è più stabile la saturazione di ossige-
no (Marín Gabriel et al., 2010); una recente metanalisi ha confermato che 
in particolare nei bambini VLBW (Very Low Birth Weight) l’intervento 
con la KMC diminuisce il rischio di sepsi neonatale, di ipotermia, di ipo-
glicemia, e i neonati presentano una frequenza respiratoria media inferiore 
e una saturazione di ossigeno più alta (Boundy et al., 2016).

Negli studi con i nati pretermine sono stati valutati assessment neuro-
fisiologici del sonno (Ludington-Hoe et al., 2006) e strategie di neuropro-
tezione: sedici studi EEG-sonno eseguiti con otto neonati prematuri che 
hanno ricevuto per otto settimane un intervento skin-to-skin contact (SSC), 
hanno evidenziato risultati interessanti in relazione alle funzioni neuronali 
alterate con meno sonno REM, un sonno più tranquillo e una maggiore re-
golarità delle vie respiratorie (Scher et al., 2009). Questi risultati sono con-
fermati da un recente studio iraniano che analizza gli effetti della KMC 
sugli stati di sonno profondo e di veglia nei nati pretermine, concludendo 
che la KMC sembra aumentare la lunghezza dei periodi di sonno profondo 
e di veglia tranquilla rispetto ai neonati tenuti semplicemente in braccio 
dalle loro madri (Bastani et al., 2017). Un’adeguata autoregolazione fisiolo-
gica nei nati prematuri (Feldman et al., 2002) migliora l’organizzazione dei 
sistemi fisiologici, tra cui il funzionamento autonomo e il sonno, suppor-
tando lo sviluppo della corteccia prefrontale con conseguenze positive sul 
controllo cognitivo e comportamentale del bimbo (Feldman et al., 2003).

Indici rilevanti dell’integrità e dello sviluppo del sistema nervoso del 
pretermine possono essere forniti osservando lo stato neurocomportamen-
tale, lo stato di regolazione e il tono vagale cardiaco: Feldmann e Eidelman 
(2003) hanno preso in considerazione questi tre aspetti per verificare lo 
sviluppo di bambini pretermine con basso peso alla nascita, applicando su 
metà del campione la marsupioterapia; l’intervento con la KMC stimola 
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quei sistemi che sono coinvolti nei processi evolutivi, in particolare il si-
stema autonomo e circadiano sonno-veglia, con uno sviluppo neurologico 
evidente soprattutto nell’orientamento e nell’abituazione, un miglioramento 
dello stato di organizzazione e un aumento dei periodi di sonno tranquillo, 
di veglia attiva, con una diminuzione del sonno attivo rispetto ai bambini 
non sottoposti a KMC (Stuard, 2016). Un indicatore clinicamente rilevante 
per l’integrità e lo sviluppo del sistema nervoso nei neonati prematuri è 
il tono vagale cardiaco, che ha effetti sulla respirazione, sulla variabilità 
della frequenza cardiaca, mediato dal sistema parasimpatico (Porges et al., 
1994, 1996; Porges, 2001). Il tono vagale dei neonati prematuri non ha an-
cora raggiunto il pieno sviluppo, ciò è connesso anche al mancato aumento 
di peso e alla durata del ricovero ospedaliero (DiPietro, Porges, 1991). Il 
periodo di sviluppo tra le 32 e le 37 settimane, è considerato un “periodo 
critico” per l’evoluzione del tono vagale, dei cicli circadiani, della matura-
zione corticale, della crescita sinaptica e della mielinizzazione: l’azione del 
tono vagale tra le 33 e le 35 settimane ha infatti esiti importanti sugli stati 
del sonno (Doussard-Roosevelt et al., 1996) e sulla regolazione della fre-
quenza cardiaca per i pretermine a basso peso (Doussard-Roosevelt et al., 
1997), con conseguenze a lungo termine anche per lo sviluppo cognitivo 
fino all’età scolastica (Doussard-Roosevelt et al., 2001). Queste neurofun-
zioni possono diventare sensibili se stimolate attraverso interventi precoci 
che possano attivare i sistemi autonomo e circadiano (oscillazione tra stati 
di sonno quieto e di vigilanza) per favorire una migliore interazione con 
l’ambiente. La KMC (SSC) consente lo sviluppo di questi sistemi e delle 
funzioni relative alla regolazione degli stati, con un’integrazione delle fun-
zioni autonome, della frequenza cardiaca – heart rate, della respirazione e 
del comportamento di orientamento: sono numerosi gli studi di Feldman 
(Feldman et al., 2002; Feldman, 2004) relativi alla valutazione degli effetti 
della KMC (SSC) sullo sviluppo dei sistemi autonomici e circadiani, nello 
sviluppo neurocomportamentale del pretermine per l’organizzazione degli 
stati; a 37 settimane vengono rilevati periodi più prolungati di sonno tran-
quillo, di vigilanza e brevi stati di sonno attivo, valutati mediante le scale 
NBAS (Brazelton, Nugent, 2011). Più recenti rilevazioni di Feldman hanno 
ulteriormente confermato con dati evidence-based che i pretermine che 
hanno ricevuto interventi precoci con SSC presentano uno sviluppo sia del 
tono vagale, sia dei periodi di sonno tranquillo, sia un profilo neurocom-
portamentale adeguato per quanto riguarda in particolare l’assuefazione 
agli stimoli e l’orientamento: il contatto skin-to-skin consente una stabi-
lizzazione cardiorespiratoria, migliora il ritmo sonno-veglia e diminuisce i 
livelli di stress (Feldman et al., 2014). 

Una recente ricerca ha confermato l’efficacia della KMC tra le 36 e 41 
settimane dal concepimento (PCA, post-conceptual age) dal punto di vista 
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neurocomportamentale nei nati pretermine: i risultati mostrano che i pre-
termine sottoposti a KMC hanno performance migliori per quanto concer-
ne l’orientamento agli stimoli, l’attenzione, minore irritabilità, minori se-
gnali di stress e maggior controllo e organizzazione neurocomportamentale 
(Gurgel del Castro Silva et al., 2016).

Una metanalisi Cochrane su diciotto trials con applicazione di SSC a 
nati pretermine di peso inferiore ai 2500gr (Baley, 2015) ha avvalorato gli 
effetti positivi: studi condotti con elettroencefalografia e polisonnografia 
indicano che i neonati prematuri che ricevono interventi precoci con SSC 
hanno una migliore organizzazione del sonno, con un aumento del sonno 
tranquillo, diminuzione del sonno REM, minori risvegli e un miglioramen-
to dei cicli di sonno-veglia; è stata monitorata anche una maggiore attività 
cerebrale frontale sia durante il sonno tranquillo, sia durante la veglia 
attiva, attività predittiva di migliori esiti neurocomportamentali; i neonati 
sono apparsi più vigili e attenti, hanno pianto meno e hanno dimostrato un 
migliore controllo cognitivo, con punteggi più alti nelle scale di valutazio-
ne Bayley.

Il contatto materno è dunque particolarmente favorevole per lo sviluppo 
dei sistemi che controllano le risposte alle fluttuazioni esterne tra eccita-
zione ed inibizione: non solo la ciclicità sonno-veglia e il ritmo cardiaco, 
ma anche l’alternanza nel rilascio di cortisolo tra reattività e recupero. 
Tali sistemi sono particolarmente sensibili agli scambi sincroni tra madre, 
fisiologia del bambino e segnali comportamentali e hanno mostrato effetti 
sia immediati che a lungo termine. Secondo Feldmann, tuttavia, sarebbe 
interessante verificare se questi effetti benefici dipendano prevalentemente 
dal contatto con la madre o se anche il contatto pelle-a-pelle con il padre, 
i nonni o volontari formati, possono apportare altrettanti miglioramenti 
simili. 

Interventi precoci con KMC consentono un aumento del basso peso alla 
nascita del neonato (Evereklian, Posmontier, 2017; McCall et al., 2010): la 
ricerca ha dimostrato che il massaggio offerto da madri e professionisti 
addestrati ha portato ad aumenti di peso, ma gli effetti sulle interazioni 
genitore-bambino sono unici, osservabili e valutati in gruppi di ricerca 
madri-bambini (Ferber et al., 2002, 2005).

Early Interventions con KMC migliorano significativamente anche la 
produzione di latte nella madre, associata con una durata maggiore del 
periodo di allattamento, che comporterebbe un miglioramento nella cre-
scita (Sharma et al., 2017; Suman Rao et al., 2008): in diverse metanalisi 
la KMC (SSC) è associata ad un prolungamento dell’allattamento al seno 
(Moore et al., 2016; Renfrew et al., 2009; Davanzo et al., 2009; Hake-
Brooks, Anderson, 2008; Charpak et al., 2001; Meyer, Anderson, 1999) e 
il suo impiego è risultato positivo nei casi in cui il bambino aveva bisogno 
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di maggiori sollecitazioni per attaccarsi al seno (Svensson et al., 2013). 
Nei neonati con basso peso alla nascita viene rilevato come i tassi di mi-
glioramento dell’allattamento al seno siano evidenti soprattutto per quelle 
madri che utilizzano skin-to-skin contact (KMC) già in ospedale (Catta-
neo et al., 1998; Marín Gabriel et al., 2010), che aumenterebbe oltremodo 
la probabilità di un allattamento al seno esclusivo più duraturo nel tempo 
(Conde-Agudelo et al., 2011), con un’evidente ricaduta positiva dunque an-
che sull’aumento di peso nel neonato (Field et al., 2006, 2008; Rojas et al., 
2007; Nagai et al., 2010; Nakayama, Mori, 2010) e un migliore adattamen-
to gastrointestinale (Bauer et al., 1996; Ludington-Hoe et al., 2004; Moore 
et al., 2016).

Per quanto riguarda la correlazione skin-to-skin contact (Scher et al., 
2009) e lo sviluppo cerebrale, le ricerche si sono focalizzate sulla modifi-
cazione del potere spettrale dell’elettroencefalografia (misura quantitativa 
dell’energia dell’attività bioelettrica cerebrale): i dati in letteratura indicano 
come il contatto possa favorire un processo di sviluppo cerebrale dei nati 
pretermine, monitorato attraverso un assessment neurofisiologico e valutato 
attraverso l’attività elettrica cerebrale, che risulterebbe simile a quella os-
servata nei bambini nati a termine, attenuando la discrepanza tra lo svilup-
po nell’ambiente intra ed extrauterino. Studi in itinere utilizzano tecniche 
avanzate, sia sul piano neuroradiologico (Diffusion Weighted Imaging, 
Fiber Tracking, Connettività Corticale, MRI funzionale) che elettrofisiolo-
gico (EEG ad alta densità per lo studio della coerenza inter e intra-emisfe-
rica): vengono esplorati effetti a breve termine del contatto sulla struttura e 
la funzione cerebrale con tecniche di neuroimaging avanzato. 

Interventi con SSC (KMC) consentono lo sviluppo del sistema nervoso 
autonomo (Butruille et al., 2017; Feldman, Eidelman, 2003): i monitoraggi 
con l’elettroencefalogramma presentano parametri di maggiore stabilità 
(Kaffashi et al., 2013). 

14.2.	 Early intervention: quali effetti neurofisiologici evidence-based 
della KMC (SSC)? 

Feldman (Feldman, 2004) suggerisce che ogni intervento precoce per 
avere successo deve avere almeno tre caratteristiche: 
1.	 specificità: qualsiasi intervento è diretto ad alcuni processi, con tratta-

menti specifici, nel caso della SSC si hanno ricadute dell’intervento con 
miglioramenti attesi anche in altri domini; 

2.	 periodi sensibili: diversi modelli relativi ai “sistemi dinamici” nelle teo-
rie sulla psicopatologia dello sviluppo (Doussard-Rossevelt et al., 1996) 
suggeriscono che nei “periodi sensibili” dello sviluppo cerebrale sia de-
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terminante anche la minima esperienza. L’applicazione di un early in-
tervention durante un periodo sensibile avrebbe una maggiore efficacia;

3.	 quando l’intervento apporta miglioramenti ad una funzione è probabile 
che l’efficacia si estenda a lungo termine con ulteriori processi di svi-
luppo di questa stessa funzione. 
Feldman richiama la teoria dei sistemi dinamici2 per descrivere gli ef-

fetti iterativi sulla continuità dello sviluppo e del cambiamento (Thelen, 
1996): gli effetti dell’intervento KMC sullo sviluppo fisico e cognitivo del 
bambino sono stati valutati da Feldmann in numerose ricerche osserva-
zionali a lungo termine (Feldman, 2007). I risultati dei monitoraggi più 
recenti da lui condotti hanno confermato soprattutto gli effetti dinamici 
nello sviluppo del bambino e il coinvolgimento dei genitori a partecipare 
in modo diretto alla costruzione dei primi interventi precoci con il loro 
bambino (Feldman et al., 2014), dimostrando come la KMC supporti lo 
sviluppo della corteccia prefrontale con effetti sullo sviluppo cognitivo e 
sul controllo del comportamento. 

Nella nascita pretermine (prima di 32 settimane) si evidenzia un basso 
livello RSA (Aritmia Sinusale Respiratoria) che predice un ritardo nello 
sviluppo cognitivo e anomalie nel comportamento: l’intervento di KMC 
implementerebbe le funzioni RSA dalle 32 settimane al termine. Per moni-
torare l’efficacia degli interventi KMC sul funzionamento della RSA sono 
state effettuate da Feldmann applicazioni molto precoci, dalle 32 settimane 
di gestazione dei bambini fino all’età della nascita a termine (Feldman, Ei-

2. La teoria dei sistemi dinamici (con “teoria dei sistemi dinamici”, il termine 
“teoria” non fa riferimento a una teoria in senso stretto, bensì a una cornice di riferimento 
epistemologica e metodologica sovraordinata in grado di fornire una prospettiva genera-
le attraverso cui determinati fenomeni possono essere inquadrati e studiati: Hollenstein, 
2012; Thelen, Smith, 2006) inizia a svilupparsi attorno alla metà del XX secolo, periodo 
in cui i canoni della scienza classica di stampo (post)positivista – tipicamente riduzioni-
stica, deterministica e meccanicistica – iniziano a essere messi in discussione in favore di 
una visione maggiormente orientata alla complessità e dunque caratterizzata, al contrario, 
da un approccio olistico, probabilistico e organicistico (visione nota anche come paradig-
ma o scienza della complessità: Ceruti, Lo Verso, 1998). Nata dall’integrazione di diverse 
discipline tra cui cibernetica e teoria dell’informazione, filosofia della scienza, fisica, 
biologia, psicologia e sociologia, la teoria dei sistemi dinamici sostiene che: (a) il mondo, 
a ciascuno dei suoi livelli (subatomico, fisico-chimico, biologico, psicologico, sociale, cul-
turale, ecc.) è organizzato in termini di sistema, cioè di un insieme di elementi in intera-
zione reciproca secondo modalità non lineari e circolari; (b) esistono dei principi generali, 
riconducibili ai concetti chiave di autorganizzazione ed emergenza, in grado di spiegare il 
cambiamento di questi sistemi indipendentemente dalla loro natura (biologica, psicologica, 
sociale, ecc.). La teoria dei sistemi dinamici viene considerata un quadro di riferimento 
unitario e coerente per lo studio del cambiamento negli ambiti più disparati. Un sistema 
dinamico può essere definito come un insieme di elementi in reciproca interazione che si 
modifica in funzione del tempo.
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delman, 2003). Il periodo fra le 32 e le 37 settimane di gestazione è di im-
portanza critica per la maturazione del tono vagale e dei sistemi circadiani 
a seguito della maturazione corticale, della crescita sinaptica e della rapida 
mielinizzazione. La maturazione del ritmo del tono vagale fra le 33 e 35 
settimane predice gli esiti scolastici nei pretermine (Doussard-Roosevelt et 
al., 2001).

La letteratura indica che questo periodo di neurosviluppo è sensibile 
alle condizioni ambientali e alle cure, e suggerisce che queste neurofun-
zioni possano essere sviluppate con adeguati interventi: la KMC promuove 
la maturazione dei sistemi autonomo e circadiano (Feldman, Eidelman, 
2003).

La KMC, inoltre, influenza positivamente lo sviluppo del sistema para-
simpatico, del sistema nervoso autonomo e del tronco-encefalico con effetti 
funzionali nelle interazioni e nelle successive capacità sociali3 e di atten-
zione focalizzata dei bambini (Feldman, 2006; Porges, 2003). L’omeostasi 
è mantenuta principalmente dal sistema nervoso parasimpatico e si ritiene 
che fornisca il substrato fisiologico per lo sviluppo dei comportamenti so-
ciali complessi; i bambini con un tono parasimpatico elevato sarebbero più 
efficienti nel regolare l’omeostasi rispetto ai bambini con un basso tono 
parasimpatico: per misurare il tono parasimpatico è stata usata l’Aritmia 
Sinusale Respiratoria (RSA); viene indicata una relazione fra la base fisio-
logica connessa al tono vagale e lo sviluppo di comportamenti sociali com-
plessi (Groome et al., 1999).

Il miglioramento della RSA durante il periodo sensibile è coerente con 
la ricerca sugli animali in cui la maturazione del sistema nervoso autono-
mo è connessa con il contatto materno: questo porterebbe ad una serie di 
effetti benefici sullo sviluppo neurocomportamentale del bimbo; parallela-
mente, nella madre dopo il parto il contatto materno-neonatale attraverso 
KMC attiverebbe il rilascio di ossitocina (Meaney, 2001; Keverne, Ken-
drick, 1992; Insel, 1992) che migliora il comportamento di accudimento 
materno proprio durante il cosiddetto “periodo sensibile” di sviluppo neu-
rospichico del bambino. 

Feldman ha effettuato interventi con monitoraggi a lungo termine spe-
rimentando l’intervento SSC e stimolando il contatto materno-neonatale 
pelle-a-pelle in neonati prematuri per quattordici giorni consecutivi: i 

3. Le capacità sociali hanno a che fare con l’empatia, cioè la capacità di sintonizzarsi 
affettivamente, con probabile interessamento dei neuroni specchio: possiamo pertanto 
arguire che il contatto diretto col corpo della madre trasmette un qualche apprendimen-
to, che si concreta in qualche formazione di reti neurali primitive, quelle che, appunto, 
governano l’affettività, nella sua più squisita e sotterranea valenza interpersonale. [N.d.c. 
Imbasciati]
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bambini sono stati poi monitorati per sette volte in tutta la prima decade di 
vita, con una valutazione fisiologica, cognitiva e psicomotoria e della salute 
mentale dei genitori, anche per ciò che concerne la relazione madre-figlio. 
Gli interventi precoci con SSC hanno favorito il funzionamento del sistema 
nervoso autonomo (RSA) e del comportamento di attaccamento materno 
nel periodo post-partum, ridotto l’ansia materna, con migliori prestazioni 
relative allo sviluppo cognitivo e alle funzioni esecutive in un periodo di 
tempo prolungato dai 6 mesi ai 10 anni (Feldman et al., 2014): a 10 anni 
di età i bambini hanno mostrato ancora attenuate risposte allo stress, un 
miglioramento della RSA, un sonno organizzato e un migliore controllo 
cognitivo; RSA e comportamento materno sono stati dinamicamente inter-
connessi nel corso del tempo, con benefici segnalati in una migliore fisio-
logia, buone funzioni cognitive ed esecutive nei bambini, una reciprocità 
nella relazione madre-figlio anche a 10 anni. Una riflessione su tali risultati 
potrebbe indicare che madri più attente al contatto con il proprio bimbo 
nei primi mesi di vita lo siano anche successivamente, con una buona re-
lazione diadica prolungata nel tempo e anche a questo sarebbero dovuti gli 
effetti positivi prolungati sullo sviluppo cognitivo ed emotivo dei bambini. 
Feldmann conviene che non sia ancora del tutto noto se solo gli interventi 
di SSC applicati dalla madre possano migliorare il funzionamento a lungo 
termine di questi sistemi: non sono ancora stati condotti esperimenti siste-
matici con altri caregiver come padri, nonni o trainer volontari. I dati di ri-
cerca per ora sostengono l’efficacia di early interventions con SSC madre-
neonato nella nascita pretermine, ma le variabili intervenienti nell’arco del 
lungo periodo di tempo di 10 anni di vita dei bambini sono molteplici e di 
difficoltoso controllo. 

Secondo Feldman l’intervento precoce con SSC è in linea con i principi 
teorici precedentemente evidenziati: si tratta di un intervento alla nascita, 
applicato durante il periodo sensibile di sviluppo del sistema nervoso dalle 
32 alle 35-37 settimane, con effetti stimolanti l’organizzazione neurofisio-
logica del bimbo e il comportamento materno, con un circuito di rinforzo 
circolare e reciproco nel tempo.

La co-regolazione fisiologica a seguito di SSC (KMC) migliora anche la 
reattività allo stress (Feldman et al., 2002); nella nascita prematura in cui 
si interrompe lo sviluppo cerebrale, con separazione materna e disturbi dei 
sistemi di contatto sensibile, la mancanza di contatto fisico e l’impossibilità 
di prendersi totalmente cura del bimbo nato pretermine sono tra le cause di 
stress per la madre e per il piccolo (Franck et al., 2005; Montirosso et al., 
2012), con un aumento dei tassi di cortisolo (Mörelius et al., 2005). La di-
sregolazione del cortisolo può essere contenuta e ridotta attraverso la KMC 
che favorisce la produzione di una concentrazione e un aumento di beta 
endorfine (Mooncey et al., 1997): si registrerebbe una co-regolazione della 
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concentrazione di cortisolo nella saliva durante il contatto madre-neonato 
(Neu et al., 2009), con una più attenuata reattività fisiologica allo stress 
(Feldman et al., 2010); la misurazione dei valori di cortisolo durante skin-
to-skin contact viene effettutata con tecniche non invasive, monitorando la 
saliva (Gitau et al., 2002).

Per prevenire un aumento dell’attività dell’asse HPA, il contatto con la 
madre risulta essere molto efficace, agisce sui sistemi cerebrali (asse HPA) 
per la gestione dello stress (Feldman et al., 2010), e se la KMC viene effet-
tuata per un’ora al giorno nei primi 14 giorni di vita4, sostiene una diminu-
zione della reattività a situazioni stressogene, non solo nei neonati ma an-
che nelle madri. L’asse HPA regola la produzione di cortisolo e la capacità 
dell’organismo di reagire a situazioni stressanti ed è stato dimostrato che i 
fattori ambientali, come ad esempio trascorrere del tempo insieme, come 
accade tra madre-bambino, può migliorare l’armonia tra i livelli di corti-
solo della madre e quelli del figlio (Neu et al., 2009): a tal proposito non è 
dunque solo la “qualità” dell’interazione madre-neonato che può apportare 
positivi effetti neurofisiologici, ma anche la “quantità” del tempo dedicato 
all’interazione che potrà favorire il benessere neuropsichico di entrambi.

Il ruolo dello stress nello sviluppo del cervello ha effetti a lungo termi-
ne soprattutto se avviene nei nati pretermine in seguito alla separazione 
dalla madre nei “periodi sensibili” (Buss et al., 2012). In letteratura diverse 
ricerche mettono in evidenza i meccanismi psicobiologici con cui lo stress 
altera l’omeostasi (Choi, Kim, 2002); una maggiore presenza di livelli ele-
vati di cortisolo si riscontrerebbe anche nelle madri con parto prematuro 
e nelle madri in cui la gravidanza si è protratta oltre il termine (Cheng, 
Pickler, 2010): un aumento dello stress attiva il sistema nervoso autonomo 
(Moore et al., 2012) e il trattamento skin-to-skin contact riduce le conse-
guenze negative dello stress mediante una coregolazione madre bambino, 
con una diminuzione dei livelli di cortisolo sia nei nati a termine (Kennell, 
McGrath, 2003) sia nei pretermine (Bystrova et al., 2003). Si è inoltre ri-
scontrato che l’allattamento è associato a una diminuzione di cortisolo e 
dell’ormone adenocorticotropo (ACTH) nelle madri e che la SSC contri-
buisce a questa riduzione (Handlin et al., 2009). Uno studio svedese rando-
mizzato (Mörelius et al., 2015) coinvolgente famiglie di neonati prematuri 
(32-35 settimane di gestazione) ha valutato la reattività cortisolo-salivare e 
gli effetti degli interventi con SSC e ha evidenziato come i livelli salivari 

4. La regolarità qui menzionata può far diventare la KMC una “pura tecnica”, esi-
mendo la madre dal poter esercitare la sua continuità e quindi la relativa emanazione di 
messaggi affettivi inconsci, strutturanti: il Mindbrain del bimbo. Si veda il commento alle 
fig. del cap. 14 del nostro testo cartaceo. La regolarità, in altri termni, rischia di togliere 
l’effettivo messaggio positivo. [N.d.c. Imbasciati]
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di cortisolo siano significativamente inferiori nel gruppo di bambini preter-
mine di un mese (età corretta) che hanno avuto un contatto corporeo con 
stimolazione tattile da parte dei genitori; nelle diadi che hanno sperimen-
tato il massaggio si è notata inoltre una più rapida regolarizzazione della 
sintonia fisiologica.

Una riduzione degli stati di dolore acuto (Castral et al., 2008) è stata 
osservata nei neonati sottoposti alla KMC e più studi rilevano che con l’ap-
plicazione di KMC/SSC i neonati avvertirebbero meno dolore durante le 
procedure di routine o di cure invasive (Cong et al., 2011, 2012; Kostandy 
et al., 2008) con effetti analgesici (Gray et al., 2000; Okan et al., 2010). Le 
stimolazioni tattili multisensoriali (Bellieni et al., 2002, 2007) favoriscono 
anche una minore risposta del dolore nei nati a termine; gli studi documen-
tano anche una minore risposta del dolore a seguito di skin-to-skin contact 
(Ludington-Hoe, 2013). 

Il dolore non trattato nell’infanzia ha delle conseguenze negative a bre-
ve e a lungo termine; al fine di evitare o ridurre complicanze, si applicano 
tutte le modalità di contatto: l’allattamento (Pillai Riddell et al., 2011) e 
il contatto pelle-pelle sono idonei al sollievo del piccolo (Johnston et al., 
2010). 

Ulteriori indagini hanno confermato che l’esposizione ripetuta a proce-
dure dolorose nei neonati pretermine può portare a stati di intenso stress: 
la gestione del dolore non farmacologico è pertanto essenziale a causa 
degli effetti collaterali del farmaco e la KMC è efficace nelle procedure 
dolorose (Gao et al., 2015); una pratica frequente a cui vengono sottopo-
sti i bambini prematuri è il prelievo nel tallone, e viene dimostrato come 
la vicinanza corporea del genitore faciliti non solo una diminuzione della 
risposta al dolore, valutata tramite la Premature Infant Pain Profile (PIPP), 
ma anche un ricovero in ospedale più breve, indice della capacità di man-
tenimento di uno stato di equilibrio (omeostasi) che è necessario per lo 
sviluppo del piccolo (Johnston et al., 2008, 2009). 

In un altro studio (Olsson et al., 2016) è stato esaminato come skin-to-
skin contact nei prematuri sottoposti a prelievo venoso abbia un effetto 
positivo sulla riduzione del dolore: l’indagine è stata effettuata avvalendosi 
della “Near-Infrared spectroscopy” (NIRS), una tecnica diagnostica non 
invasiva in grado di misurare a livello regionale parametri come l’ossige-
nazione ed il flusso ematico tissutale cerebrale per verificare l’attivazione 
delle aree corticali somatosensoriali a seguito dell’evento doloroso. In un 
campione composto da dieci bambini testati durante il prelievo in due par-
ticolari condizioni, mentre erano a contatto con il genitore e mentre si tro-
vavano nell’incubatrice o nella culla da soli, è stato evidenziato nella prima 
situazione, attraverso l’indice di pulsossimetria una significativa diminu-
zione della crescita dell’emoglobina ossigenata, indicativa di una riduzione 
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del dolore percepito. La quantità di luce che viene assorbita dal tessuto a 
seguito dell’utilizzo della NIRS, dipende infatti dalla quantità di ossigeno 
legato all’emoglobina che durante la stimolazione generalmente aumenta. 
Sono stati anche rilevati una riduzione del pianto e delle espressioni faccia-
li di dolore durante il prelievo venoso nei neonati a contatto con i genitori 
rispetto a quelli posti in incubatrice durante il prelievo. 

14.3. Skin-to-skin e altri media di contatto madre-bambino 

Uno degli studi di Arnon (Arnon et al., 2014) ha preso in considerazio-
ne la variazione della frequenza cardiaca (Heart Rate Variability – HRV)5 
nei bambini pretermine sottoposti a marsupioterapia (KMC), accompa-
gnata o meno dal canto della madre, per valutare quanto la voce materna 
influisse sui benefici dell’intervento. 

La diminuzione della frequenza cardiaca che si verifica con la matura-
zione del sistema nervoso autonomo è indice dell’aumento dell’influenza 
del tono vagale sulla frequenza cardiaca e indicatore di un migliore equi-
librio e stabilità simpato-vagale. La ricerca di Arnon nel reparto di neona-
taologia del Medical Center all’università di Tel Aviv in Israele ha monito-
rato la HRV dei neonati prematuri tra 32 e 36 settimane di gestazione che 
hanno ricevuto KMC, con e senza il canto materno, e sono stati controllati 
i parametri fisiologici e la stabilità autonomica. Nel gruppo sperimentale, 
in cui le mamme accompagnavano con il canto la KMC, i bambini hanno 
mostrato una variazione della frequenza cardiaca che indicava un aumento 
dell’influenza del sistema parasimpatico e una riduzione di quello simpati-
co. L’associazione tra la marsupioterapia e il canto delle mamme nei “pe-
riodi critici” tra la 31a e la 38a settimana di gestazione ha facilitato inoltre 
la stabilità dei bambini e la maturazione del sistema nervoso autonomo va-
lutato con HRV. Si è registrata, inoltre, una diminuzione dell’ansia materna 
se i due interventi, KMC e canto, erano applicati insieme. Gli effetti a que-

5. La HRV è la naturale variabilità della frequenza cardiaca in risposta a fattori quali 
il ritmo del respiro, gli stati emozionali, lo stato di ansia, stress, rabbia, rilassamento, 
pensieri, ecc. In un cuore sano, la frequenza cardiaca risponde velocemente a tutti questi 
fattori, modificandosi a seconda della situazione, per meglio far adattare l’organismo alle 
diverse esigenze che l’ambiente continuamente ci sottopone. La HRV è correlata all’inte-
razione fra il Sistema Nervoso Simpatico e Parasimpatico. In particolare, il Sistema Ner-
voso Simpatico è la normale risposta dell’organismo a una situazione di allarme, lotta, 
stress.Al contrario, il Sistema Nervoso Parasimpatico (chiamato anche Attività Vagale), 
rappresenta la normale risposta dell’organismo ad una situazione di calma, riposo, tran-
quillità ed assenza di pericoli e stress. Il nostro corpo, in ogni momento, si trova in una 
situazione determinata dall’equilibrio o dalla predominanza di uno di questi due sistemi 
nervosi. 
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sta duplice esposizione, protratti anche durante l’infanzia, hanno facilitato 
lo sviluppo delle abilità motorie, dei processi cognitivi e di apprendimento. 
Dunque non è necessario solo il segnale di presenza della madre per il 
neonato, ma anche tutto ciò che ella può veicolare e trasmettere al bimbo, 
a seconda del suo stato emozionale, sereno, rilassato oppure arrabbiato o 
stressato.

La musicoterapia può costituire un altro early intervention che stimola 
a livello plurisensoriale la crescita (Loewy et al., 2013; Standley, 2002). 
In particolare l’esposizione al canto materno registrato, quando la madre 
non può essere fisicamente presente nelle NICU, riduce lo stress dei bim-
bi: nati pretermine dopo la 32a settimana esposti alla voce materna hanno 
manifestato un aumento della saturazione di ossigeno, una diminuzione di 
episodi di apnea e bradicardia, un aumento del peso e maggiore tolleranza 
alimentare. Musicalità, tono, ritmo, suono della voce conosciuta e tranquil-
lizzante della propria madre, sollecitano effetti benefici: dunque un segnale 
della presenza materna e ciò produce un effetto sul bimbo essenzialmente 
modulato dallo stato psichico della madre. La riduzione dell’ansia materna 
è stata rilevata con l’abbinamento della KMC al suono dell’arpa, dunque 
anche lo stato emozionale della madre può trarre benefici dall’intevento di 
melodie musicali (Schlez et al., 2011).

Interventi precoci con KMC associati al canto della mamma costi-
tuiscono una combinazione plurisensoriale che apporterebbe benefici al 
neonato, attraverso un aumento della saturazione dell’ossigeno (Filippa et 
al., 2013), una diminuzione degli episodi di apnea e bradicardia; è stato 
valutato anche un aumento del peso (Zimmerman et al., 2013). Sottoporre i 
bambini a stimoli multipli, faciliterebbe, inoltre, lo sviluppo della memoria 
percettiva e dell’apprendimento (Bahrick et al., 2000). 

14.4. Prospettive sociali della KMC/SSC 

La KMC può consentire una riduzione della durata della degenza ospe-
daliera per i nati pretermine ricoverati in NICU e può offrire (Charpak et 
al., 2001; Conde-Agudelo et al., 2011) l’opportunità ai genitori di acquisire 
un’esperienza maggiore nella cura del loro bimbo, facendoli sentire più 
preparati ad assumersi la piena responsabilità alla dimissione dall’ospedale, 
momento che spesso trova i genitori smarriti per l’impegno dell’accudi-
mento.

Uno studio (Blomqvist et al., 2012) ha messo in particolare evidenza i 
pareri dei genitori sugli interventi di KMC nelle NICU svedesi, percepiti 
come fattori di supporto rispetto ai rischi di sviluppo nella nascita preter-
mine.
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In letteratura sono segnalati, tuttavia, dai genitori e dal personale in-
fermieristico, pregiudizi e difficoltà pratiche ed emozionali agli interventi 
SSC nelle NICU: un’adeguata informazione ai genitori potrebbe aiutarli 
maggiormente come per esempio sapere che è stata valutata una diminu-
zione delle infezioni nosocomiali attraverso le funzioni immunoprotettive 
nell’applicazione skin-to-skin (Abouelfettoh et al., 2011). L’intervento SSC 
può venire incoraggiato e facilitato dal supporto infermieristico, tuttavia 
si possono rilevare tra i sanitari anche atteggiamenti ambivalenti (Kymre, 
2014) nel proporre l’intervento. La KMC (SSC) applicata nei casi di par-
ticolare instabilità del bambino, soprattutto nei neonati molto piccoli, fa 
emergere nel personale la preoccupazione di dover bilanciare gli inter-
venti medici salvavita, multidisciplinari, con tale intervento: l’ambivalen-
za degli atteggiamenti del personale sanitario è centrata su un implicito 
timore di non dare sufficienti cure mediche specialistiche. I genitori, da 
parte loro, possono avere un certo timore nel maneggiare il loro bambino 
molto piccolo, temono di fargli del male e anche loro manifestano una 
certa ambivalenza negli atteggiamenti verso questa modalità di contatto, 
più fiduciosi delle cure specialistiche tecniche (Kymre, 2014; Nyqvist et 
al., 2010a,b). 

In un’importante metanalisi vengono descritti con maggiore attenzione 
questi aspetti ambivalenti delle esperienze dei genitori nell’applicazione 
della skin-to-skin care (SSC) sia nella nascita a termine (Anderzén-Carls-
son et al., 2014, parte I), sia nella nascita pretermine (Anderzén-Carlsson 
et al., 2014, parte II). La metanalisi, attraverso un’attenta indagine psi-
cosociale della nascita prematura, propone un nuovo modello teorico del 
processo di “diventare genitore in situazioni di rischio” con l’applicazione 
della SSC (NICU, reparti ospedalieri, ecc.). L’evoluzione positiva o ne-
gativa di questo complesso processo sarebbe condizionata da tre diversi 
ordini di fattori esterni: la famiglia e gli amici, la comunità e la società in 
generale. Diventare genitori attraverso la SSC può essere vissuto sia come 
una restorative experience sia come una energy-draining experience (cfr. 
fig. 1 del cap. 14 nel nostro testo cartaceo) a seconda dell’influenza dei tre 
fattori esterni che possono sollecitare sia effetti protettivi, ed essere fonte 
di ricarica e di energia positiva per i genitori, sia però anche essere causa 
di effetti affaticanti per l’impegno richiesto ai genitori. Un ambiente sup-
portivo potrà pertanto favorire esperienze positive, facilitando la crescita 
dell’autostima e della responsabilità genitoriale, viceversa carenze ambien-
tali sembrano produrre esperienze che esauriscono ulteriormente i genitori.

Le ricerche della suddetta metanalisi sono state organizzate in temi, sot-
totemi e categorie. Attraverso la SSC si possono sperimentare restorative 
experiences dettagliatamente descritte come feeling good-sentirsi bene e 
doing good-fare bene. 
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Feeling good-sentirsi bene dopo la SSC significa che questa esperienza 
è stata vissuta come: a) un’esperienza commovente; b) un’esperienza che 
aumenta il benessere dei genitori, alleviando la loro sofferenza emotiva e 
rinforzando la loro speranza sulla ripresa del neonato; c) un istinto natu-
rale; un’esperienza di apprendimento associata all’assunzione del ruolo di 
madre e di padre che preprara all’assumersi la piena responsabilità genito-
riale alla dimissione dall’ospedale; d) un’esperienza che trasmette ai geni-
tori l’idea che la SSC sia una modalità naturale e gratificante e dia un sen-
so immediato d’intimità; e) un’esperienza che trasmette il piacere di vedere 
lo svilupparsi delle competenze del bambino; f) un’esperienza che aumenta 
l’autostima e che dà un senso di controllo della situazione. Il supporto può 
essere fornito da professionisti, membri della famiglia o altri genitori che 
vivono la stessa situazione, ma anche dalla fede religiosa.

Con doing good-fare bene, i genitori descrivono la SSC come una me-
todica primariamente benefica per il bambino ma di cui anche loro benefi-
ciano; è un mezzo per conoscere e capire il bambino, fornire protezione e 
partecipare alla sua ripresa, offrirsi al bambino e diventare importanti per 
lui o per lei.

Nel becoming-us-diventare noi, i genitori descrivono la SSC come 
un’esperienza che crea una relazione: genitori e bambino si scoprono reci-
procamente, conoscendosi, nella direzione di un legame di attaccamento, 
in una vicinanza intima non solo con il neonato ma anche come coppia e 
famiglia. 

Il tema della energy-draining experience con la SSC viene illustrato sia 
come feeling exposed-sentirsi esposti, sia come hurting others-ferire gli 
altri.

Nel feeling exposed-sentirsi esposti, i genitori indicano di sentirsi più 
vulnerabili all’ambiente: a fattori esterni che possono essere vissuti come 
un ostacolo, quali il personale inadeguato o la mancanza di privacy e a 
fattori interni quali l’incertezza circa la finalità della SSC e le proprie ca-
pacità di applicarla; il carico fisico ed emotivo; la tensione fra desideri e 
richieste ambientali (tempi, orari…).

Il tema dell’hurting others-ferire gli altri riassume due prospettive: la 
prima è la paura di fare del male al neonato, indipendentemente dal fatto 
che sia pretermine o a termine, e la seconda è il sentirsi trascuranti verso 
la famiglia, specialmente verso gli altri figli6.

I temi evidenziati nel modello “diventare genitori in situazioni di ri-
schio” di Anderzén-Carlsson e colleghi sono stati desunti da un precedente 
modello teorico (Mercer, 1995) che tratta il processo di diventare madre. 

6. Si richiama la fig. 1 del cap. 14 del notro testo cartaceo coi relativi nostri commenti.
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Mercer evidenzia quattro fasi di questo processo, che si possono sovrap-
porre e che vanno dalla gravidanza a circa quattro mesi dopo il parto: la 
prima è Commitment, attachment and preparation (Impegno, attacca-
mento e preparazione); la seconda Acquaintance, learning and physical 
restoration (Conoscenza, apprendimento e riposo fisico); la terza Moving 
toward a new normal (2 weeks to 4 months) (Verso una nuova normalità 
– da 2 settimane a 4 mesi); la quarta Achievement of the maternal identity 
(around 4 months) (Raggiungimento dell’identita materna – verso i 4 mesi). 

Queste fasi si ritrovano anche nella maternità prematura, in relazione 
all’applicazione della SSC: nella prima fase, la SSC porta ad aumentare 
l’impegno verso il neonato e viene vissuta come esperienza gratificante che 
permette di cominciare a conoscere il bambino e osservarne gli sviluppi; 
nella seconda fase la SSC porta a conoscere sempre meglio il bambino, a 
sentire un maggior controllo sulla tecnica, e aumenta l’autostima; nella ter-
za e quarta fase, i genitori si sentono sempre più capaci e abili nella SSC 
e sono pronti ad assumersi la piena responsabilità del loro nuovo ruolo, in 
relazione al figlio e al partner, andando verso becoming-us, diventare noi-
genitori.

In una prospettiva centrata sulla famiglia il costrutto del “diventare ge-
nitori in situazioni di rischio” indica come la cura degli operatori sanitari 
dovrebbe concentrarsi contemporaneamente sul singolo, sulla coppia e sul 
sistema familiare (Clarke, 1994). Gli operatori sanitari devono compren-
dere gli aspetti positivi della SSC ma anche i citati aspetti contraddittori, 
sapendo che le cure che la madre riceve durante il primo anno dopo la 
nascita hanno effetti a lungo termine su di lei e la sua prole (Mercer, 1995).

Funzione importante degli operatori sanitari perciò è quella di imple-
mentare gli interventi con KMC7 (McGowan et al., 2017; Moore, 2015; 
Wallin et al., 2005) e fornire un supporto informativo ed emotivo, alla fami-
glia (Meighan, 2006) e di monitoraggio delle cure offerte: nella valutazione 
dell’efficacia dell’assistenza durante la pianificazione di nuove unità neo- 
natali, viene ritenuto importante proporre la SSC ad entrambi i genitori, per 
esempio, cercando di facilitare la privacy nel reparto, attraverso strutture e 
ambienti protetti e tranquilli e tempi adeguati (Gulla et al., 2017; Olsson et 
al., 2012).

L’intervento con KMC è ben praticato nelle unità neonatali dei paesi 
europei (Pallàs-Alonso et al., 2012; Blomqvist et al., 2012). Nei paesi ex-
traeuropei la KMC (SSC) viene praticata in Iran (Nahidi et al., 2014; Vaki-

7. A nostro avviso la KMC non dovrebbe essere vissuta come una “terapia”: dovrebbe 
consistere in un addestramento affinché la madre possa imparare a tenere il bimbo il più 
continuativamente possibile a contatto col proprio corpo: come in un vero marsupio biolo-
gico. [N.d.c. Imbasciati]
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lian et al., 2009), in India (Suman Rao et al., 2008; Kulkarni et al., 2010), 
in Uganda (Byaruhanga et al., 2008), Sud Africa (Bigelow et al., 2010), in 
Etiopia (Worku et al., 2005) e in Australia (Chia et al., 2006). Ricerche 
condotte in Iran indicano come il personale ostetrico e infermieristico 
promuova la KMC nei reparti NICU anche per favorire l’attaccamento 
(Valizadeh et al., 2013). In India viene sostenuto l’intervento KMC a livello 
di comunità e famiglia, con visite domiciliari di personale qualificato per 
spiegare e informare le donne e i loro familiari sui suoi benefici (Rasaily et 
al., 2017; Mazumder et al., 2017).

Dalle ricerche si rileva che la KMC viene praticata in due modi: per 
tutto il giorno, durante le 24 ore oppure per poche ore al giorno (Charpak 
et al., 2005). In letteratura ricerche comparative in diverse NICU indicano 
che la KMC viene praticata con durata variabile: nei paesi nord europei 
come in Danimarca, Norvegia e Svezia viene applicata per 24 ore e anche 
in situazioni mediche più complesse rispetto a quanto accade in Finlandia 
e Islanda (Olsson et al., 2012). Si ritrovano diversi studi qualitativi sulle 
pratiche e linee guida sia per implementare l’utilizzo della KMC (SSC) 
nei reparti NICU (Buil et al., 2016; Wallin et al. 2005; Chia et al., 2006; 
Ludington-Hoe et al., 2008), sia per gli standard di sicurezza dell’interven-
to (Killion, 2017; Van Zanten et al., 2007).

Un comitato internazionale ha valutato lo stato dell’arte e promosso 
linee guida per un migliore utilizzo della KMC in ambienti ad alta tec-
nologia come le NICU: vi hanno aderito paesi quali la Svezia, USA, Sud 
Africa, Italia, Colombia, Isole Filippine, Spagna, Francia (Nyqvist et al., 
2010a,b), che hanno messo in evidenza l’importanza di poter praticare la 
KMC nei reparti di terapia intensiva neonatale con la presenza di genitori 
durante le 24 ore e non solo per 1 o 2 ore al giorno. 

14.5. Early intervention SSC/KMC attachment oriented 

Nei casi di nascita in seguito a parto cesareo l’intervento con KMC 
consente un riequilibrio dei parametri fisiologici nel neonato e una diminu-
zione del dolore nelle madri (Keshavarz, Haghighi, 2010); in Canada sono 
state segnalate esperienze interessanti condotte con interventi di SSC sia 
dopo il parto vaginale sia cesareo (Chalmers et al., 2010); in Austria hanno 
valutato l’opportunità di applicare la SSC dopo il cesareo direttamente in 
sala operatoria (early SSC) rispetto ad un momento successivo (late SSC) 
e hanno constatato che non ci sono state risposte allo stress diverse nei due 
gruppi che hanno beneficiato entrambi dell’intervento anche se in momenti 
diversi (Kollmann et al., 2017); in seguito alla somministrazione di alcune 
sostanze durante il parto come l’anestesia epidurale (Sepkoski et al., 1992) 
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e meperidina analgesia (Wittels et al., 1990) vengono segnalati nei bambi-
ni e nelle madri disturbi dell’orientamento: early interventions con KMC 
aiutano sia la madre sia il bimbo ad un ripristino delle funzioni fisiologiche 
dopo il parto.

Ostetriche di Stoccolma hanno svolto uno studio sugli evidenti benefici 
della SSC dopo il parto cesareo (Zwedberg et al., 2015): sono state con-
dotte ricerche con interviste semistrutturate in tre ospedali di Stoccolma 
dopo il parto cesareo; nella pratica quotidiana le ostetriche hanno incontra-
to molte difficoltà: i genitori non sono consapevoli dei benefici clinici del 
contatto skin-to-skin e maggiori informazioni andrebbero fornite soprattut-
to alle madri; è da segnalare anche una mancanza di applicazione dell’in-
tervento skin-to-skin dopo il parto cesareo per difficoltà organizzative (ad 
esempio, la collaborazione con altri professionisti, la necessità di tempo). 
L’introduzione dell’intervento è stata una sfida per le ostetriche svedesi, che 
a volte si sono sentite deluse quando hanno cercato di comunicare i bene-
fici di questo tipo di intervento precoce dopo il cesareo, non considerato, 
invece, una priorità dai protocolli di assistenza ospedalieri. Molti operatori 
sanitari non sono consapevoli degli effetti positivi del skin-to-skin contact 
dopo un cesareo e la loro diffidenza riflette una mancanza di conoscenza: 
si rivela pertanto indispensabile una maggiore formazione degli operatori 
sanitari coinvolti nelle procedure di parto cesareo (Zwedberg et al., 2015; 
Donald, 2017).

Anche le ricerche di Velandia rilevano come la promozione di un mag-
giore contatto tattile dopo il parto cesareo favorisca le interazioni tra geni-
tore e neonato e come tale intervento possa assumere maggiore efficacia se 
la madre accompagna con la sua voce il contatto corporeo (Velandia et al., 
2010, 2012).

Le ricerche indicano che la SSC utilizzata coi bambini sani nati con 
parto cesareo incrementi l’avvio e il successo dell’allattamento esclusivo 
al seno (Lau et al., 2017; Hung, Berg, 2011) e la sua prosecuzione fino a 
6 settimane (Sharma, 2016) e tre mesi dopo il parto (Vila-Candel et al., 
2017), senza causare ipotermia (Beiranvand et al., 2014; Gouchon et al., 
2010). Anche nelle situazioni più critiche, dopo un parto cesareo in cui 
sia possibile una riduzione del latte materno (Nissen et al., 1995), la KMC 
favorisce la montata lattea, con un aumento delle emozioni positive e del 
livello di ossitocina nella madre (Uvnas-Moberg et al., 2005): il bambino 
posto sul petto della madre esercita durante l’allattamento movimenti che 
preparano la madre a fornire il latte e sono, al contempo, un mezzo per 
indurre il neonato ad attaccarsi al seno spontaneamente (Matthiesen et al., 
2001). Noto da tempo è l’effetto di aumento dell’ossitocina sullo stato psi-
cologico della madre, stimolandola ad un migliore accudimento del proprio 
bambino (Moore et al., 2016). Si viene cosi a creare un circolo virtuoso per 
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cui il miglior senso di autoefficacia e soddisfazione materna induce ad un 
atteggiamento di cura tattile e verbale più efficace, che a sua volta miglio-
ra i comportamenti di suzione del piccolo (Anderson et al., 2003; Ferber, 
Makhoul, 2004; Seltzer et al., 2010; Aghdas et al., 2014).

Una maggiore tranquillità e benessere emozionale hanno ricadute po-
sitive sulla interazione diadica madre-neonato per lo sviluppo del bonding 
(Tessier et al., 1998; Uvnas-Moberg, 2003; Feldman et al., 2003; Tallandini, 
Scalembra, 2006). La stimolazione tattile apporta benefici importanti alla 
relazione madre-bambino: i bambini che hanno una maggiore possibilità di 
contatto con la madre hanno anche una migliore interazione diadica e un 
punteggio più alto nelle Scale Bayley che valutano lo sviluppo psicomotorio 
e cognitivo del bambino (Feldman et al., 2002). Gli interventi KMC inco-
raggiano anche il ruolo dei genitori nel prendersi cura di un bambino fra-
gile, come i nati pretermine (Nyqvist et al., 2010a,b), e possono essere usati 
per promuovere il legame emotivo tra la madre e il neonato, supportando 
l’attaccamento e riducendo lo stress materno (Cho et al., 2016). 

In letteratura le funzioni benefiche del contatto skin-to-skin subito dopo 
la nascita, a supporto della relazione genitore-bambino, sono rilevati da 
molti autori (Maastrup et al., 2017; Mori et al., 2010; Moore et al., 2012; 
Phillips, 2013) e raccomandati dalle maggiori organizzazioni responsabili 
del benessere degli infanti quali la Word Health Organization (WHO), 
American Accademy of Pediatrics (AAP), Accademy of Breastfeeding Me-
dicine (ABM) e Neonatal Resuscitation Program (NRP). Il benessere nella 
relazione coinvolge anche le madri a sentirsi maggiormente a proprio agio 
con il bambino (Conde-Agudelo et al., 2014).

Effetti positivi del contatto skin-to-skin sono stati monitorati (Bigelow 
et al., 2012) anche nelle risposte comportamentali alla procedura dello 
still-face (Tronik et al., 1978, Tronik, 2007) nei neonati a tre mesi: è stata 
evidenziata una maggiore attivazione e responsività nelle risposte compor-
tamentali di riparazione nell’interazione in seguito allo stress causato dalla 
procedura.

Lo skin-to-skin contact stimola l’attaccamento (Porges, 2003): alcune 
ricerche di Bystrova (2009) rilevano gli effetti degli interventi con l’early 
contact nella relazione e quelli della separazione entro il primo anno di 
vita del bambino. Interventi di KMC facilitano il legame di attaccamento 
genitore-bambino (Gathwala et al., 2008); vengono rilevati pattern di attac-
camento sicuro ad un anno di età (Charpak et al., 2001) e la qualità delle 
interazioni di attaccamento sicuro neonato pretermine-madre attraverso 
SSC è stata valutata anche a 18 mesi (Chiu, Anderson, 2009).

Altri studi qualitativi hanno monitorato i pareri favorevoli del personale 
infermieristico sulla validità della pratica KMC nel favorire l’attaccamento 
osservabile nella diade madre-bambino (Valizadeh et al., 2013). Tuttavia nel-
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le ricerche in letteratura vengono utilizzate modalità e strumenti diversi per 
la valutazione dei pattern dell’attaccamento dopo l’intervento precoce con 
KMC (SSC) che sono difficilmente comparabili, e non uniformi nella conce-
zione condivisa in letteratura del comportamento di attaccamento (Gathwala 
et al., 2008; Khadivzadeh, Karimi, 2009, 2008; Moore et al., 2012). 

14.6. Paternità e ECI con skin-to-skin contact 

Rispetto al ruolo del padre, le ricerche (Pardew, Bunse, 2005; Salmon, 
Shackelford, 2007; Sanders et al., 2010) mettono in evidenza come la 
transizione alla genitorialità spesso comporti un cambiamento negli adulti 
che diventano genitori e nelle loro relazioni, e talora possa essere vissuta 
con maggiore stress da parte dei padri. Dall’inizio della sua applicazione 
(Bogotà, 1978) la KMC si è focalizzata sulla relazione madre-neonato 
(Charpak et al., 2005; Arivabene, Tyrrell, 2010), tralasciando di effettuare 
indagini sull’intervento SSC applicato alla relazione padri-neonati (Chen et 
al., 2017; Blomqvist et al., 2012). In questi ultimi decenni diverse ricerche 
hanno preso in considerazione le cure nelle NICU con interventi di KMC 
(SSC), non solo con i genitori (Feldman et al., 2002), ma con le famiglie 
(Feldman et al., 2003; Heinemann et al., 2013): gli studi sono prevalente-
mente di natura qualitativa molti dei quali effettuati nei paesi scandinavi 
(Lundqvist et al., 2007; Lindberg et al., 2008; Blomqvist, Nyqvist, 2010; 
Zwedberg et al., 2015). 

I genitori che hanno un neonato in NICU subiscono la separazione dal 
bambino, un evento molto stressante che può influire sull’assunzione del 
loro ruolo genitoriale (Jackson et al., 2003). In particolare avere la moglie-
madre ricoverata in un reparto e il figlio nell’altro può essere fonte di gran-
de stress per il padre (Joseph et al., 2007). Già Bowlby (1969, 1972, 1980) 
affermava che la separazione genitore-bambino fosse un ostacolo per l’at-
taccamento e per il legame emotivo tra il bambino e i suoi caregivers. In 
questo caso, infatti, verrebbe alterato lo scambio tra il bisogno del bambino 
di ricevere cure dai suoi genitori e la volontà degli stessi di fornirgliele, 
portando i genitori a vivere una situazione in cui sperimentano uno stato 
di elevato stress. Ciò risulta particolarmente evidente per i padri con bam-
bini ricoverati in NICU: l’esperienza di non poter provvedere al bambino, 
di non essere coinvolti nella cura o di dover lasciare il neonato in terapia 
intensiva, fanno da sfondo all’esperienza neo-genitoriale (Lindberg et al., 
2007; Arockiasamy et al., 2008; Fegran et al., 2008). I padri spesso espri-
mono il desiderio di svolgere un ruolo attivo nella cura del loro neonato 
(Dall Helth, Jarden, 2013) e questo sentimento accresce le sensazioni posi-
tive legate alla paternità e facilita l’assunzione del ruolo paterno (Lindberg 
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et al., 2008; Lundqvist et al., 2007; Leonard, Mayers, 2008, Zwedberg et 
al., 2015). 

Le review in letteratura (Strand et al., 2014; Blomqvist et al., 2012; 
Nyqvist et al., 2010a,b) evidenziano l’esperienza paterna con l’intervento 
di SSC in ambito prevalentemente di NICU ma non solo (Nyqvist et al., 
2017), rilevando i benefici per i figli, ma anche per i padri (Erlandsson et 
al., 2008); una recente review (Shorey et al., 2016) ha analizzato dodici 
studi sulla SSC applicata dai padri, valutando l’impatto sul bambino e gli 
esiti sui padri: gli autori concludono che la SSC padri-neonati abbia un 
esito positivo per i bambini, in termini di risposte comportamentali, mar-
catori bio-fisiologici, risposte al dolore e regolazione della temperatura, ma 
anche per i padri, in termini di minor distress, maggiori comportamenti 
interattivi e assunzione di ruolo. Le esperienze dei padri sono molto positi-
ve poiché consentono loro di avere maggiore confidenza con i loro bambini 
nati pretermine (Blomqvist et al., 2012) e di acquisire una maggiore com-
petenza nella parenthood (Dall Helth, Jarden, 2013). Un recente studio con 
i bambini pretermine sottolinea inoltre che non vi siano differenze nelle 
risposte fisiologiche e allo stress quando la SSC è eseguita dai padri piutto-
sto che dalle madri (Srinath et al., 2016).

Diversi studi qualitativi rilevano i vissuti esperienziali dei padri: attra-
verso interviste semi strutturate, i padri hanno dichiarato che conoscere 
e mettere in atto la SSC favorisce loro una maggiore competenza pratica 
circa la gestione del bambino, con benefici nel primo anno di vita (Tessier 
et al., 2009). La SSC consente ai padri di entrare in contatto con il bam-
bino nato pretermine, superando la preoccupazione legata alla fragilità 
fisica dello stesso, sentendosi più tranquilli, fiduciosi, sicuri e competenti 
nel maneggiare il neonato (Shorey et al., 2016; Olsson et al., 2017; Dall 
Helth, Jarden, 2013). Interviste ai padri condotte in Danimarca hanno per-
messo di conoscere come la SSC permetta una partecipazione diretta del 
padre nell’accudimento del bambino, attraverso le comuni pratiche di care: 
vestirlo, manipolarlo senza avere timore di fargli del male, consentendo di 
equilibrare meglio i ruoli tra i genitori. La padronanza di queste compe-
tenze paterne influisce in genere positivamente sul clima familiare: padri 
e madri possono condividere le attività di assistenza al neonato, aiutandosi 
e sostenendosi reciprocamente come abili caregivers (Blomqvist et al., 
2012).

Il contatto skin-to-skin madre-neonato a seguito di parto cesareo d’ur-
genza, non è sempre facile da realizzare, pertanto, quando la madre non è 
disponibile a causa di problemi di salute, questo intervento precoce viene 
attivato tra padre e neonato (Erlandsson et al., 2007; Tessier et al., 2009; 
Blomqvist et al., 2012; Dall Health, Jarden, 2013; Lindberg et al., 2007; 
Danerek, Dykes, 2008; Zwedberg et al., 2015). 
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Lo stile affettivo di contatto materno contribuisce alla crescita neuro-
comportamentale, sociale e cognitiva del piccolo: è stato precedentemente 
messo in evidenza come l’ossitocina (OT) abbia un ruolo importante nel 
processo del bonding nella relazione precoce, poiché questo sistema fun-
ziona come un ciclo di feedback: il contatto tra mamma e figlio aumenta 
l’OT e la somministrazione di OT induce i comportamenti materni. Ri-
guardo il coinvolgimento di questo neuropeptide nella paternità uno studio 
è stato effettuato da Feldman (2010) con genitori, madri e padri: l’obiettivo 
era verificare se le madri che forniscono elevati livelli di contatto affet-
tuoso presentino un aumento dei livelli OT conseguenti all’interazione 
madre-bambino. Per quanto riguarda i padri, si è analizzato se quelli che 
mostravano alti livelli di contatto stimolante (es. tocco veloce) avevano un 
incremento di OT a seguito dell’interazione col figlio. Sono stati monito-
rati i livelli nella saliva e nel sangue dei genitori, in relazione al tempo di 
interazione e i risultati sono stati suddivisi in sezioni: le prime riguardanti 
somiglianze e differenze tra madri e padri nell’interrelazione tra ossitocina 
plasmatica e salivare, e le altre si focalizzavano invece sui livelli di ossi-
tocina in relazione al tipo di contatto. Dai dati della ricerca è emerso che 
i livelli basali di OT plasmatici e salivari nei due genitori sono simili e i 
livelli dell’ossitocina nel plasma e nella saliva sono interrelati; l’ossitocina 
è legata alla modalità specifica di contatto del genitore. A seguito dell’inte-
razione col figlio l’OT, infatti, aumenta solo nelle madri che hanno un alto 
stile di contatto affettivo e nei padri con un alto profilo di contatto stimo-
lante. Questo concorda con i dati secondo cui vi è una base neuroendocri-
na nelle interazioni genitoriali. 

Le interazioni precoci skin-to-skin hanno risvolti positivi anche rispet-
to ad una relazione di attaccamento-sicuro padre-bambino (Fegran et al., 
2008).

Le informazioni fornite inoltre dal personale sanitario circa i vantaggi 
per il bambino del metodo SSC hanno una funzione stimolante di incorag-
giamento per i padri a proseguire nella cura del contatto pelle/pelle anche 
a casa e per un tempo prolungato (Blomqvist et al., 2012).

14.7. Prevenzione e ECI nella depressione materna/interazioni diadiche

Nei precedenti volumi (Imbasciati, Cena, 2015a) abbiamo rilevato gli 
esiti dell’ansia e della depressione materna e paterna nel periodo perinatale 
(cfr. capp. 10 e 11, prima parte). Nell’ottavo capitolo del presente volume 
viene presentato il progetto di prevenzione e intervento precoce nei casi di 
depressione materna nel postpartum dell’Istituto Superiore di Sanità con 
il modello della Milgrom (Milgrom et al., 1999): elevati livelli di stress, 
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scarso sostegno sociale, scarse capacità di coping, unite a fattori biologici, 
e fattori socio-culturali, avrebbero un ruolo nell’aggravamento degli stati 
depressivi materni, con ricadute negative sullo sviluppo del bambino.

A livello internazionale il problema delle psicopatologie perinatali, nel-
lo specifico la depressione materna, sono attentamente monitorati (Giallo 
et al., 2014): review di Field hanno messo in evidenza come la depressione 
prenatale sia un rischio per lo sviluppo della depressione nel postpartum 
(Field et al., 2010) e studi di Plant e Pariante (Plant et al., 2015) hanno mo-
nitorato la depressione prenatale e gli esiti negativi sullo sviluppo del feto e 
del bambino fino in adolescenza. 

Diversi approcci terapeutici per la depressione postnatale hanno dimo-
strato livelli variabili di efficacia: in letteratura sono stati presi in conside-
razione vari trattamenti antidepressivi (Pearlstein et al., 2006; Logsdon et 
al., 2009): interventi di prevenzione della depressione e ansia attraverso la 
terapia cognitivo comportamentale condotti in piccolo gruppo nel periodo 
prenatale (Austin et al., 2008), interventi di psicoeducazione (Ugarriza, 
2004; Rojas et al., 2007), interventi di terapia cognitivo-comportamentale 
(Murray et al., 2003; Milgrom et al., 2006), di psicoterapia interpersonale 
(Reay et al., 2006; Forman et al., 2007; Mulcahy et al., 2010). 

La depressione prenatale e nel postpartum avrebbe dannosi effetti non 
soltanto per la madre quanto per la relazione diadica madre bambino 
(Field et al., 2010), con ricadute anche sul funzionamento psicosociale 
della famiglia (Cohn et al., 1990): pertanto diverse modalità di interven-
to si sono focalizzate sulla relazione madre-bambino attraverso home 
visiting (Jung et al., 2007; Van Doesum et al., 2008; Clark et al., 2008); 
review sui diversi trattamenti precoci (Morrell, 2006; Nylen et al., 2006; 
Leahy-Warren, McCarthy, 2007; Cuijpers et al,. 2008; Tandon et al., 2011; 
Claridge, 2014) concordano che il trattamento mirato solo sulla cura della 
depressione materna perinatale non sia sufficiente (Forman et al., 2007) a 
migliorare il rapporto madre-bambino: è indispensabile che oltre alle tera-
pie per la madre siano condotti interventi sulla relazione madre-neonato, 
per una ricaduta positiva sullo sviluppo del bambino (Nylen et al., 2006). 
Gli interventi precoci che si concentrano esclusivamente sulla depressione 
materna non consentono di evitare i rischi di uno sviluppo inadeguato del 
bambino (Forman et al., 2007; McLennan, Offord, 2002; O’Hara, 2009). Si 
verificherebbe dunque una trasmissione intergenerazionale del rischio per il 
neonato: la relazione madre-bambino è un punto di riferimento per il trat-
tamento e la ricerca. In molti casi, l’umore materno può migliorare, ma la 
trasmissione intergenerazionale del rischio può continuare a manifestarsi. 
Sono stati valutati attraverso studi longitudinali gli effetti di rischio a lun-
go termine sul rapporto madre-bambino (Milgrom et al., 2004) e riguardo 
allo sviluppo cognitivo del bambino (Grace et al., 2003) fino a 16 anni 
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(Murray et al., 2010, 2011). Un’attenzione alle difficoltà nelle competenze 
scolastiche si ritrova anche nella review di Kingston e Tough (Kingston, 
Tough, 2014). 

Altre ricerche longitudinali, attraverso neuroimaging, hanno monitorato 
i figli ormai adulti di donne che nel postpartum avevano sofferto di depres-
sione postpartum e hanno evidenziato una significativa associazione tra la 
sicurezza nel legame di attaccamento valutata quando avevano 18 mesi e le 
risposte neurali rilevate a 22 anni (Moutsiana et al., 2014): in particolare, 
è stata riscontrata una maggiore attivazione nelle aree prefrontali e una 
diminuzione della capacità di autoregolazione. Ricerche specifiche hanno 
messo in evidenza come rispetto ai controlli, le donne con depressione 
postpartum siano meno in grado di identificare ed essere responsive di 
fronte a facce felici, e questo può significare la diminuzione della reattività 
da loro dimostrata verso gli stati emotivi positivi dei loro bambini e l’inca-
pacità di rispecchiarli e rinforzarli (Arteche et al., 2011).

In letteratura si ritrovano altri studi (Tsivos et al., 2015) sulle difficol-
tà delle madri con depressione perinatale ad interagire con sensibilità e 
reattività nell’accudimento del bimbo, con implicazioni sulla capacità di 
autoregolazione del bambino, rendendolo più vulnerabile alla psicopatolo-
gia durante lo sviluppo: la depressione sembra avere un impatto negativo 
sullo sviluppo neurobiologico della prole in relazione non solo allo svilup-
po delle funzioni cognitive ed esecutive, ma rispetto alla regolamentazione 
socioemozionale, e dei sistemi fisiologici di risposta allo stress. La depres-
sione e l’ansia materne infatti portano ad un’incapacità materna a regolare 
il proprio stato emozionale e quello del bambino e queste difficoltà hanno 
un ruolo determinante nel disturbare lo sviluppo delle capacità dei bambini 
di elaborare strategie per l’autoregolazione (Minkovitz et al., 2005; Critten-
den, 2008). 

Il fallimento del caregiver nel rispondere in modo appropriato alle esi-
genze di regolazione emotiva ha un impatto a livello neuro-chimico sullo 
sviluppo neurobiologico del bambino con un aumento dei livelli di corti-
solo e, nel tempo, un’esposizione a livelli prolungati di cortisolo avrebbe 
conseguenze negative per i sistemi neurali implicati, soprattutto per le 
capacità nei bambini a tollerare lo stress nel corso della loro infanzia, con 
implicazioni negative sullo sviluppo della corteccia prefrontale e dell’asse 
ipotalamo-ipofisi-surrene. La capacità di parenting di regolare il bambino 
durante i periodi di distress è dunque un fattore protettivo per il bambino 
(Gerhardt, 2004).

La KMC (SSC) viene considerata una modalità di holding che facili-
ta la diminuzione del cortisolo salivare sia nella madre sia nel bambino 
e questo soprattutto con bambini più vulnerabili come i nati pretermine: 
la presenza di cortisolo negli stati depressivi post partum delle madri dei 
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nati pretermine si è ridotta dopo l’intervento con KMC (SSC) applicato in 
modo continuativo e prolungato (Dombrowski et al., 2001; Dombrowski, 
Anderson, 2002; de Alencar et al., 2009). 

Nelle nascite pretermine la kangaroo care, associata a early interven-
tions plurisensoriali, attraverso ATVV (auditori, tattile, visivo, vestibolare) 
apporta benefici allo stato di sofferenza materna e alla relazione madre-
bambino: le madri e i genitori attraverso questi early interventions hanno 
mostrato un più rapido declino delle preoccupazioni rispetto alle altre ma-
dri, e i neonati maggiori capacità di regolazione, comportamenti più sociali 
e un adeguato sviluppo cognitivo (Miles et al., 2007), soprattutto nella 
metà del primo anno di vita (Dombrowski et al., 2001; de Alencar et al., 
2009).

In letteratura si ritrovano diversi studi sugli effetti benefici degli early 
interventions con la KMC: sono stati monitorati bambini nati pretermine 
tra le 32 e le 35 settimane, sottoposti a sessioni di un’ora al giorno per otto 
settimane (Neu et al., 2014), attraverso una valutazione della qualità della 
interazione diadica madre-neonato e gli esiti positivi dello sviluppo nei 
bambini in relazione allo stato affettivo materno (Drury et al., 2016). 

Progetti di early interventions con KMC si sono evoluti negli anni (Van 
Den Boom, 1994): nelle attuali prospettive della psicologia clinica perina-
tale si è riscontrato che questi interventi organizzati nei servizi ospedalieri 
e consultoriali dalle figure multiprofessionali operanti nella perinatalità 
possono supportare genitori vulnerabili: gli early interventions possono 
essere condotti in piccolo gruppo da professionisti multidisciplinari della 
perinatalità che a seconda delle loro competenze professionali specifi-
che possono attivare interventi SSC in percorsi di sostegno alla relazione 
genitore-bambino ad orientamento psicoeducativo attachment-based, con 
l’utilizzo del video-feedback (Bertaccini, Landini, 2016; Downing, 2015), e 
interventi psicoterapeutici ad orientamento psicoanalitico con la “Consulta-
zione Partecipata” (Vallino, 2009).

È stata provata l’efficacia di questi early interventions psicoeducativi 
con KMC: i genitori imparano a osservare il proprio bambino durante un 
contatto prolungato pelle-a-pelle e vengono supportati a interagire in mo-
do sensibile e responsivo con i loro bambini attraverso le proprie capacità 
riflessive (Slade et al., 2010) che sono di importanza primaria per favorire 
una regolazione emozionale (Fonagy et al., 2004) e la formazione di lega-
mi di attaccamento sicuro tra madre/bambino/padre. L’efficacia di questi 
interventi è predittiva che la cura che il bambino riceve potrà apportare un 
impatto protettivo a lungo termine sul suo sviluppo. 
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14.8.	 Un recupero della comunicazione non verbale (Antonio Imba-
sciati) 

La non breve rassegna bibliografica riassunta nel presente capitolo ha 
l’intento di dimostrare il rilievo dato della letteratura scientifica di que-
sti ultimi anni alle varie modalità di contatto corporeo madre/neonato. 
Potremmo interpretare questo fenomeno scientifico-culturale come un re-
cupero della comunicazione non verbale interumana. Tale ipotesi può tro-
vare conferma nella presenza delle modalità qui descritte e tecnicamente 
regolamentate negli ospedali dei paesi poveri e “arretrati”: non si tratta 
di un semplice mantenimento di tradizioni ben note e nei secoli praticate 
in paesi di ogni civiltà, ma del fatto che, proprio laddove la tradizione si 
è mantenuta più a lungo che nei paesi “progrediti”, l’organizzazione più 
recente dell’assistenza sanitaria le abbia volute mantenere. Ci saremmo al 
contrario aspettati che, come è successo nei nostri paesi, l’avanzare dell’or-
ganizzazione medica le avesse spazzate via. Quanto è successo nei paesi 
“sottosviluppati” ha peraltro contribuito a riscoprire il valore di tali cure 
“umane” anche nei “nostri” paesi, dove nell’ultimo mezzo secolo la cresci-
ta organizzativa dell’assistenza ha fatto rilevare fattori alienanti.

Nella storia dell’evoluzione dell’homo sapiens si può scorgere una pro-
gressiva distanziazione tra individuo e individuo per ciò che concerne la 
comunicazione, elemento che sappiamo oggi essere invece indispensabile 
per lo sviluppo del cervello. Nella preistoria, presumibilmente, la comuni-
cazione non era verbale, pertanto in gran parte doveva essere di contatto 
corporeo: è stata poi progressivamente simbolizzata, in espressività dif-
ferenziate di varie sensorialità, culminando nell’invenzione della lingua. 
Successivo distanziamento tra le persone può essere individuato nell’inven-
zione della scrittura. La sua progressiva diffusione, nei secoli fino all’era 
nostra, sembra aver ridotto lo spazio in cui più direttamente gli umani 
possono comunicare. Con più evidenza questo appare con l’organizzazione 
civile (cittadina soprattutto) ed economica dell’ultimo secolo. La riduzione 
dello spazio comunicativo sembra essere avvenuta a spese della comunica-
zione non verbale, che si è trovata limitata alle relazioni più intime.

Oggi sappiamo che è proprio la comunicazione non verbale che più 
struttura lo sviluppo del mentecervello di un individuo: eppure nei nostri 
civili paesi è stata ridotta, ancorché oggi si tenti, forse malamente, di recu-
perarla.

Questo fenomeno sembra essere accaduto con noncuranza delle possibi-
li conseguenze negative sull’evoluzione delle persone umane: finché non ci 
siamo scontrati, progredendo le scienze che si occupano della nascita (ecco 
la Psicologia Clinica Perinatale), con gli evidenti danni che tale limitazione 
della CNV può avere per i nostri bambini. L’organizzazione tecnologica 
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assistenziale e ospedaliera alla neonatalità ha progressivamente, per così 
dire, alienato gli adulti che procreano dai loro nuovi nati, e si è andata 
perdendo la qualità delle cure loro prestate dai genitori, in nome delle sco-
perte mediche. Medico e organizzazione sanitaria sono diventati i curatori 
dei nuovi nati.

Da qualche lustro stiamo però rivalutando il valore di ciò che abbiamo 
perso con il progresso dell’organizzazione sanitaria. La psicoanalisi e a 
ruota la psicologia clinica lo avevano da decenni rivalutato, ma l’organizza-
zione assistenziale è stata a lungo alquanto sorda, solo da poco le scoperte 
delle scienze della mente, neuroscienze in particolare, lo hanno reimposto. 
Il ritrovarlo nella cultura dei paesi che abbiamo considerato arretrati ha 
risvegliato l’interesse popolare anche nel nostro “Occidente”. La copiosità 
della bibliografia che abbiamo raccolto lo dimostra, in particolare per la 
sua datazione, in gran maggioranza degli ultimi due lustri.

Ben venga dunque una rivalutazione del peso che una siffatta “care” 
può avere sullo sviluppo del neonato, del bambino e ancor più del futuro 
adulto, e non solo per la relativa genitorialità, ma anche come struttura-
zione delle future persone (cfr. cap. 22). Problema però che si prospetta 
nell’applicazione ai nostri sistemi assistenziali sanitari è la loro probabile 
“prescrittività”: con tal termine vogliamo esprimere la preoccupazione che 
l’istituzionalizzazione delle pratiche di contatto corporeo nelle nostre Or-
ganizzazioni Sanitarie, auspicabile di per sé, per il clima collettivo che di 
fatto vi regna, diventi una prescrizione tecnica da assolvere, privandola in 
gran parte della sostanza del messaggio non verbale.

Sappiamo infatti che in qualunque comunicazione non verbale non è 
l’impingement sensoriale effettuato che trasmette di per sé i significati: 
esso è semplice significante che veicola significato, ma questo è dato dal 
complesso poliedrico di altre molteplici espressioni che insieme costitui-
scono l’affetto che viene trasmesso al bimbo. È questo che struttura il men-
tecervello del neonato. La prescrizione comporta sempre un certo grado di 
obbligatorietà, in una pratica che diventa rituale, soprattutto per il persona-
le sanitario: insegnata ai genitori, potrebbe meglio conservare i suoi valori 
di messaggio positivo, ma nel clima attuale dei nostri servizi si profila una 
notevole probabilità che essa venga praticata meccanicamente, come tec-
nica sterile, priva del suo metamessaggio emozionale, come se si credesse 
che lo stimolo in sé fosse benefico e non ciò che da esso il mindbrain del 
piccolo può ricavare quando gli eventi si svolgono nella relazione affettiva 
che struttura la costruzione del cervello (cfr. cap. 1). Occorrerà pertanto 
molta attenzione per la formazione del personale sanitario e dei genitori af-
finché il messaggio di un affetto confortante e supportante la crescita non 
si riduca ad una tecnica “senz’anima” che, in casi estremi, potrebbe essere 
psichicamente invasiva (cfr. cap. 22).
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