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11. I bambini e i loro genitori
nei complessi scenari della consultazione
e degli interventi psicoterapeutici

di Loredana Cena

La prospettiva psicosomatica nelle psicopatologie della prima infanzia

L importanza della relazione tra il bambino e i suoi genitori per lo sviluppo
della psiche infantile & stato evidenziato sin dagli inizi del secolo scorso nel pensie-
ro psicoanalitico (Ferenczi 1929), con chiari riferimenti alle necessita del neonato
dj essere al centro dell’investimento affettivo dei suoi genitori e di sentire la pro-
pria nascita desiderata. Le prime psicoanaliste infantili iniziarono ad analizzare 1
bambini, la prima fu Melanie Klein (1932, 1952), che si focalizz0 sulle funzioni
mentali operanti nei primi due anni di vita. Reng Spitz (1946) diede Pavvio aghi
studi dell’osservazione diretta della patologia somatica del lattante a seguito di stati
di abbandono della madre, o di inadeguatezza di una relazione stabile e continuati-
va con un caregiver, affrontando in una prospettiva psicoanalitica aspetti che dagli
anni Cinquanta in poi saranno meglio evidenziati negli studi in cui il neonato e la
sua relazione con la madre sono posti al centro dell’ osservazione Con la metodolo-
gia dell’infant-observation, messa a punto dalla Bick (1964) ¢ dalla Harris (1980),
possiamo avere le prime prove di funzioni mentali operanti gid nel neonato in in-
terazione con la propria madre.

A partire dagli anni Cinquanta la psicoanalisi infantile (Winnicott 1958; 1965;
Mahler er al. 1975) ha posto come elemento centrale la qualitd delle prime relazio-
ni e dell’ambiente affettivo in cui ha luogo la crescita psicologica del bambino. La
teoria dell’ attaccamento (Bowlby 1969) con gli studi delle primissime interazioni
neonato-caregiver, hanno fornito poi evidenze sperimentali di come la psiche in-
fantile si strutturi e si modelli nelle relazioni affettive di base del bambino.

Bion (1962) nei suoi studi clinici di analisi degli adulti ha proposto il concetto
di réverie, definito come uno “stato sognante” necessario all’analista, paragonabile
a quello della madre con il proprio bambino. Il genitore, accogliendo i sentimenti
del piccolo, pud attribuire significato alle sue comunicazioni e ai suoi comporta-
menti. Attraverso questo processo la madre restituisce al bambino un modo di ela-
borare adeguatamente la situazione che egli sta vivendo: pertanto la “capacita di
réverie insegna al bambino a pensare”.

Con Winnicott (1970; 1989) & stato possibile focalizzare meglio I'importanza,
per lo sviluppo mentale precoce, dellinfluenza della relazione con la figura di ac-
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cudimento primaria e rilevare come problematiche nell’ambito di queste prime vi-
cissitudini relazionali, possano sfociare anche in patologie. Quanto piti un bimbo ¢
piccolo, neonato, quanto pill non esisic un bimbo, ma un “bimbo-con-la-sua-
mamma’” (Winnicott 1971a). Si sostiene inoltre un’identitd biologico-psichico-
somatica: la matrice somato-psichica primitiva prenderebbe forma dalla “funzione”
della madre, sufficientemente buona, nei casi favorevoli, e dall’ambiente facilitante
(Bertolini, Giannakoulas, Hernandez 2003).

Stern (1971, 1985, 1987) porta un cambiamento di prospettiva metodologica
nell’osservazione del neonato: I’interazione diventa I'oggetto di osservazione e di
ricerca, e questo ha condotto alla rilevazione che i disturbi principali del lattante
sono patologie delle interazioni, a rischio di somatizzazione per il neonato.

In ambito perinatale gli studi di Kreisler (1981), a partire da quelli di Spitz ¢ di
Winnicott hanno considerato le psicopatologie del lattante secondo una prospettiva
psicosomatica. [ espressione psicosomatica & tanto pil evidente quanto piti un
bimbo & lattante, specialmente nel primo anno di vita: problematiche di regolazione
dei ritmi del sonno, alimentazione, infezioni, disturbi intestinali, dermatologici ¢
altri sono espressioni somatiche di disturbi psichici. La disorganizzazione somatica
& una rottura dell’equilibrio psicosomatico. Il corpo del neonato va considerato con
modality equivalenti alla scena psichica (Golse 2008): Pattenzione al corpo del
bebé & un. elemento fondamentale all’interno delle consultazioni terapeutiche peri-
natali. Non pud esistere una psicoanalisi della prima infanzia senza una implicita
valutazione della situazione psicofisica del corpo: I'esame del funzionamento cor-
poreo occupa una posizione centrale nella terapia perinatale, né il neonato puo es-
sere concepito al di fuori delle sue relazioni (Golse 2008). La clinica del bebé non
pud essere solo descrittiva: gli aspetti interattivi consentono al clinico di percepire,
controtransferalmente 1 fenomeni psichici in termini di affetti, emozioni, stati,
stratture, verso cui possono essere rivolte le strategie terapeutiche.

Nei lattanti 'assetto psicosomatico & mantenuto attraverso il funzionamento
interattivo. In un ambiente familiare patogeno i genitori spesso a loro volta vitlime
di rifiuto o frustrazione da parte dei propri genitori tendono a riprodurre le stesse
modalith relazionali nei riguardi del loro bambino, con una ripetizione che diventa
transgenerazionale (Lebovici 1989; Imbasciati 2003a, 2003b).

Sentimenti genitoriali ambigui fra il bisogno di inglobare il bambino ¢ la
tendenza. all’ abbandono possono condurre a interazioni dominate da un’alternan-
za disorganizzante di vuoto relazionale o di eccitamento disordinato (Kreisler
1992). Tra i disturbi comportamentali pidt frequenti manifestati nel primo seme-
stre di vita pud essere evidenziata una povertd di comunicazione e un evitamento
dello sguardo, indici semiologici, secondo Kreisler, dell’insufficienza primaria
dell’attaccamento (Kreisler 1992). Nel secondo semestre ¢ nel secondo anno le
sintomatologie psicosomatiche pib frequenti possono implicare la compromis-
sione di molti settori dello sviluppo, come Iespressione psicomotoria, il linguag-
gio; anche lo schema corporeo pud presentare anomalie o gravi difetii. Alla fine
del secondo anno, se le patologie relazionali permangono, il quadro clinico pud
diventare pii alterato con una non organizzazione strutturale. Eventi traumatici ¢
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situazioni conflittuali possono portare a una disorganizzazione psicosomatica:
I’importanza dell’evento traumatico non dipende solamente dalle sue caratteristi-
che, ma soprattutto dalla risonanza emotivo-affettiva che elicita nel soggetto. T
processi di somatizzazione costituiscono i meccanismi mentali attraverso cui si
ha una rottura psico-affettiva, origine della disorganizzazione psico-somatica
(Kreisler 1992). Kreisler evidenzia dunque I'importanza della qualita. della pri-
maria relazione genitore-bambino nel determinare lo stato di salute del neonato:
il caregiver puo non funzionare adeguatamente e non proteggere il bimbo, o non
fornirghi un sostegno adeguato, esponendolo a stimolazioni eccessive, oppure
non sollecitarlo adeguatamente, oppure ancora esponendolo a una discontinuity
che & sfavorevole a un armonico sviluppo.

Kreisler e Cramer (1981) osservando le prime interazioni madre-neonato han-
no evidenziato che sin dall’inizio la madre mette in gioco con il suo bimbo i con-
flitti e le angosce che avevano fondato la sua relazione primaria. Cramer e Stern
(1988) atiraverso 1'uso di videoregistrazioni nel primo anno di vita hanno eviden-
ziato come I’effetto patogeno di vissuti rimossi possano essere agiti dalla madre
nell’interazione precoce con il bimbo.

Approcci psicoterapeutici perinatali e cambiamento clinico nei genitori
e nei loro bambini

Pinsieme degli studi sperimentali sul neonato e la madre con il suo bimbo co-
stituiscono Uarea di ricerca dell’Infant Research: in questa area si usano spesso ap-
pfocci sperimentali e psicoanalitici. I’ immagine tradizionale del neonato “passivo”
viene sostituita con quella di un “neonato attivo™: non solo egli & in grado di elabo-
rare informazioni provenienti dalla realta esterna (Piaget 1923, 1936), ma anche di
creare 0 mantenere situazioni d’interazione con la madre efo un’altra figura di ac-
cudimento (Stern 1974).

Le attali ricerche (Sameroff, Emde 1989; Sander 1987; Stern 1985, 1995;
Trevarthen 1990; Tronick, Cohn 1989; Beebe, Lachmann 1988) hanno focaliz-
zato Patienzione sugli scambi emotivi-cognitivi della coppia madre-bambino,
sulla sua origine (relativi media comunicazionali), formazione ed evoluzione: &
posta all’attenzione la nascita del pensiero dalle prime relazioni affettive, che il
neonato stabilisce con la madre o con chi svolge la funzione di caregiver. E
Vintroiezione di queste esperienze e del “nutrimento” che buoni scambi relazio-
nali sollecitano, a fondare le basi delle future esperienze interattive, comunicati-
ve e di pensiero dell’individuo.

il testo di Sameroff ed Emde (1989) “I disturbi delle relazioni nella prima in-
fanzia” ¢ paradigmatico del mutamento storico avvenuto nel modo di intendere la
psicopatologia nella prima infanzia: Pattenzione non viene pid rivolta al singolo,
ma le relazioni assumono il significato centrale nel lavoro psicoterapeutico. Nuove
modalitd d’intervento implicano che i disturbi psichici, soprattutto durante Vetd
evolutiva, non vadano intesi come risultato di un conflitto intrapsichico, ma espres-
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sioni sintomatologiche di modelli relazionali disturbati. In questa prospettiva hanno
preso vita nuove terapie attraverso nuovi modelli di intervento.

Nella nuova area clinica dell’infanzia si sono sviluppate modalita terapeutiche
che pur prendendo origine da teorie tradizionali, sono state modificate in senso re-
lazionale. Anche i vertici teorici comporiamentali e cognitivi, cosi come gli ap-
procei sistemici, hanno adattato modalita e tecniche al contesto clinico relazionale.

La psicoanalisi & stata quella che ba subito maggiori trasformazioni, con il la-
voro psicoanalitico di Winnicott (1958), Fraiberg (Fraiberg, Adelson, Shapiro
1975), Lebovici (1983), Stern (1989), Palacio-Espasa ¢ Cramer (1989; Cramer,
Palacio-Espasa 1993), atiraverso progressive modificazioni delle procedure e del
setting tradizionale psicoanalitico fino agli attuali modelli di “consultazione parte-
cipata” (Vallino 2002, 2004, 2009) in cui viene stabilita una collaborazione tera-
peutica con la madre, il padre e il bambino, nella temporalita del qui e ora della se-
duta terapeutica; alcuni di questi modelli sono stati da noi descritti pilt dettagliata-
mente in precedenti lavori (Imbasciati, Cena 2010; Cena, Imbasciati, Baldoni
2010). La dipendenza del bambino dal contesto € dai suoi genitori rende 1 tratta-
menti necessariamente pit complessi e articolati e anche il setting classico della
psicoanalisi infantile ha modificato la propria struttura: genitori e figli insieme so-
no attualmente i protagonisti di un lavoro psicoanalitico mediante modalita d’inter-
vento diverse rispetto alla tradizione.

L origine della psicoanalisi infantile & stata contraddistinta da conflitti tra i
diversi orientamenti cosi come anche lo sviluppo delle applicazioni psicotera-
peutiche non ha avuto una altrettanto facile evoluzione. Ogni autore ha svilup-
pato intuizioni metodologiche che hanno contraddistinto le sue modalita di in-
tervento. La psicoanalisi & stata utilizzaia inizialmente durante il periodo di la-
tenza e solo successivamente durante I'infanzia. Melanie Klein per prima ha
evidenziato I'importanza della psicoanalisi precoce e ha dimostrato come il
gioco del bambino anche molio piccolo possa essere interpretato (1932), anche
se I'intervento fu condotto solo sul bambino.

Nelle modalith di intervenio adottate nella prima infanzia Winnicott
(1971b, 1977) pone il terapeuta come “oggetto transazionale™ nella relazione
genitore-figlio.

Alla Tavistock Clinic di Londra il processo terapeutico si viene strutturando
nel gruppo a cui fanno parte genitori-bebé-terapeuti, che diventano un apparato
psichico gruppale: attraverso attivazione di un processo di “réverie” collettivo
(Bion 1962) & possibile costituire un contenimento ¢ consentire una frasformazione
delle produzioni psichiche del bimbo. L’ oggetto gruppale” diventa contempora-
neamente il bimbo, i suoi genitori e i co-terapeuti: il cambiamento & perseguito at-
traverso colloqui clinici in cui si lasciano emergere i fantasmi dei genitori e le rico-
struzioni intorno ai sintomi del bambino.

In Francia e Svizzera (Lebovici, Soule, Missioner, Cramer, Palacio Espasa)
I'intervento breve genitori-bambino viene utilizzato in epoca precoce, nel periodo
perinatale ma anche durante tutta 1infanzia. Lintervento breve viene anche defi-
nito “consultazione terapeutica”, rivolta all’interazione del bambino con i suoi ge-

173



nitori. Palacio-Espasa e Manzano (1982) considerano “breve” un intervento che
Do supera le 10 sedute e ha per oggetto la relazione; il termine breve sta di solito a
indicare il numero delle sedute che possono avvenire in un tempo relativamente
ll_mgo a seconda di come vengono distanziate. Secondo Lebovici (1980) “breve” ha
significato di modalitd terapeutica, pils che di durata: la brevith dell intervento sa-
rebbe dovuta alla puntualita e incisivitd con cui vengono elaborati gli interventi.

Palacio-Espasa e Manzano (1982) hanno dato maggiori contribud alla teoriz-
zazione dell’intervento breve: I’azione terapeutica e il cambiamento si fondano sul-
Pelaborazione fantasmatica sollecitata dal transfert, in cui i sintomi del bambino
vengono messi in relazione con le rappresentazioni dei genitori. L azione terapeuti-
ca porta al cambiamento quando pud essere esplicitata la relazione latente, a livello
precosciente, di contenuti non consapevoli o conflitti pregressi, o attuali con i pro-
pri genitori o lutti irrisolti: sono questi alcuni dei nuclei tematici pili frequenti og-
getto di interpretazione.

Il cambiamento si pud verificare non solo attraverso le verbalizzazioni del-
Iinterpretazione, ma anche, in alcuni approcci, attraverso 'agire del terapeuta. Gli
atteggiamenti adottati nei confronti del bambino possono trasmettere un certo si-
guificato che potra venire integrato dai genitori.

Alri approcei terapeutici a orientamento psicoanalitico in ambito perinatale
utilizzano modalitd di intervento con tecniche multiple attraverso consultazioni
terapeutiche e psicoterapie spesso condotte anche a domicilio. In questi modelli
vengono utilizzate per esempio metodologie di intervento terapeutico secondo il
vertice teorico di riferimento fornito da Selma Fraiberg (1999). Questa studiosa
ha dato spunto a numerose modalita di intervento nelle situazioni di rischio rela-
zionale, entrando nel contesto familiare per supportare funzioni genitoriali caren-
ziali o disturbate, e per “liberare” la relazione con il bambino dai fantasmi del
passato familiare (Fraiberg, Adelson, Shapiro 1975). Aspetti transgenerazionali
che si tramandano di genitore in figlio attraverso la trasmissione di particolari
stili relazionali di attaccamento e specifiche configurazioni fantasmatiche, ven-
gono — secondo la Fraiberg — attivate dalla presenza del bambino, che diviene
cosi “oggetto di transfert” di quegli aspetti infantili non elaborati dei genitori. I
lavori di Seligman (1994), di Lieberman e Pawl (1993), proseguono I’attivitd
della Fraiberg, sottolineando il ruolo centrale della relazione terapeutica come
paradigma della relazione che si vuol promuovere tra i genitori e il bambino per
facilitare il cambiamento.

Secondo invece il vertice teorico a indirizzo comportamentale, proposto da
Susane McDounough (McDounough 1992) la tecnica maggiormente utilizzata nei
trattamenti dei disturbi precoci & quella della videoregistrazione che consente al
terapeuta di evidenziare quegli aspetti dellinterazione che possono attivare proces-
si di cambiamento nel comportamento genitoriale. Questa tecnica non intrusiva
consente di trattare bambini con disturbi funzionali e problemi organici, con geni-
tori che manifestano resistenze (McDounough 1989). La valutazione clinica del
funzionamento familiare viene in genere effettuata nell’ ambiente nawrale di svi-
luppo del bimbo e sono invitati a partecipare tutti i membri della famiglia coinvolti

174

nelle cure: partecipano almeno due generazioni quella dei genitori e dei nonni.
Questi familiari, anche se poi non parteciperanno direttamente al trattamento suc-
cessivo, polranno comunque supportare 1 genitori indirettamente: il sostegno so-
ciale viene ritenuto un fattore indispensabile, facilitante i cambiamenti terapeutici
nei genitori. I genitori vengono coinvolti attivamente nelle osservazioni dei com-
portamenti del bimbo durante I’ interazione e partecipano alla valutazione dei pro-
gressi del trattamento e dei cambiamenti attraverso i filmati che vengono realizzati
durante le sedute, in cui vengono commentati i processi di cambiamento che si ve-
rificano durante 1’evoluzione del trattamento, Questa tecnica consente un feedback
di cid che accade nella relazione: il terapeuta sollecita processi di riflessione e
commenti sui vissuti dei genitori mentre vengono sottolineati esempi specifici di
comportamento positivo ¢ di competenza genitoriale che possano consentire un
cambiamento rispetto alle problematiche identificate; in tal modo avviene la docu-
mentazione dei cambiamenti che si manifestano progressivamente durante tutto il
trattamento. Se si manifestano momenti di impasse nel trattamento la visione dei
filmati dei cambiamenti ottenuti nel passato consente di incoraggiare i genitori a
proseguire nella psicoterapia.

Alri interventi terapeutici in ambito perinatale si fondano sulla promozione
della “capacitad di previsione” nel genitore (Kernberg 1992). Questi approcci
(Brazelton er al. 1979) si focalizzano sulla qualita dell’interazione tra genitore e
bambino intesa come predittiva detlo sviluppo successivo del bambino e indicano
che quando il genitore diventa consapevole del modo in cui stimela il proprio
bambino, diventa anche pil cosciente degli effetti prodoui dalle sue azioni sullo
sviluppo stesso del bambino. Il comportamento interattivo del genitore riflette la
sua adeguatezza a sostenere lo stadio evolutivo attuale del bambino, ma implica
anche la possibilita di anticipare imminenti cambiamenti evolutivi. Viene defi-
nito “comportamento di previsione” la capacita genitoriale di promuovere ¢ s0-
stenere lo sviluppo del bambino, attraverso capacita intuitive (Papousek H., Pa-
pousek N. 1975) di sincronizzazione affettiva (Stern 1985) e processi di empatia
(Hoffman 1994), in modo da capire i segnali e i comportamenti del bambino e di
prevederne ’evoluzione, favorendo la loro organizzazione in un’ottica di svilup-
po. Il “comportamento di previsione” implica una capacita del genitore di attri-
buire un significato alla comunicazione e al comportamento del bambino e di ri-
spondergli trasformando 1 segnali in messaggi significativi e riconoscibili, faveo-
rendo una risposta adeguata nel bambino. Questi intervent terapeutici hanno
come obiettivo la promozione nell’ambito dell’interazione primaria di compor-
tamenti genitoriali adeguati e della capacita di previsione, in modo che il genito-
re possa costituire una struttura di sostegno, uno scaftolding allo sviluppo del suo
bambino, prevedendone i cambiamenti evolutivi ¢ favorendoli: il genitore viene
alutato a esprimere come “prevede” di poter offrire sostegno al suo bimbo per
consolidarne le tappe evolutive e il terapeuta attraverso ['osservazione della dia-
de e le tecniche dell’inchiesta e della chiarificazione pud fornire un significato ai
pattern interattivi.

Anche nell’approccio psicoanalitico di Missioner (2005) la promozione nei
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genitori di quella che I’autore definisce come capacita di “anticipazione™ ¢ fonda-
mentale per il sostegno alla coppia genitoriale, che viene promosso gia nel periodo
prenatale, in cui anche se il bimbo non & ancora nato & gia presente in modo
“virtuale” (Missioner 2005) e pud venire investito dai genitori di una relazione og-
gettuale. Nell’intervento prenatale, come in uno scenario teatrale, i genitori posso-
no agire le proprie identificazioni proiettive, mentre il terapeuta, come un regista,
ne assicura il contenimento. Il lavoro terapeutico in ambito prenatale & focalizzato
a una continuitd, che consenta ai genitori, quando verra il momento metaforico del-
’alzata del sipario, la nascita, di poter affrontare vissuti gid “anticipati”, che po-
tranno essere ulteriormente elaborati nel periodo post-natale.

L’ intervento precoce in epoca prenatale, durante la gravidanza, & condotio, an-
che se con modalith differenti in un altro approccio teorico, quello sistemico-
familiare che studia le interazioni triadiche madre-bambino-padre atfraverso una
procedura U'LTP, Lausanne Triadic Play (Fivaz-Depeursinge, Corboz-Warnery
1999): questa procedura sperimentale che consente di valutare la qualita di tali in-
terazioni viene utilizzata con le coppie gia durante la gestazione e successivamente
nel periodo post-natale. L’intervento terapeutico ha un approccio multifocale e pre-
vede I’apporto di contributi di piu figure professionali specialistiche, € orientato su
diversi aspetti dell’interazione triadica e ha la finalita di attivare le risorse della
famiglia, mediante una funzione che inizialmente & preventiva per seguirne poi lo
sviluppo longitudinalmente.

{1 bambino “clinico” e il bambino “osservato”

Una considerazione particolare va dedicata alla teorizzazione e alla modalita di
intervento operata da Stern (1995).

Stern nei suoi studi ricerca una integrazione tra i diversi approcci terapeutici
perinatali e fa riferimento in particolare a due concetti teorici, il “bambino osser-
vato” e il “bambino clinico” (Stern 1985), presenti nei diversi interventi terapeutici
¢ declinati a seconda del vertice di riferimento. La metafora del “bambino osser-
vato” & costituita dall’insieme dei dati della ricerca in ambito della psicologia dello
sviluppo, che devono essere noti anche al terapeuta clinico; mentre con il paradig-
ma di “bambino clinico” Stern richiama le rilevazioni della clinica e i-modelli psi-
copatologici dell’infanzia, con riferimento all’“indagine” e alla “ricostruzione” che
il terapeuta deve saper utilizzare per attivare una adeguata proposta terapeutica.
Nella “mente del terapeuta” devono coesistere questi due paradigmi, che possono
consentirgh una conoscenza piu approfondita del bimbo: ghi sviluppi della ricerca
possono dare un contributo alla comprensione degli aspetti clinici.

In questa prospettiva I’autore propone un modello terapeutico perinatale inte-
grato (Stern-Brunschweilwer, Stern 1989) in cui vengano utilizzati sia i dati della
ricerca (bambino osservato) sia quelli clinici (bambino clinico). Le due prospettive,
osservazione reale e clinica devono coesistere contemporaneamente nell’intervento
terapeutico: atiraverso il bambino “osservato” sard compresa I'evoluzione dello
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sviluppo infantile e delle relazioni attuali; il bambino “clinico” permette di accede-
re alla complessita e alla ricchezza del mondo interno intrapsichico e rappresenta-
zionale relazionale. Queste due modalita sono complementari nei trattamenti in
ambito perinatale, specificatamente rivolti a una “nuova popolazione clinica”
(Stern 2006), che ha esigenze peculiari in relazione al periodo di sviluppo del bim-
bo, rispetto ad altri contesti terapeutici.

Nel periodo perinatale 1a madre, e recenti studi (Baldoni 2005) stanno dimo-
strando che alcuni di questi. processi sono riscontrabili anche nel padre, atiraversi
una situazione psichica particolare, definita da Stern “costellazione materna”
(1993}, che potrebbe venire estesa anche al padre: & una organizzazione peculiare
della vita psichica perinatale del genitore, quando nasce un fighio. Questa specifica
organizzazione fa del genitore un “paziente” speciale, con uno stato psichico che
non pud essere trattato con modelli terapeutici applicabili ad alire tipologie di pa-
zienti.

Durante la gravidanza e con la nascita del figlio cambiano gli interessi, le pau-
re ¢ le preoccupazioni genitoriali: lo stato affettivo soprattutto materno verso il fi-
glio & simile a quello dell’innamoramento; la “costellazione” affettiva descritta da
Stern & un costrutto complesso che si costruisce intorno a tematiche sensibili per la
donna-madre, relative alla propria identita personale, alla relazione con i propri ge-
nitori e con il bimbo. L’alleanza terapeutica entro cui lavora il terapeuta & diversa
da quella utilizzata negli approcci terapeutici tradizionali: il transfert che si svilup-
pa in questa situazione consiste nell’elaborazione del desiderio della donna di esse-
re supporiata e aiutata da un’altra figura con funzioni materne, che viene ricercata
in altre donne, come I’ostetrica, Iinfermiera, la puericultrice, che possano condivi-
dere con lei questa esperienza fornendole un sostegno. Nella situazione terapeutica
questa ricerca di aiuto viene rappresentata dalla tigura del terapeuta, attraverso it
transfert che Stern (1985) denomina della “buona nonna”: il terapeuta supporta la
donna, ma anche la coppia con consigli, visite a casa, focalizzando I’ attenzione su-
gli aspetti positivi della relazione.

I fattori comuni al cambiamento negli approcci terapeutici perinatali

Il cambiamento che si rileva a seguito dei trattamenti terapeutici perinatali &
generalmente positivo e questo sarebbe dovuto, secondo Stern, a “fattori comuni”
compresenti nelle diverse terapie; Stern ne segnala prevalentemente quatiro.

La relazione genitori-bambino-terapeuta & il primo di questi fattori ed & relati-
vo allintervento del terapeuta condotto sia sul “singolo” individuo sia sulla
“relazione”. Cid che cambia & il punto di entrata o di focalizzazione dell’ intervento
che sara differente a seconda dell’approccio teorico di riferimento: gli esiti avranno
effetti sull’intero sistema madre-bambino-padre.

1l transfert & il secondo fattore comune ai diversi approcci terapeutici: in psi-
coanalisi il transfert positivo viene definito alleanza terapeutica, facilitante il cam-
biamento. 11 controtransfert consente al clinico di sostenere la risonanza dei distur-
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bi della relazione e dovra essere diretto in modo equilibrato a padre, madre ¢
“bambino” costituendo una “matrice di supporto” (Stern 1995) all’interno del nu-
cleo generativo.

11 terzo fattore comune & individuato nel cambiamento nel contesto di sviluppo
del bambino, a seguito di processi di elaborazione terapeutica “verticali?, ciog pro-
gressivi nel tempo. 11 trattamento terapeutico nel periodo perinatale e della prima
infanzia pud essere ripetuto pit volte, durante le diverse fasi dello sviluppo del
bambino. La maggioranza delle psicoterapie perinatali ha una durata breve e
I’intervento pud venire reiterato, longitudinalmente, a cicli periodici, anche dopo
alcuni mesi. Nel trattamento degli adulti si rende necessaria una “elaborazione” del
materiale clinico perché gli effetti terapeutici siano pili duraturi; nel periodo peri-
natale e della prima infanzia invece & impossibile attivare un processo di elabora-
zione, secondo una prospettiva “orizzontale” nel tempo. I genitori possono cercare
una consulenza in relazione a una problematica, e dopo alcune settimane di tratta-
mento, potrebbe verificarsi un cambiamento, ma possono ripresentarsi successiva-
mente 4 ricercare nuovamente un aiuto per altre problematiche, a seconda del pe-
riodo di sviluppo del loro bambino.

Le psicoterapie in ambito perinatale sono in genere caratterizzate da “inter-
venti a breve termine e/o consultazioni terapeutiche”. Il termine breve pud essere
riferito al numero ridotto delle sedute terapeutiche (3-10) oppure alla durata nel
tempo. Interventi ripetuti nel tempo consentono ai bambini e ai loro genitori di ac-
cedere a elaborazioni progressive nella transizione a ogni nuova fase di sviluppo
(Brazelton 1979). Cid che in ambito perinatale e della prima infanzia puo essere
ottenuto con trattamenti ripetuti ha la stessa efficacia dei trattamenti continui, a
lungo termine, necessari in altre situazioni cliniche. Queste modalitd sono caratteri-
stiche dei trattamenti nella prima infanzia e non vanno considerate conp connotazio-
ni negative o incomplete, ma come un processo in cui i cambiamenti avvengono a
“tappe” successive, intese come una necessita insita nel trattamento specifico per la
popolazione clinica, che & in fase di sviluppo.

Da alcuni autori (Missioner 2005; Vallino 2002, 2004, 2009) le psicoterapie in
ambito perinatale vengono intese prevalentemente come modalita di “consulta-
zione”, considerando il fatto che pud rendersi necessario reiterare l'intervento. pili
volte nel corso della crescita del bimbo: si intende come terapeutico ogni inter-
vento perinatale di sostegno o di chiarificazione ai genitori e al bimbo, non neces-
sarigmente strutturato in un setting formalizzato (Missioner 2005).

Il quarto fattore comune nei trattamenti psicoterapeutici perinatali implica
considerare prevalentemente gli effetti positivi del trattamento, focalizzando
I’attenzione su ¢id che & “sano” nel quadro clinico, rispetto cid che & patologico.
Il sistema genitore-bambino € orientato al cambiamento dal processo di sviluppo
stesso, insito al sistema in evoluzione (Brazelton er al. 1979a, 1979b, 1992): per
la rapida progressione dello sviluppe, I'intero sistema € comunque sempre SO{o-
posto a riorganizzazione in diversi momenti di transizione e queste riorganizza-
zioni possono favorire una maggiore apertura al cambiamento, a cui € gia predi-
sposto il sistema stesso.

178

Le differenti “vie di accesso” al cambiamento nel sistema dinamico in-
terdipendente “genitore-bambino”

Quando sono presenti disturbi precoci della relazione spesso il ruolo del bam-
bino come portatore il distarbo & per i genitori il fulcro che direziona tutto il trat-
tamento e che li conduce dallo specialista. Il genitore si rivolge generalmente allo
specialista per un problema manifestato dal bambino, ma raramente lo ritiene col-
legato alla sua relazione con lui: questo crea difficoltd, rispetto alle idee tradizio-
nali della terapia. Nell'infanzia e durante tutta 1’etd evolutiva sono diversi gli ap-
procci psicoterapeutici, focali o meno a breve o a lungo termine, individuali e pit
spesso familiari: approcci psicoterapeutici diversi utilizzano un vertice teorico con
diverso modo di leggere il materiale clinico, oppure pud essere diversa la modalita
su cui verte prevalentemente 1’azione terapeutica (interpersonale o intrapsichica):
le tecniche utilizzate cosi come il setting sono differenti a seconda del vertice teori-
co-di riferimento, cosi come le modalitd terapeutiche, che vanno dalla terapia indi-
viduale per il genitore e il bambino a sedute congiunte genitore-bambino. Negli
approcci terapeutici precoci pud essere molto complesso identificare il paziente,
cosi come mettere fine ad alcune interazioni che portano disagi. Secondo Stern
tuttavia non & cosi fondamentale che sia noto chi & il “paziente” o a chi sia indiriz-
zata principalmente la terapia, perché essa si sviluppa comunque all’interno del
contesto “genitore-bambino”. I primo fattore comune a tutti gli approcci terapeuti-
ci perinatali & che i soggetti costituiti dai singoli, la madre, il bambino, il padre so-
no considerati gli elementi di un “sistema interdipendente” e in costante interazio-
ne dinamica. I diversi vertici di riferimento teorico e le rispettive modalita terapeu-
tiche possono essere rivolte sia a un elemento del sistema sia alla relazione, indivi-
duati come “bersaglio” (Stern 1992): anche se le teorie sono diverse agiscono co-
munque sullo stesso “sistema funzionale”. Cid che diversifica gli approcci tera-
peutici sono i “diversi punti di entrata” nel sistema. Il cambiamento pud implicare
medificazioni anche in uno solo degli elementi del sistema, ma tutti gli altri ele-
menti ne vengono comungue coinvoltl, per adeguarsi alla modificazione interve-
nuta; non ha molta importanza il punio prescelto per entrare nel sistema con le mo-
dalita terapeutiche individuate, perché una volta innescato un cambiamento, tutio il
sistema sard comunque coinvolto nelle modificazioni.

Molte vie di accesso al cambiamento possono essere possibili a seconda del
vertice teorico di riferimento del terapeuta (psicoanalitico, sistemico, comporta-
mentista, teoria dell’atiaccamento): il cambiamento all’interno del sistema & de-
terminato dalla natura del sistema stesso (Stern 1992). Le implicazioni di questo
processo sono indicative del fatto che approcci anche molto diversi tra loro pos-
sono avere uguali opportunitd di promuovere efficacemente e con successo il
cambiamento.

Stern riporta I'esempio del confronto tra due modalita terapeutiche con punti
di entrata molto diversi, in cui i risultati terapeutici si sono manifestati con moda-
lith abbastanza simili. L’ approccio psicoanalitico di Ginevra (Palacio-Espasa, Man-
zano 1982; Manzano et al. 2001) & rivolto prevalentemente a intervenire nelle rap-
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presentazioni dei genitori mentre Papproccio della McDonought (1992, 2006) a
orientamento comportamentista educativo & rivolto prevalentemente al cambia-
mento del comportamento genitoriale nell'interazione. Le aspettative relative al
primo approccio sono riferite a un cambiamento delle rappresentazioni genitoriali,
mentre per ’altro sono prevalentemente rivolie al comportamento nella relazione.
Entrambi i trattamenti portano perd a cambiamenti sia nelle rappresentazioni geni-
toriali, sia nei comportamenti, evidenti dalle interazioni video registrate (Cramer
1990). La ragione di questi risultati sta secondo Stern nella presenza di un
“modello dinamico di interdipendenza”, che wrasferisce all’interno dell’intero si-
stema genitore-bambino I'intervento terapeutico applicato in un solo punto. Il mo-
dello a orientamento. psicoanalitico & prevalentemente focalizzaio sulle rappresen-
tazioni genitoriali, prende in considerazione le proiezioni, le identificazioni, le at-
tribuzioni, le paure, i desideri, i conflitti, le fantasie del mondo rappresentazionale
genitoriale, “attivo” nell’interazione con il bambino (Stern 1991). Non tutto i
mondo rappresentazionale dell’adulto tuttavia viene considerato, ma solo gli aspetti
pilt significativi per i problemi clinici della relazione con il bambino. Secondo
Stern nell’interazione sono presenti queste “rappresentazioni atfive”: & possibile
una loro identificazione attraverso 1’osservazione clinica (Stern 1971; Cramer,
Stern 1988). [ comportamenti intervengono per mantenere o rinforzare le rappre-
sentazioni attive genitoriali. Il cambiamento del mondo rappresentativo genitoriale
diventa evidente perché si pud rilevare attraverso i comportamenti sensibili che
questi rivolge al bambino.

il lavoro clinico con i bambini e i loro genitori secondo la teoria del-
Pattaccamento

Nell’ambito del paradigma teorico dell’attaccamento Patricia Crittenden
(2009 affronta specifiche modalita di intervento con i genitori, applicando il suo
Modeilo Dinamico Maturativo (Crittenden 1999; 2008). Nei casi di popolazioni
cliniche di genitori (Crittenden 1997) con disturbi emotivi che manifestano com-
portamenti maltrattanti, abusanti o abbandonici nei confronti dei loro bambini,
I"autrice identifica dei gradienti di distorsione delle informazioni cognitive e affet-
tive su cui si basano questi comportamenti inadeguati: tali comportamenti attivati
in passato in contesti in cui il pericolo era presente, indispensabili dunque per la
sopravvivenza e la protezione del sé del genitore, in contesti di interazione attuale e
di accudimento del loro bambino possono essere inadeguati se non addirittura dan-
nosi per lo sviluppo del bimbo stesso.

Le indicazioni relative al cambiamento nella prospettiva evoluzionistica del-
I"attaccamento della Crittenden sono focalizzate sulle prospettive di una crescita
della funzione genitoriale in seguito a eventi fondamentali che possono accadere
nella vita di un genitore o a seguito di interventi di sostegno alla genitorialita o
cambiamenti dovuti a psicoterapie, con la possibilita di una “riorganizzazione”
delle modalita comportamentali distorte del genitore.
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Vi & una complementarita adattativa ra i comportamenti di cura dei genitorie i
comportamenti di attaccamento del bambino: la funzione principale del parenting ¢
quella di garantire al piccolo le condizioni di sicurezza fisica ed emotiva, necessa-
rie alla sua sopravvivenza, attraverso il mantenimento della vicinanza con una figu-
ra protettiva. I’ attaccamento come processo aitivo di adattamento si organizza at-
traverso la messa a punto di strategie finalizzate al raggiungimento della sicurezza,
le cui modalita variano in funzione sia delle caratteristiche ambientali, sia delle ca-
paciti cognitive, affettive e di organizzazione del comportamento che vengono
raggiunte nelle diverse fasi dello sviluppo individuale.

Altre modalith di trattamento entro il paradigma della teoria dell’attacca-
mento come quella di Oppenbeim ¢ Goldsmith (2010) dirigono in particolare la
loro attenzione su una strategia definita di “risoluzione”: questo processo si puo
articolare su due livelli come rielaborazione, rappresentazionale ¢ comporia-
mentale consentendo una ri-organizzazione dei modelli operativi interni genito-
riali, che a seguito di un cambiamento delle condizioni esterne, come lutti ©
traumi, sono diventati inadeguati alle situazioni relazionali attuali con il bambi-
no. Le modalith di intervento che hanno come obiettivo la “risoluzione”, operano
nell’ottica di una integrazione tra I’approccio psicoanalitico e deila teoria del-
Pattaccamento. II sistema rappresentazionale genitoriale (Fraiberg 1980 e il 8i-
stema comportamentale dei genitori sono due vie di accesso differenti, ma che
possono condurre a esiti terupeutici simili perché gli aspetti delle rappresentazio-
ni e del comportamento sono interconnessi ¢ i cambiamenti che intervengono a
livello di un sistema hanno ricadute sull’altro (Stern 1995; Sameroff et al. 2004):
gli autori in linea con quanto prospettato da Stern ritengono che non sia determi-
nante la via di accesso scelta per Iintervento, se non solo in quei particolari casi
in cui determinati fatfori di cambiamento positivi siano vincolati a una specifica
via di accesso piuttosto che a un’altra.

Lintervento secondo questo modello & prevalentemente rivolto al genitore,
considerando che Uadulto dovrebbe prendere in considerazione aspetti dei propri
comportamenti, nefl’ottica di riorganizzare quelli problematici e inadeguati. il
cambiamento & prevalentemente vincolato alla comprensione del “significato” del
comportamento del bambino ¢ della risonanza emotiva che questo sollecita nelle
rappresentazioni mentali genitoriali.

A seguito di traumi pregressi pud verificarsi che i genitori non riescano a rico-
noscere e comprendere i reali bisogni del bimbo, distorcano la sua immagine, af-
finché questa assuma particolari carattenistiche e connotazioni ¢ si adegui a una
propria immagine mentale (Zeanah 2010): I'immagine del bambino idealizzato,
che prendera il posto di quello reale, induce il genitore a una pressione intrusiva
cui il bimbo reale si deve conformare. La mancata risoluzione comporta un perma-
nere dei disturbi relazionali, con possibili nefasie conseguenze per lo sviluppo del
bambino. Pattern di interazioni ripetitive patologiche del passato devono poter ve-
nire affrontate e “risolte” durante la terapia, consentendo al genitore una maggiore
capacith di assumere una prospettiva empatica, verso quegli aspetii problematici
del comportamento del bambino reale (Lieberman ez al. 2003).
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Oppepheim ¢ Goldsmith (2010) rilevano inoltre che le relazioni di attacca-
n?cn.to,'orlcmate a pattern di attaccamento sicuro, sono sostenute da una capacita
di “insightfulness” presente nei genitori, intesa come una capacitd intuitiva di
“vedere il mondo™ dal punto di vista del bambino. Questa capacita genitoriale, di
tenere nella “mente” il mondo interno del bambino (Koren Karie, Oppenheim
Goldsmith ‘2010) ¢ fondamentale per lo sviluppo emotivo dei bambini stessi e ii
suo potenziamento & da considerarsi un obiettivo indispensabile nel trattamento
della relazione genitore-bambino (Fonagy et al. 1995; Silverman, Lieberman
1999; Slade 1999). ,

I'l cambiamento che avviene per I"“insightfulness” dei genitori si pud attivare a
due \hvelli: potenziando nel genitore sia le capacita di “insightfulness” con cui egli
potra rappresentarsi in modo pill adeguato il bambino reale, sia le capacid di
“scanning” dei propri stati mentali, in modo che possano essere monitorate con-
temporaneamente le proprie rappresentazioni del figlio e le proprie funzioni genito-
na? (Slad§ 2010). Il cambiamento del comportamento problematico genitoriale
pud avvenire atiraverso una “riformulazione” delle rappresentazioni negative e di-
storte del bambino e della relazione, liberando i fantasmi del passato dalla stanza
del pampino. La capacita nel genitore di “insightfulness” ¢ di comprensione delle
mf)uvazmni implicite del comportamento problematico dei figli & un fattore deter-
minante per il cambiamento e il successo terapeutico (Fonagy et al. 1991; Lieber-
man !997; Zeana, Benoit 1995; Koren Karie, Oppenheim, Goldsmith 2010): una
maggiore capacita genitoriale di “insightfulness” & correlata a una riduzione dei
problemi comportamentali dei figli; al contrario una mancanza di cambiamenti
nelle rappresentazioni distorte che le madri hanno dei loro bambini & associata a un
aumento delle problematiche comportamentali nei bambini stessi (Oppenheim,
Koren I?arie 2002). La capacita nel genitore di “insightfulness™ favorisce lo svi-
IL_lppO di una capacita di parenting adeguata a sostenere lo sviluppo del bambino e
di una relazione di attaccamento sicuro (Oppenheim, Koren Karie, Sagi 2001); la
mancanza di “insightfulness” & un fattore di rischio che riduce i pattern di attacca-
mento sicuro e il senso di adeguatezza dei bambini (Oppenheim, Koren Karie
20()2)'. Nei genitori un legame di attaccamento sicuro sostiene P'esito positivo di
questi processi (Steele H., Steele M. 2008).

‘ Nei cz}si pib specifici relativi per esempio alle adozioni, agli affidi o a pato-
lggxe croniche dei bambini vengono segnalati peculiari processi connessi al cam-
biamento.

A Nei casi di adozione i bambini possono sperimentare nelle nuove famiglie mo-
dul{ta di vita pid positive che consentono loro di poter “revisionare” i mudzlii insi-
curt di attaccamento (Steele er al. 2010): il supporto psicologico pud sostenere i
%cnluori adottivi nel processo di mantenimento di scambi emotivi positivi con i loro
h'glx, aiutandolt a tollerare I’evitamento, I’ aggressivita, 'opposizione e la provoca-
zione che sono tra le modalitd comportamentali pit frequenti nei bimbi che hanno
subito maltrattamenti e abbandoni. I bambini traumatizzati in etd precoce spesso
hanno gsperienze di fallimento e per loro risulta molto difficile poter attivare una
regolazione emotivo-affettiva nelle interazioni, modalita che costituisce invece le
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basi per lo sviluppo di un sé siabile ¢ organizzato, cosi come di un attaccamento
sicuro. B necessario facilitare nel bambino la rievocazione di eventi passati positivi
condivisi con i nuovi genitori, che possano contribuire a creare un nMUOYo legame di
attaccamento. Il terapeuta utilizza le sedute di feedback con i genitori per favorire
nuove modalith di comprensione del comportamento dei bambini adottati: attraver-
so P'uso delle videosservazioni & possibile ritornare sui momenti cruciali della nuo-
va relazione di attaccamento ¢ “revisionare” le modalifd interatiive distorte, cer-
cando percorsi pill adeguati ai processi di sviluppo del bimbo.

Nei casi di affido le modalita che sembrano essere piir adeguate a un cambia-
mento in ambito lerapeutico sono relative alla capacit del genitore affidatario di
applicarsi con “impegno” e “coinvolgimento” nella relazione con il bambino. Di-
versi autori stanno rivalutando le opportunita positive di queste due funzioni,
“impegno” ¢ “coinvolgimento”, che avevano costituito una chiave di lettura im-
portante nelle prime teorizzazioni di Bowlby, e che sono state invece poco conside-
rate negh studi successivi (Dozier et al. 2010).

Nelle situazioni di affido inolire la percezione da parte del bambino di una
“dedizione” verso di lui, da pare del proprio genitore affidatario & ritenuta deter-
minante; la capacith genitoriale di consolare e di calmare I’angoscia nel bambino &
inoltre indicativa della qualita dell’attaccamento.

1l poter disporre di un genitore “impegnato” nella relazione rappresenta una
situazione non minacciosa e di maggiore sicurezza; il bambino che non ha un care-
giver impegnato & maggiormente vulnerabile aile minacce. Inoltre un genitore non
coinvolto potrebbe non sacrificarsi nel giusto modo per proteggere il bimbo dal pe-
ricolo, esponendolo a esperienze di allarme continuo. It livello di impegno del ca-
regivers & anche un indice di previsione della durata dell’affido, della stabilita della
relazione genitore-affidatario-bambino e degli esiti evolutivi delle cure affidatarie.

Nei casi invece di malattie croniche del bambino, € stato rilevato come ele-
mento cruciale il mode in cui viene presentata la diagnosi ai genitori (Oppen-
heim et al. 2010): la diagnosi di una patologia cronica pud costituire una perdita
metaforica de! bimbo immaginato e desiderato, che verrebbe percepito come an-
dato perduto per sempre, lasciando solo incognite e paure nei genitori, per il suo
sviluppo futuro. La possibilita di elaborare le emozioni suscitate dalla comunica-
zione della diagnosi consente di revisionare le rappresentazioni non equilibrate
del bambino e di sé, ¢ di “risolvere” problematicita che potrebbero costituire nel
tempo ulteriore criticita nella cronicitd della patologia stessa del bimbo, elevan-
done alla potenza gli eventuali effetti negativi e impedendo ai genitori di poter
intravedere nelle acquisizioni evolutive del bimbo segnali di miglioramento ¢ di
speranza per il suo sviluppo.

I bambini fanno affidamento sui caregiver per poter essere proteiti dai pericoli
¢ se subiscono traumi e/o vengono maltratiati, abusati o abbandonati, viene grave-
mente compromessa la loro fiducia nella capacita delle figure di attaccamento

(Bush, Lieberman 2010): i traumi rappresentano un fattore di rischio di disorganiz-
zazione nella prima infanzia; le esperienze traumatiche minacciano la relazione di
attaccamento. La capacita dei bambini di “recuperare” dopo essere stati sottoposti a
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relazioni violente & influenzata dalla qualita dei loro legami di attaccamento. Un
bambino con relazioni di attaccamento sicure avra rappresentazioni di sé e del-
altro positive e questo pud favorire la sua fiducia nella possibilita di cercare e
chiedere atuto. I bambini con attaccamento insicuro sono pilt vulnerabili al trauma
in quanto privi o con scarse risorse interne emotive, per far fronte al pericolo.

Anche i programmi di intervento precoce per modificare il percorso evolutivo
di genitori ad alto rischio e dei loro bambini (Powell et al. 2010) hanno I’ obiettivo
di aiutare i caregivers a rielaborare le proprie rappresentazioni interne, del bambino
e del proprio sé, per svolgere una funzione di base sicura per il figho: le rappre-
sentazioni genitoriali organizzano i comportamenti di accudimento che questi
metiono in atto nei confronti del proprio figlio e influenzano la sicurezza del-
I”attaccamento del bambino (Fonagy et al. 1991).

Accanto e parallelamente alla psicoterapia genitore-bambino vengono organiz-
zali nel contesto scolastico altri progetti terapeutici, soprattutto in eti prescolare,
focalizzati a contrastare i modelli operativi interni negativi dei bambini, che sono
stati identificati come insicuri, nell’attaccamento con il caregiver principale (Gold-
smith 2010). La psicoterapia con il genitore & focalizzata sulle rappresentazioni ne-
gative che 1 genitori hanno del loro bambino e ha come obiettivo stimolare lo svi-
luppo di maggiori capacita relazionali verso il.figlio, in modo che si possa consen-
tire la ristrutturazione del legame verso un pattern sicuro; il figlio invece & inserito
in uno specifico programma terapeutico entro cui sperimentare interazioni positive
con aliri caregiver, che possano contrastare le rappresentazioni negative che egli ha
degli adulti, come punitivi ¢ non disponibili.

Una interessante integrazione della teoria dell’attaccamento, con I’approccio
psicoanalitico & quella proposta dalla Slade (2010} tra i recenti contributi che pro-
vengono dalla ricerca e dalla clinica (Fonagy 2000, 2001; Fonagy er al. 1995; Fo-
nagy, Gergely, Jurist 2002; Fonagy, Target 1996, 1998; Hesse, Main 2000; Main,
1995, 1996; Main, Hesse 1990, 1992; Main Kaplan, Cassidy 1985): per il terapeuta
“tenere nella sua mente” il genitore come paziente adulto, quale bambino che egli &
stato, con la sua infanzia, il suo coinvolgimento con gli oggetti interni primari, lo
pud aiutare a dare un senso alle modalita che il genitore ha di regolare i propri af-
fetti, stimolandolo alla ricerca di modalita pily idonee a regolare le proprie emozio-
ni e aiutandolo a tradurre in parole 1 segnali di rabbia, paura, vergogna del suo
bimbo che non hanno ancora voce e sono senza nome.
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