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1.1 Curare i bambini

“Curare” sembra oggi aver assunto una prevalente accezione medico-sanitaria:
il pensiero corre subito al “dottore” e alle “medicine”. Eppure il significato prima-
rio di questo verbo nella lingua italiana è “aver cura”: lo si ritrova nel linguaggio
corrente quando si dice “curami il bambino!”, oppure “curami il latte che ho mes-
so a bollire”, o ancora “cura che non rubino la valigia”. Il senso sotteso a queste ac-
cezioni è “stare attenti, badare, provvedere”, affinché per un certo oggetto accada
il meglio o il desiderato. Applicato ai bambini, cos’è ciò che più comunemente si
desidera? Credo si possa rispondere, con riferimento alla maggioranza delle attua-
li coppie con bambini nella nostra società, che ciò cui il pensiero ricorre sia “che il
bimbo cresca sano e robusto”. Ovvero che si curi la salute – ed ecco la medicina –
e l’alimentazione. Il resto lo farà la Natura.

Ma non è così! 
Sembra che la nostra civiltà, col suo progresso non solo sanitario e tecnologico,

ma con l’abitudine al “tutto subito presto”, abbia fatto dimenticare il più complesso
senso da attribuire all’aver cura di un bambino, nonché il difficile relativo compito
genitoriale. L’idealizzazione del potere delle scienze biomediche sembra d’altra par-
te offuscare ciò che le scienze psicologiche ci hanno oggi rivelato a proposito: il buon
destino di un figlio dipende dai genitori. Questa idealizzazione è corroborata da un’in-
consapevole collusione dei genitori, che in tal modo si trovano sollevati dal peso del
pensiero di una grossa responsabilità, loro affidata dalla natura, della trasmissione
psichica tra generazioni, che caratterizza il patrimonio della mente dell’homo sapiens. 
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Non si tratta di responsabilità morali, giacché la trasmissione avviene di là del-
la consapevolezza, né tantomeno pedagogiche bensì, nel senso più vero del termi-
ne “responsabilità”, di una più vigile consapevolezza nel tenere presente ciò che le
scienze psicologiche hanno oggi dimostrato a proposito della formazione della
mente dell’uomo, a cominciare dal feto, dal neonato, dal bimbo. Con “mente” si in-
tende oggi non tanto le mere capacità intellettive, quanto qualsiasi evento psichi-
co, consapevole o no, e anche ogni azione, comportamento, condotta, capacità so-
ciali comprese e via dicendo: si intende ciò che un tempo si definiva con termini
più vaghi, come carattere, affettività, temperamento, personalità: in altri termini la
struttura neuropsichica globale. Così va inteso il curare i bimbi, fin dal primo ac-
cudimento, e ciò dipende dalla “mente” dei genitori, anche questa intesa nel suo at-
tuale concetto scientifico, al di là di ogni illusorio coscienzalismo: quando si affer-
ma che il destino dei figli dipende dai genitori, si esclude pertanto una loro colpa.
Questa, spesso, i genitori la sentono in modo distorto, favoriti dalla tradizionale il-
lusione che tutto dipenda da coscienza e volontà. Starà allora alla competenza de-
gli operatori dissipare le ombre di una malintesa colpa dall’animo dei genitori, in-
fondendo invece in loro un più genuino senso di responsabilità, ottenendo in tal mo-
do la collaborazione per il miglior destino possibile dei loro bimbi.

La qualità dello sviluppo psichico e anche psicosomatico di un bambino dipen-
de dalla situazione in cui si svolge la cura primaria del bimbo e cosa egli assimili
per strutturare la sua mente e – come oggi dimostrato – il suo stesso cervello: da ta-
li acquisizioni primarie, che a loro volta dipendono dalla qualità delle interazioni
che con i genitori accadono nell’accudimento, dipende uno sviluppo ottimale del
bambino e di qui del futuro individuo, piuttosto che uno sviluppo disfunzionale, di-
fettoso, patologico.

Il senso del curare un bambino rimanda al concetto di “cure materne”. Da tem-
po ormai si sa che un deficit delle cure materne produce facilmente patologie psi-
chiche, spesso evidenti solo tardivamente. Da alcune decadi sappiamo che tale de-
ficit non va inteso quantitativamente, come mancanza di quel minimo “naturale” ac-
cudimento, fisico, materno appunto, di cui i bambini necessitano per sopravvivere
e crescere. Il concetto di “cure materne” va pertanto modificato: oggi il termine, co-
sì come quello di “accudimento”, vanno intesi in senso qualitativo, e pertanto con
significati molto più precisi e articolati, rilevanti agli effetti di un sano sviluppo psi-
chico e psicosomatico del bimbo. Il senso di tale “sano”, alla luce delle attuali ri-
cerche, non va inteso semplicisticamente in quanto riconducibile a una supposta nor-
malità biologica, ma relativamente a una sua ottimalità piuttosto che a modalità ano-
male, lungo un continuo che da peculiarità di scarso rilievo può per gradi passare
ad anomalie disfunzionali, fino a un estremo che può essere denominato patologia.
Occorre in altri termini considerare la qualità, appunto, con cui quel soggetto, quel
bambino, si sviluppa per tutti quegli aspetti che possono variamente essere deno-
minati come carattere, temperamento, attitudini, socialità, intelligenza, affettività,
costituzione fisica, personalità o altro: insomma l’insieme delle caratteristiche che
contrassegnano un determinato individuo, sia che questi lo si faccia rientrare negli
standard che vengono chiamati normali, sia che presenti anomalie più o meno gra-
vi. Questo è – dovrebbe essere – il senso pieno di un crescere “sano”.



Il concetto di cure materne è stato ampiamente rivoluzionato e articolato (Imba-
sciati, 2008; Imbasciati, Dabrassi, Cena, 2007; 2011; Imbasciati, Cena, 2008; Im-
basciati, 2010; Cena, Imbasciati, 2009a,b) e lo si è accostato al significato del ver-
bo inglese to care contrapposto a to cure. Si è cominciato a parlare così del caring,
del valore della relazionalità, delle capacità relazionali; e ciò non solo per i bambi-
ni. La diffusione di tali termini, seppur tragga origine dalle ricerche psicologiche,
ha però prodotto un appiattimento del significato che da quelle proveniva: infermie-
ri, medici, ostetriche, neonatologi, pediatri e altre figure sanitarie, ma anche altri ope-
ratori, come educatori e assistenti sociali, nonché il grosso pubblico, parlando e stra-
parlando di “Relazione” e di caring, ne hanno di fatto operato un riduzionismo pra-
tico, riducendo la relazione, e il caring, alle buone intenzioni di una corretta pro-
fessionalità; cioè deprivando il concetto dei significati veicolati dalle sue specifi-
che componenti (comunicazione e trasmissione non verbale, emotiva, automatica,
inconsapevole), che le ricerche hanno dimostrato essenziali per ciò che passa, con
i relativi effetti, nell’accudimento, e che costituisce “l’alimento” per lo sviluppo psi-
chico e psicofisico. Accudimento, che come dimostrato dalla ricerca su neonati e
bambini e che vedremo in seguito, significa strutturazione dello sviluppo cerebra-
le; pertanto, il suo significato, che impregna il concetto di relazionalità efficace per
un vero caring, travalica il perdurante senso comune.

In conseguenza del riduzionismo pratico dei suddetti concetti rispetto al loro
valore scientifico, è avvenuto un riduzionismo di quanto si può fare di efficace,
per bambini e genitori, su questo versante, riducendolo a una generica presenza,
o aiuto altrettanto generico, per quei genitori e quei bimbi che presentino qualche
difficoltà.

Così, in questo quadro, lo psicologo e spesso non appropriatamente il pedia-
tra, si sentono fare dalle mamme domande di questo tipo: “Perché il mio bimbo
piange così tanto? Perché dorme di giorno e sta sveglio e strilla tutta la notte?”;
oppure “Perché è sempre così agitato? Che cos’ha? È normale?”. E quando il
bimbo va a scuola: “Perché litiga sempre con gli altri bambini? Perché non si
applica?”. Man mano che il fanciullo cresce diventando un ragazzo, interrogativi
di questo tipo si moltiplicano. A queste domande seguono spesso risposte generi-
che, oppure organicistiche, o evasive; comunque superficiali, che lasciano di soli-
to deluso il genitore.

Il fatto è che simili domande non hanno un senso: esse sottendono ed attendono
una risposta univoca e semplice che non è possibile in quanto quel “perché” sottin-
tende una “normalità” che per natura non esiste: né di conseguenza esiste “una” cau-
sa che l’abbia turbata (Imbasciati, 2008). Tali domande sono inoltre focalizzate uni-
camente sul bimbo, e non sulle relazioni in cui questi vive, dalle quali si “alimen-
ta” per la sua crescita. Tali infondati sottintesi sono spesso condivisi dagli operato-
ri, o in essi indotti, ancorché essi dovrebbero essere più competenti ed esserne im-
muni. Il vero problema non è curare il bambino: occorre curare i genitori nella lo-
ro relazione col bambino; questo dipende da quella. 

Questi e tanti altri incresciosi equivoci, e interrogativi che senza risposta diven-
tano angosciosi, procedono dal riduzionismo pratico, corrente nella nostra cultura,
come abbiamo sopra accennato, ovvero della misconoscenza di quanto le scienze
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psicologiche abbiano dimostrato in questi ultimi vent’anni. 
In questo riduzionismo hanno a mio avviso concorso cinque ordini di fattori, emo-

tivi e culturali. Il primo concerne il mancato aggiornamento su cosa sia la matura-
zione cerebrale. 

Fino ad alcune decadi or sono si credeva che la maturazione del cervello fosse
dovuta a fattori genetici: la ricerca ha invece dimostrato che la genetica determina
la macromorfologia dell’encefalo, ma la micromorfologia e di conseguenza la fi-
siologia funzionale sono dovute agli apprendimenti precoci (neonatali, preverbali
comunque) che strutturano le reti neurali (sinapsi, connessioni e selezioni neurona-
li); queste variano da bambino a bambino a seconda del tipo di esperienza assimi-
lata e questa dipende dal tipo di relazione entro cui il bimbo si trova ad avere espe-
rienza, dalla quale egli apprende ciò che struttura il suo cervello. Di qui il rilievo
assoluto dei genitori dalla qualità delle cui cure dipende la Relazione, e quindi l’ap-
prendimento strutturante. Ricordiamo a proposito l’opera di Bion che può essere em-
blematizzata dal titolo di uno dei suoi più famosi testi: Learning from experience
(Bion, 1962). Non si apprende l’esperienza, ma dall’esperienza, così che anche per
la medesima esperienza esterna ogni bimbo abbia un apprendimento diverso. L’e-
sperienza è “interiore”, il che significa che è ciò che il bimbo sperimenta nella re-
lazione di accudimento. Nessuno pertanto ha il cervello uguale a quello di un altro:
inoltre la peculiarità individuale del primo cervello che così si forma, condiziona
ogni successivo apprendimento (Imbasciati, 2006a,b) differentemente, a parità del-
la stessa esperienza e probabilmente anche a parità di relazione, cosicché ancor più
si può affermare che nessuno ha un cervello uguale a quello di un altro.

Secondo fattore, corroborato dal precedente equivoco circa la maturazione neu-
rologica, è il resistente pregiudizio che esista uno sviluppo neuropsichico “norma-
le”, in quanto dettato dalla genetica e che, se si constatano devianze evidenti, que-
ste dovrebbero avere una causa. In tal modo, ignorando o trascurando le piccole e
singole differenze, ci si focalizzò soltanto sulle grosse devianze statistiche e si par-
lò di “patologia”, ove il termine sottintende che una causa abbia prodotto quanto
osservato come devianza da una presunta norma naturale, e che questo, qualora sia
palesemente disfunzionale, debba corrispondere a quanto espresso dal concetto di
malattia, o di trauma o menomazione. Un indebito e facile estensivo senso di con-
cetti medici ha favorito l’equivoco. Al contrario, per lo sviluppo neuromentale, in
conseguenza della sua genesi come sopra accennato, abbiamo un continuum tra un’or-
ganizzazione ottimale e una grave disfunzionalità, dovute entrambe al tipo di “co-
struzione” con la quale si sono venuti a costruire (Imbasciati, 2006b) quel cervello
e quella mente. Questo implica che non si possa parlare di “una” causa di qualche
caratteristica riscontrata: si tratta sempre di una miriade di fattori combinati.

Cornice a quanto sopra perdura, quale terzo fattore, un organicismo dominante,
malgrado le attuali scoperte sulla genesi esperienziale dell’apparato neuropsichico:
tale concezione è corroborata dalla conseguente comodità di adagiarsi su una dico-
tomia del concetto sano/patologico, normale/anormale, mentre il riferimento a no-
xae esterne esime dalla considerazione della complessità con cui si viene a costrui-
re la mente umana, ovvero il cervello individuale.

Il quarto fattore, di economia emotiva dell’operatore, così come di chiunque si
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trovi a fronteggiare la disfunzionalità psichica, sta nello scivolare in un mero co-
scienzialismo per ciò che concerne quello che si potrebbe fare: si pensa che con le
buone intenzioni e con le regole pedagogiche si possa rimediare ai difetti. Al con-
trario, se si considera davvero la “relazione”, come strutturante, al pari della rela-
zione primaria delle “cure materne”, o eventualmente ristrutturante, comunque
sempre mediata da una comunicazione non verbale, automatica e non consapevo-
le, affettiva, inconscia, l’intervento si presenta molto più complesso. Perdura come
equivoco “un’idea correttiva”, semplicistica, per cui si crede che con messaggi
verbali – coscienti – si possa correggere a posteriori ciò che si era strutturato pri-
mariamente, a livello inconsapevole, automatico, non verbale. Questa grossolana
concezione risulta più semplice, all’operatore (e anche ai politici dirigenti l’assisten-
za), più comoda della dovuta considerazione per un lavoro preventivo, agente a li-
vello emozionale, inconsapevole, costruttivo o ricostruttivo, molto più lungo e mol-
to più complesso. Tale coscienzialismo trova il suo corrispettivo in un evitamento
(si può dire inconscio) del considerare che l’apprendimento, quale sopra precisato
come strutturante l’apparato neuromentale, è ben lungi dal comune senso adultisti-
co che si dà al termine: è un apprendimento inconsapevole e comunque non verba-
le, che va a strutturare la memoria implicita. D’altra parte i più recenti studi in pro-
posito all’attaccamento indicano che non si “imparano” contenuti, bensì modi di fun-
zionamento neuromentale (Beebe, Lachmann, 2002).

Infine, quinto fattore, agente purtroppo anche nel caso che i primi quattro ven-
gano ridotti o superati, è il pregiudizio che il cervello, lo sviluppo neuromentale,
poco o nulla incida sullo sviluppo fisico, e su eventuali malattie organiche esoge-
ne intervenienti: ovvero si ignora la psicosomatica. La costruzione dell’organizza-
zione funzionale cervello-mente influisce invece, tanto più quanto più in età preco-
ce, su tutti i processi somatici, di crescita e di funzionamento di organi, e regola la
vulnerabilità o la resistenza agli agenti esogeni. Nel neonato evidentissime sono le
manifestazioni somatiche di eventuali disfunzionalità (o patologie) psichiche, da in-
tendersi come segnale somatico di un disagio psichico, che invece viene ignorato.

Tutto quanto sopra descritto si struttura nel cervello del bimbo, e forma la sua
base neuromentale, a seguito di apprendimenti mediati da relazioni: ovvero non è
l’esperienza in sé, come situazione esterna attraversata dal bimbo, che viene appre-
sa, bensì quanto viene elaborato dalla mente neonatale nel dialogo non verbale che
accade coi caregiver: da come pertanto funziona la mente di costoro in tale dialo-
go. Dialogo o pseudodialogo, come le ricerche hanno dimostrato, che può essere po-
sitivamente strutturante, come destrutturante, destruente e patogeno per lo svilup-
po del bimbo. Di qui l’attenzione ai genitori (o caregiver), a come è strutturata e co-
me funziona la loro mente: un loro funzionamento ottimale, funzionale quindi allo
sviluppo del bimbo, piuttosto che patogeno determinerà la sorte dello sviluppo del
bambino. Per curare i bambini, allora, occorre curarsi dei genitori. Il soggetto del-
la cura, se si vuole aver cura dello sviluppo di un bimbo, sono i genitori.
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1.2 Dalle cure materne alla scoperta della Relazione

Illustri studiosi, nelle ricerche sperimentali degli ultimi trent’anni, hanno dimostra-
to come in tutte le interazioni madre-neonato e poi bimbo-caregiver venga veico-
lato un insieme di informazioni, reciproche, che costituiscono il dialogo (o pseu-
dodialogo) che costruisce l’apparato neuropsichico del bimbo (Stern, 1987; Stern
e coll., 2007, 2008; Schore 2003a,b; Cena, Imbasciati, 2009; Imbasciati, 2010a,b;
Imbasciati, Cena, 2010; Cena, Imbasciati, Baldoni, 2010). In base a tali studi ab-
biamo oggi una vasta conoscenza su cosa consista tale dialogo non verbale, salu-
tare o patogeno che sia, che avviene sempre comunque tra bimbo e caregiver: gli
studi sperimentali sulla comunicazione non verbale hanno suffragato e dettaglia-
to la realtà fisica, neurale e psichica, di ciò che passa in tale dialogo, al di sotto
della coscienza dei protagonisti, confermando quanto osservato dalle Scuole cli-
niche, sia quelle derivate da Bowlby – quelle della Ainsworth (1969), della Main
(1991), della Crittenden (2008) –, sia quelle psicoanalitiche (Vallino, 1998, 2002,
2004, 2009).

Quanto sopra potrebbe essere condensato sotto il termine di “cure materne”, di
più antico uso: tuttavia tale termine, proprio perché consolidato dall’uso, ha un alo-
ne semantico semplicistico, che tende a essere conservato malgrado lo sviluppo
scientifico abbia profondamente cambiato i concetti ivi contenuti. Le cosiddette cu-
re materne non sono infatti le semplici cure per la sopravvivenza fisica del neona-
to, bensì consistono, come altrove abbiamo schematizzato (Imbasciati, Cena,
2010), nei significati che vengono veicolati dai significanti emessi dalla madre nel-
le interazioni. Questi e quelli sono modulati dalla struttura psichica della madre:
importante è il grado in cui tale struttura è in grado di sintonizzarsi (capacità di rê-
vérie come definita da Bion: 1962a,b, 1965) coi significati veicolati dai significan-
ti emessi dal bimbo: dialogo piuttosto che pseudo dialogo (Imbasciati, 2010a). In
tale “dialogo” i significati veicolati dai significanti emessi dalla madre vengono
dall’incipiente mente del bimbo trasformati, in bene o in male, e come tale assi-
milati. Di qui il loro effetto positivo su di un buon sviluppo neuromentale del bim-
bo, piuttosto che un effetto patogeno.

Gli effetti del “dialogo” madre-bimbo potranno essere positivi nella misura in
cui i significanti emessi dalla madre abbiano corrispondenza con significati preci-
si e gli uni e gli altri costituiscano risposte adeguate (vero dialogo e non pseudo-
dialogo) rispetto ai significanti e significati emessi dal bimbo, nonché nella misu-
ra in cui siano intercorsi a un livello di elaborazione compatibile con la capacità
di assimilazione e di elaborazione in quel momento in atto nella funzionalità del-
la mente neonatale. Vi saranno invece effetti negativi sullo sviluppo nella misura
in cui i significanti materni non abbiano corrispondenza con rispettivi significati
e/o non costituiscano risposte adeguate ai significati espressi dal neonato (i cui si-
gnificanti, quindi non sono stati compresi) e pertanto non siano assimilabili dalle
capacità mentali di questi in quel momento.

In altri termini occorre che la madre impari la “lingua” del neonato e vi rispon-
da in una lingua da questi comprensibile: qui si gioca l’effetto positivo piuttosto
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che negativo delle “cure materne” sullo sviluppo neuromentale del bimbo. Fatto
problematico da tenere in conto è che tutto quanto sopra descritto avviene a livel-
lo automatico, ben poco cosciente e per niente intenzionale, nella madre, e in mo-
do del tutto al di fuori della coscienza nel neonato, che coscienza non ha ancora,
ma apprendimento e memoria (detta “implicita”) ha, e di rilevanza strutturante. Tut-
to ciò esclude che una madre o un caregiver, la cui struttura psichica non funzio-
na come sopra, possa avere la possibilità di imparare coscientemente, intenzional-
mente e razionalmente a trattare il suo bimbo. Si tratta di funzionalità del suo cer-
vello emotivo, che non è, se non in minima parte, modificabile da quanto il suo
cervello cosciente intende fare.

Quanto sopra descritto, i cui effetti strutturanti il cervello del bimbo sono stati
confermati, si ripete, seppure con minor rilevanza, in tutti i contatti (interazioni)
intimi degli adulti, per esempio nelle amicizie profonde, nelle convivenze prolun-
gate, nell’incontro erotico amoroso e, come è stato dimostrato, nel percorso psi-
coanalitico, che, proprio per questo, ha un effetto ristrutturante.

Le scoperte sopra sottolineate hanno radicalmente cambiato il vecchio concet-
to attribuito a “cure materne”: poiché questo però, nel senso comune, continua ad
avere l’antico alone semantico, è nostra opinione che, agli effetti della formazio-
ne degli operatori, sia meglio non usarlo.

Le scoperte inerenti a questi effetti tra madre e bimbo, e poi nell’intersoggetti-
vità profonda anche degli adulti, hanno portato a scoprire il vero significato da at-
tribuire al termine Relazione.

Allo scopo di sintetizzare ciò, abbiamo approntato lo schema che qui presen-
tiamo (Fig. 1.1)

Lo schema presentato mira a evitare il riduzionismo che accade in ambito sani-
tario, come descritto nel precedente paragrafo, dove sono stati elencati i cinque fat-
tori che lo inducono, e che riducono la relazione a mero coscienzialismo volonta-
rio. Questo, nell’istituzione, finisce per essere puro convenzionalismo professio-
nale, svuotando la relazione del significato che lo sviluppo scientifico vi ha sco-
perto. Allo scopo di sintetizzare i cinque fattori abbiamo approntato un secondo sche-
ma (Fig. 1.2).

Aver cura che si possa sviluppare una buona relazione, nel suo effettivo signi-
ficato, è pertanto tutt’altro che un surplus di agio, come spesso si intende in am-
bito sanitario, ma un vero presidio preventivo e terapeutico, indispensabile al pa-
ri e più di quanto non sia l’asepsi in chirurgia e i farmaci o l’alimentazione in me-
dicina. Lo sviluppo fisico e neuropsichico dell’individuo dipende dal cervello e la
costruzione di questo dalla strutturazione avvenuta nell’accudimento.
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Fig. 1.1 L’intreccio delle ricerche e la scoperta della relazione.
Ricerche di scienze diverse, diversamente focalizzate e condotte con metodi differenti, si
sono reciprocamente intrecciate convergendo nella scoperta di quanto intercorre tra madre e
neonato e pertanto nel definire l’essenza della Relazione che ha effetto strutturante sulla
mente e il cervello. L’intreccio e gli apporti delle diverse ricerche sono graficamente rappre-
sentati dalle frecce, il cui spessore ne indica l’importanza. Vediamo in alto nella figura come
la psicoanalisi e i suoi sviluppi nella psicoanalisi infantile abbiano contribuito allo sviluppo
dell’Infant Research, a partire dalla Teoria dell’Attaccamento. Nell’Infant Research i dati
osservati con metodo psicoanalitico si sono integrati con la sperimentazione derivata dagli
studi di psicologia evolutiva (a sinistra). Particolare rilevanza hanno avuto gli apporti delle
neuroscienze sulla maturazione cerebrale (a destra), sia per le indagini sulla mente fetale
(inclusa nell’area “Infant Research”), sia per tutta la ricerca sulla strutturazione neuromen-
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Fig. 1.2 I falsi assunti che svuotano la relazione.
Nella figura sono schematizzati i cinque fattori, descritti nel paragrafo 1.1, che concorrono
a mistificare nella cultura sanitaria corrente il concetto di relazione, svuotandolo di quanto
le ricerche vi hanno scoperto. Non si tratta semplicemente di mancanza di conoscenze ade-
guate sul progresso scientifico, ma di posizioni emotive inconsce radicate, analoghe agli
assunti di base di Bion (1961), che obliterano le eventuali conoscenze, producendo il perdu-
rare di una concezione superficiale, tecnica, popolare, del termine “Relazione”. Su tali radi-
ci emozionali della conoscenza dovrebbe operare una formazione che possa produrre opera-
tori sanitari (Mental Health) adeguati.

tale dell’infante. In parte integrati con l’Infant Research possono considerarsi i contributi
della psicanalisi applicata alle madri col loro neonato. I particolari studi neuropsicologici
sull’alessitimia hanno anch’essi contribuito a focalizzare come si forma la mente neonatale
e infantile: l’alessitimia di un caregiver esercita un’azione negativa sulla qualità della
Relazione. L’insieme di questi contributi ha focalizzato il concetto di Relazione: vedi la parte
inferiore della figura, con le frecce spesse tratteggiate. La sua essenza (si scenda verso il
basso della figura) consiste in un apprendimento relazionale modulato dal livello di sintoniz-
zazione di significati, veicolati dai significanti della comunicazione non verbale (C.N.V.),
interazioni in primis. Nella parte più in basso sono indicati gli effetti della relazione, che
variamente modulati dalle circostanze esterne e interne, costruiscono la mente. Una teoria di
tale costruzione è stata da me elaborata come “Teoria del Protomentale” (Imbasciati, 1998,
2006a,b).
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1.3 La struttura mentale dei caregiver

Veniamo ora al fulcro del presente lavoro. Poiché la strutturazione o meglio la co-
struzione del sistema neuromentale del bimbo può realizzarsi in senso positivo piut-
tosto che negativo, e in tal caso a rischio per i bambini, in funzione delle capacità
della mente dei genitori di trasmettere nelle interazioni messaggi strutturanti piutto-
sto che destrutturanti, un eventuale intervento terapeutico o meglio preventivo nei
confronti dei bambini a rischio non può che rivolgersi alla mente dei genitori; o me-
glio al funzionamento (ricordiamo: emotivo, automatico, inconsapevole) del loro ap-
parato mentale mentre accudiscono i loro bambini. Ricordiamo a proposito che, co-
sì come nel bimbo la struttura neuromentale dipende dalla qualità delle interazioni
intercorse coi caregiver, altrettanto la capacità di questi (genitori) dipende da come,
a loro volta quando essi erano bimbi, si strutturò la loro mente, anch’essa in funzio-
ne dei genitori. Ciò esclude la possibilità che genitori e caregiver possano da soli cor-
reggere volontaristicamente la loro struttura, il che esclude la colpa come detto al-
l’inizio: la loro struttura, se insufficiente, deve essere “curata”. Un intervento, se ne-
cessario o comunque opportuno, va fatto con i genitori.

Abbiamo all’uopo approntato la Fig. 1.3, ove chiaramente è indicato il punto di
intervento (si veda la didascalia), ciò a sfatare il tenace pregiudizio che laddove si
riscontri un bimbo in difficoltà di sviluppo, su di esso si possa agire. È questo il pre-
giudizio corroborato dalla tradizione medica, che identifica il “malato” come entità
separata dal suo contesto. Il contesto relazionale è il vero punto di intervento in cam-
po psichico. L’attenzione dell’operatore non può essere sul bimbo, ma sulla relazio-
ne che si svolge coi suoi genitori, o meglio che i genitori, con le loro capacità psi-
chiche, adeguate o inadeguate, modulano in bene o in male col loro bimbo. In que-
sta direzione va indirizzata l’attenzione dei genitori: non hanno senso le loro doman-
de, come negli esempi prima riportati, focalizzate sul bimbo, sulla base di presup-
posti scientificamente infondati.

E infine, poiché i bimbi a rischio non possono certo notificarci le loro difficoltà, e
spesso neppure i loro genitori che, anzi, sono di solito sordi e ciechi di fronte ai defi-
cit, finché questi non diventano macroscopici, e pertanto è troppo tardi, occorre un’o-
pera assistenziale di prevenzione: occorrerebbe uno screening preventivo per tutte le
coppie con bimbi piccoli, e comunque una campagna promozionale informativa che
depotenzializzasse il senso di colpa dei genitori. È infatti un latente e occulto senso
di colpa dei genitori che impedisce loro di vedere quando la relazione col bimbo non
va bene e che peraltro impedisce il loro accesso a eventuali servizi di aiuto, allo scree-
ning stesso. Tale senso di colpa procede dal riduttivismo coscienzialista per cui si vi-
vono le proprie capacità mentali come fossero coscienti e controllabili con una co-
sciente responsabilità: di qui senso di colpa, mentre si ignora, o meglio non si “vuo-
le” conoscere, che la mente umana è essenzialmente inconscia, strutturata nel cervel-
lo di ogni individuo, nelle sue funzioni del tutto occulte al soggetto stesso. Il concet-
to di responsabilità personale va pertanto completamente ridimensionato, non inten-
dendolo in senso morale coscienzialista, bensì come attenzione vigile a se stessi, in
funzione di un futuro a lungo termine. Un tale compito di ridimensionamento potreb-
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Fig. 1.3 Capacità dei genitori e sviluppo del bambino, futuro adulto.
La figura mostra come vari fattori si condizionino l’un l’altro nel modulare lo sviluppo del
bambino, fisico e, sottolineato, neuropsichico producendo futuri individui che a loro volta
trasmetteranno ai propri figli quanto il loro cervello ha appreso durante la loro vita relazio-
nale. La direzione delle frecce indica il senso della connessione e il loro spessore l’intensi-
tà del condizionamento. La figura mette in rilievo nel suo intreccio la trasmissione delle
capacità relazionali quale veicolo di una più globale trasmissione di generazione in genera-
zione. Al centro della figura vediamo schematizzata la formazione del cervello primario,
fetale e neonatale, condizionato nelle sue strutture, non tanto dalla genetica (in alto a sini-
stra) responsabile della macromorfologia neurale, quanto dalla qualità dell’apprendimento
dai caregiver e in particolare dalla loro capacità relazionale di un buon accudimento (a sini-
stra nella figura). La qualità di strutturazione così modulata farà si che il cervello di questo
bimbo possa essere più o meno capace di ulteriori apprendimenti relazionali lungo la sua
vita futura (al centro in basso nella figura), migliorando piuttosto che peggiorando la pro-
pria struttura. Questa catena di trasmissione modulerà la qualità dello sviluppo mentale (a
destra in media figura nel doppio cerchio) della persona, che a sua volta trasmetterà ai pro-
pri figli (si scenda in basso a destra nella figura). Se lungo questa trasmissione si veicola-
no buone capacità di accudimento, cioè buone capacità relazionali, antialessitimiche, que-
ste si trasmetteranno ai figli, i quali sapranno ben accudire ai figli che avranno da adulti
(figli dei figli, a destra in basso) e quindi generare un circuito transgenerazionale migliora-
tivo. Tale circuito potrebbe però accadere anche in negativo. A sinistra si evidenzia dove
mirare un’adeguata opera di prevenzione e assistenza che possa migliorare l’effetto domi-
no transgenerazionale, ed evitare rischi di evoluzione negativa della popolazione. In alto è
indicato nella figura quanto il corredo genetico condizioni lo sviluppo morfologico corpo-
reo e quello cerebrale, quest’ultimo però solo per la sua macromorfologia. Scendendo al
centro della figura si vede infatti come il cervello fetale e sempre più quello del neonato
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be essere di competenza degli operatori: non è però certo facile in quanto gli opera-
tori stessi sono spesso anch’essi soggiacenti alle medesime misconcezioni e purtrop-
po anche alle medesime misconosciute remore di colpa. Una impresa di formazione
per gli operatori si presenta pertanto di enormi dimensioni.

Il senso della “cura” che qui si prospetta, può pertanto essere sintetizzato come
“curare i bambini curando i genitori”. Occorre curare i genitori, nel senso con cui si
dice curare i bambini, in un certo senso “badare” o accudire i genitori, per aiutarli a
vedere i loro limiti, cosicché essi possano farsi aiutare da operatori competenti (si
può sperare di formarli?) a capire il tipo di relazione che sta strutturando il cervello
del proprio bimbo.

Una tal cura dei genitori non può certo consistere in una serie di precetti e pre-
scrizioni: questo sarebbe lo “scivolamento” nel coscienzialismo correttivo di cui so-
pra. Occorre un lavoro che abbia un minimo di incidenza sulla struttura emoziona-
le dei genitori: a livello neurale potremmo parlare di memoria implicita, a livello psi-
coanalitico di strutture affettive inconsce. Occorre un servizio di consultazione sup-
portiva, sia in sede di screening (i genitori come dicevo, sono gli ultimi a rendersi
conto delle anomalie psichiche), sia poi psicoterapeutica, per i genitori dei bambini
che si rivelano a rischio. Gli strumenti per una tale opera di assistenza sono attual-
mente sempre più numerosi, derivati da vari incroci tra le tecniche psicoanalitiche
(Vallino, 2009; Emde, 1991), quelle derivate dagli sviluppi della Teoria dell’Attac-
camento (Ainsworth et al., 1978; Carneiro et al., 2006; Fivaz-Deupersinge et al., 1999;
Favez et al., 2006a,b; Sameroff et al., 2004; Crittenden, 2008) e quelle di impronta
psicosociale. 

Problematica si presenta però la realizzazione di simili servizi, soprattutto per la
formazione degli operatori: questa formazione deve infatti svolgersi con lo stesso ap-
proccio con cui si assistono i genitori, ovvero con metodiche che abbiano una qual-
che incidenza sul loro cervello emotivo. Occorrono pertanto formatori adeguati a que-
sto tipo di formazione per gli operatori. Di qui una prospettiva di enormi risorse che
sarebbero necessarie, nonché la portata dei relativi investimenti finanziari. D’altra
parte prevenire costa sempre meno che cercare di curare dopo. Notiamo che il pro-

1 debba la sua micromorfologia e fisiologia funzionale (maturazione cerebrale, una volta cre-
duta dovuta alla genetica) all’esperienza tratta dall’apprendimento dal caregiver (a sinistra),
e questa in special modo debba la sua qualità alla capacità della mente dei genitori di un
buon accudimento, e alla possibilità di esplicarlo. Il cervello così strutturato condiziona (a
destra nella figura) sia lo sviluppo psicosomatico sial la stessa struttura psicosomatica, che
moduleranno lo sviluppo fisico e la vulnerabilità alla malattia (in alto a destra), e sopratut-
to lo sviluppo mentale. Particolare ruolo in tale maturazione ha la strutturazione del cervel-
lo primario (emotivo) che oggi si è rivelato esteso a tutto l’emisfero cerebrale destro, e
come questo condizioni nell’individuo che diventa adulto, la globalità del suo sviluppo
neuro mentale (in basso al centro). La strutturazione del cervello primario è responsabile
delle capacità antialessitimiche (relazione) dei bimbi, che pertanto da adulti proprio per
questa la potranno trasmettere ai propri figli (effetto transgenerazionale, a destra in basso).
Questo effetto condizionerà il grado di capacità dei futuri genitori di allevare ottimamente
piuttosto che deficitariamente (o patologicamente) i propri figli: si scorra in basso nella
figura lungo la freccia che conduce a sinistra e verso l’alto.



blema in causa ha una ricaduta transgenerazionale, non solo a livello delle persone
interessate (Imbasciati, 2010a,b; Imbasciati, Cena, 2008; Imbasciati, Dabrassi, Ce-
na, 2011), ma anche a livello di organizzazione sociale. Si pensi infatti ai costi so-
ciali che occorrono per assistere per tutta la vita i malati psichiatrici o per ovviare
alle varie forme di devianze sociali. Occorrerebbe pertanto una sensibilizzazione del-
la cultura corrente: in questo senso apparirebbe meno difficile focalizzarsi, per simi-
li servizi, sulla perinatalità. Nel periodo perinatale, gestazione, parto, primo accudi-
mento e sviluppo del piccolo, sia i genitori sia l’entourage sociale sono molto sen-
sibili a ciò che potrebbe accadere nello sviluppo del bimbo. Un tale tipo di assisten-
za presuppone la fondazione, la promozione e la diffusione di un’adeguata Psicolo-
gia Clinica Perinatale (Imbasciati, Dabrassi, Cena, 2007, 2011) come premessa co-
noscitiva per accingersi alla difficile impresa, ricordando come un relativo fallimen-
to potrà in futuro avere grosse conseguenze sull’umanità stessa (Imbasciati, Dabras-
si, Cena, 2011).

Non si tratta di un’iperbole pessimistica. Si osservi di nuovo la Fig. 1.3 e si leg-
ga la relativa didascalia. La qualità dello sviluppo perinatale ha un “effetto domino”
di generazione in generazione. Un buon sviluppo psichico nella perinatalità produr-
rà individui capaci di garantire un buon sviluppo ai propri figli, e questi a loro vol-
ta ai propri piccoli, e di qui ai figli dei figli. Particolare rilievo in tale trasmissione
rivestono le capacità emozionali di una buona Relazione, ciò che altrove (Imbascia-
ti, 2008; Imbasciati, Cena, 2010; Cena, Imbasciati, Baldoni 2010; Imbasciati, Dabras-
si, Cena, 2011) è stato denominato capacità antialessitimica. Si tratta del contrario
dell’alessitimia1 ovvero della capacità di sentire e riconoscere le proprie e altrui emo-
zioni e pertanto l’esser capaci di comprendere cosa intercorre tra un genitore e un
neonato o bimbo, cosicché questi a sua volta “impari” tale capacità, diventando ca-
pace di effettiva Relazione e, diventato adulto, a sua volta sia capace di un buon ac-
cudimento ai suoi piccoli garantendo loro un effettivo “dialogo” (e non pseudo dia-
logo) che favorisca il loro sviluppo. Ovviamente tali capacità (antialessitimiche) non
costituiscono “qualità” da intendersi dicotomicamente, bensì come dimensione psi-
chica posseduta da ognuno a vari gradi e livelli.

Viceversa, se nello sviluppo psichico perinatale un”cattivo” accudimento, una Re-
lazione difettosa, uno pseudo dialogo o l’assenza di dialogo, condizionano uno svi-
luppo psichico non ottimale, questi bimbi non svilupperanno buone capacità antia-
lessitimiche, cosicché i loro figli avranno uno sviluppo psichico deficitario (si spe-
ra non proprio “patologico”) proprio in queste capacità: non potranno ovviamente
trasmetterlo ai propri figli. Ecco un effetto domino negativo, di generazione in ge-
nerazione.
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1 L’alessitimia non è una patologia, bensì una caratteristica che si evidenziò per la prima volta in
quei particolari individui in cui si manifestava in maniera saliente. Le ricerche successive han-
no dimostrato che si tratta di una dimensione in negativo, che a vario grado può strutturarsi in
ogni individuo, a seconda dello sviluppo psichico da questi avuto. Per tali ragioni si è ritenuto
più preciso considerare tale dimensione nella sua direzione positiva, come capacità, di vario gra-
do, di gestire le emozioni: si è così descritta la dimensione “antialessitimica” (Imbasciati, Mar-
giotta, 2005, 2008; Imbasciati, 2008b).



La Fig. 1.3 può dunque riassumere questo circuito, vizioso o virtuoso, che acca-
de tra le generazioni e far quindi riflettere sul rilievo che potranno avere gli investi-
menti su servizi preventivi e su un’adeguata formazione di operatori perinatali.
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2.1 Premessa

In un nostro progetto di prevenzione perinatale tutt’ora in corso (capitolo. 11) per la
tutela della salute mentale delle madri, dei padri e dei loro bambini è stata struttura-
ta un’indagine esplorativa attraverso le principali aree tematiche relative alla perina-
talità psichica genitoriale, evidenziate dalla letteratura. Alcune di queste aree verran-
no esaminate in questo e nel prossimo capitolo, in cui saranno presi in considerazio-
ne indicatori di rischio per la salute mentale perinatale, ma anche di protezione e pro-
mozione del benessere psicofisico della coppia e del bambino che tutti gli operatori
socio-sanitari dei percorsi- nascita, attraverso l’assistenza alla pianificazione e realiz-
zazione del progetto generativo e genitoriale, devono imparare a esplorare attraverso
la loro funzione professionale ed educativa. Gli operatori dell’assistenza al percorso-
nascita (ostetriche, ginecologi, neonatologi, psicologi, assistenti sanitarie, assistenti
sociali, puericultrici, infermieri, educatori) sono le figure professionali che a diversi
livelli e con specifici ruoli sono coinvolte nel processo della perinatalità genitoriale
e che possono operare, attraverso le loro funzioni e competenze, interventi orientati
a un’assistenza sanitaria adeguata e a una profilassi psicoeducativa1.

Una formazione continua di tale operato si rivela pertanto opportuna a quanto è
stato descritto come perinatalità psichica della coppia genitoriale, iniziando dai per-
corsi formativi universitari dei corsi di laurea triennale e specialistica, per prosegui-
re con Master post-laurea, Corsi di perfezionamento, di aggiornamento (organizza-
ti dall’Università) attraverso una formazione continua in medicina, i cosiddetti ECM.
L’obiettivo con cui sono stati istituiti infatti gli ECM – crediti formativi – è proprio
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quello di mantenere le diverse professionalità in costante aggiornamento lungo tut-
to l’iter professionale2. 

In questa prospettiva indichiamo la succitata indagine esplorativa (capitolo 11) nel-
l’ottica di una ricerca-intervento: ricerca per la formazione delle figure professiona-
li socio-sanitarie addette ai percorsi nascita; intervento per fornire un servizio di pre-
venzione al territorio, in sinergia con le altre agenzie sanitarie ed educative (ASL,
Consultori, Ospedale, Scuola) che operano con la finalità di perseguire la tutela del-
la salute mentale e la promozione del benessere psicofisico della donna, del bambi-
no, della coppia e della famiglia. 

2.2 Genitori: progettualità generativa, genitoriale, transgenerazionale

La Psicologia Clinica Perinatale ha come suo oggetto unitario lo sviluppo della pro-
gettualità generativa e genitoriale di una triade madre-bambino-padre e il suo evol-
versi dall’epoca prenatale sino ai primi anni di vita di un bimbo nell’insieme rela-
zionale che li lega, collocato nel collettivo costituito dall’organizzazione dei servi-
zi assistenziali istituiti per proteggere e aiutare il processo di nascita, nonché nel più
vasto contesto culturale e sociale. L’ottica in cui si muove è quella di un approccio
multidisciplinare in cui la complessità del fenomeno dello sviluppo del feto, del neo-
nato e del bambino viene considerato non tanto nei suoi aspetti psicobiologici quan-
to relazionali. L’oggetto della Psicologia Clinica Perinatale non è pertanto il bimbo
nella sua individualità, ma come questa si sviluppi, fisicamente e psichicamente in
funzione della relazione che si costruisce con i suoi genitori. Alla base vi è il con-

1 Nei percorsi di formazione psico-pedagogica e clinica dei Corsi di Laurea in Ostetricia dell’U-
niversità di Brescia operiamo sia con strumenti di osservazione clinica e pedagogica dell’unità
madre-bambino e della coppia, sia con strumenti-questionari, interviste, colloqui clinici- per la
rilevazione dei fattori di rischio e di protezione del benessere psicofisico perinatale della madre,
del bambino e del padre . Con la coordinatrice del Corso di Laurea in Ostetricia, Prof.ssa Mi-
riam Guana, ostetriche, puericultrici degli Spedali Civili di Brescia, ginecologi-ricercatori del Di-
partimento Materno Infantile dell’Università di Brescia e assistenti sanitarie dell’Asl di Brescia,
da diversi anni stiamo collaborando in questa direzione con progetti di ricerca e di formazione
per un’integrazione degli aspetti psicofisici dell’esperienza perinatale genitoriale, nella nascita
a termine (II Divisione di Ginecologia e Ostetricia-Direttore Prof. Pecorelli, Dott.ssa Gambino
Angela; I Divisione di Ginecologia e Ostetricia- Dott. LoJacono Andrea) e pretermine (Reparto
Terapia Intensiva Neonatale: Prof. Chirico e Dott.ssa Angeli; Reparto Nido: Dott.ssa Gasparo-
ni), che ringraziamo per la disponibilità e l’impegno nella collaborazione.

2 Da diversi anni ci stiamo impegnando in questo ambito attraverso la proposta di Congressi Na-
zionali e Internazionali, Corsi di Perfezionamento e di Aggiornamento che vedono coinvolte pro-
fessionalità specialistiche su aree tematiche relative alla perinatalità. Il presente testo è un con-
tributo degli atti del secondo Corso di Aggiornamento (il primo nel 2008 e il secondo nel 2011)
rivolto alle professionalità socio-sanitarie del territorio bresciano, italiano e internazionale tenu-
to da Patricia Crittenden del Family Institute, fondatrice dell’International Association for the Study
of Attachment (IASA) e da Andrea Landini, Neuropsichiatra Infantile-IASA, con cui abbiamo
da diversi anni una collaborazione per la formazione e la ricerca.
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cetto di continuità tra la vita intrauterina ed extrauterina, comprovata dalla possibi-
lità di osservare in vivo la complessità delle attività e delle prerogative manifestate
dal nascituro fin dai primi tempi della gestazione, e la conoscenza di quanto questa
sia dipendente dalla relazione che si stabilisce coi genitori.

Freud (1926) sottolineava che tra la vita intrauterina e la prima infanzia vi è mol-
ta più continuità di quel che non lasci credere l’impressionante cesura dell’atto del-
la nascita. L’attenzione della Psicologia Clinica Perinatale alle vicende della gravi-
danza, gestazione, parto, nascita, allattamento, neonatalità, crescita e sviluppo del bam-
bino, copre l’arco di vita che va dall’epoca prenatale fino ai primi 2 anni di vita del
bimbo, restando tuttavia interessante poter mantenere l’osservazione clinica alme-
no fino ai 36 mesi di vita. Il bambino non è considerato individualmente, ma nell’am-
bito del contesto interattivo diadico e triadico, secondo quanto intuito da Winnicott
che “non esiste il bambino come entità a sé” (1965). Questo per due ordini di ragio-
ni, che rimandano entrambe alla modulazione relazionale: la prima riguarda lo stu-
dio della regolazione (psicosomatica) del concepimento e di tutte le successive vi-
cende, nella normalità di una gestazione e di un parto detti fisiologici, con una loro
notevole gamma di ottimalità-difficoltà, nonché nella patologia, mentre la seconda
rimanda allo sviluppo mentale primario (feto e neonato) quale condizione dello svi-
luppo dell’individuo in formazione, in cui la massima attenzione viene rivolta alla
relazione, madre-feto/neonato-padre. Il periodo perinatale di un bambino è indisso-
lubilmente legato, forse determinato, dalla maturazione psichica che avviene, o do-
vrebbe avvenire, nella struttura mentale dei suoi genitori: si può dunque considera-
re, e studiare, una perinatalità psichica come caratteristica fondamentale dei genito-
ri condizionante, nel suo evolversi, il futuro del bimbo e dell’intera sua famiglia.

La Psicologia Clinica Perinatale si occupa dunque innanzitutto della perinatalità
psichica dei genitori: il periodo della vita della donna e della coppia, contrassegna-
to dalla perinatalità fisiologica (concepimento, gravidanza, parto, puerperio), carat-
terizzato da una sottostante processualità psichica che si struttura progressivamente
nella mente di ogni membro della coppia, durante il periodo della gestazione, ma an-
che già da prima, a partire dalla progettualità generativa che aveva motivato consa-
pevolmente o inconsapevolmente il desiderio di un figlio.

I processi psichici sottesi alla filiazione sono costituiti dai vissuti intrapsichici dei
futuri genitori, ma sono anche collegati al contesto sociale e culturale. La perinata-
lità psichica viene pertanto a collocarsi in una prospettiva ampia, che implica aspet-
ti intrapsichici, interpersonali, relazionali, sociali e transgenerazionali. Essa fa par-
te di quel complesso quadro denominato “transizione alla genitorialità”. I recenti mu-
tamenti sociali e culturali, che hanno consentito la diffusione di nuove strutture fa-
miliari e modalità diversificate di assunzione del ruolo genitoriale, hanno proposto
percorsi della filiazione sempre più articolati (procreazione medicalmente assistita,
prematurità, differenti condizioni di accudimento ecc.), cosicché gli aspetti connes-
si alla perinatalità psichica sono andati implicando processi sempre più complessi.

Collocati entro il contesto più ampio della genitorialità psichica, i processi psi-
chici della perinatalità implicano riconoscere un momento critico nel ciclo di vita del-
l’individuo, collegato a un intenso lavoro di ristrutturazione emotiva ed affettiva. La
“nascita” psicologica di un genitore, ovvero la genitorialità psichica, fa parte di un



percorso evolutivo articolato e complesso, attraverso un divenire di processi tra lo-
ro interrelati, a partire dal proprio senso di identità individuale e poi di coppia, dal-
la gestione della propria sessualità, dalla capacità o impedimento di procreare, dal
desiderio di generare e di maternità/paternità, e dalla possibilità di allevare un figlio
che si possono ritrovare sotto molteplici dimensioni nella storia particolare e unica
di ogni individuo (Cena, Imbasciati, 2007; Imbasciati, Cena, 2011).

L’appartenenza alla specie umana implica potenzialità generative psichiche, con
cui è possibile trasmettere transgenerazionalmente caratteristiche della propria discen-
denza parentale per via psichica e non semplicemente per trasmissione genetica. At-
traverso la propria sessualità ogni individuo ha potenzialmente la possibilità di ge-
nerare e diventare genitore: anche questo però non passa semplicemente per le vie
biologiche, ma nella sessualità intesa come struttura neuropsichica emozionale en-
tro la quale viene ad essere bene o male costruita la potenzialità psichica generativa
e genitoriale (Imbasciati, 2011a). La generatività intesa in senso psichico rappresen-
ta una condizione creativa della dimensione psichica sessuale e la genitorialità ne è
a sua volta la prosecuzione, nella linea della filiazione psichica, mediante il prender-
si “cura” del prodotto del concepimento. Essa è necessaria come la stessa generati-
vità biologica, per la continuazione e la protezione del nuovo essere: nella specie uma-
na, nella situazione di infanzia prolungata e dipendente, il nuovo nato ha la possibi-
lità di strutturare la propria mente nelle relazioni con la mente dei genitori, per po-
tersi poi sviluppare e crescere, e poi ancora nuovamente riprodursi in senso fisico,
ma anche e soprattutto in senso psichico, per una continuazione della specie “sapiens”.

Alcuni autori parlano di una dinamica esplicita del generazionale che rimanda a
una trasmissione implicita tra le generazioni di quella che non è solo un’eredità bio-
logica ma anche psichica (Golse, 1995). Lebovici (1994; 1989) fa riferimento a un
“mandato transgenerazionale” che costituisce il patrimonio psichico, tramandato
come preziosa eredità tra le generazioni, ma che potrà anche costituire un fardello
pericoloso e pesante. Le interazioni fantasmatiche tra le generazioni (Kraisler, Cra-
mer, 1981; Lebovici, 1994) sono il veicolo privilegiato di questa trasmissione psi-
chica transgenerazionale, con cui si intesse lo sviluppo intrapsichico individuale.

Alla base di ogni azione umana è sottesa, consapevole o no, una progettualità che
guida le scelte e le azioni stesse: gli obiettivi o comunque i risultati potranno essere
razionali o irrazionali, espliciti o impliciti, consapevoli o no, sani o patologici. Pos-
siamo pertanto fare riferimento a una “progettualità” generativa e genitoriale per de-
scrivere i processi psichici interrelati e sottesi allo sviluppo delle dimensioni che co-
stituiscono la filiazione umana: il riferimento al concetto di progettualità è rappre-
sentativo della dinamicità dei processi evolutivi implicati. Generatività e genitoria-
lità si presentano come costrutti teorici articolati, imbricanti strutture e funzioni psi-
chiche connesse con molteplici variabili. Il progetto gestazionale e genitoriale (Ca-
pello, Vacchino, 1985) della donna e della coppia comporta che attraverso la gesta-
zione avvenga un passaggio dalla “coppia coniugale” alla “coppia genitoriale”. Il pro-
getto gestazionale contiene il progetto generativo (fare un figlio) e il progetto geni-
toriale (diventare madre e padre), che dovrebbe comportare lo sviluppo di un’iden-
tità nuova, quella di genitore. Negli studi che da diversi anni stiamo conducendo in
quest’area di ricerca (Imbasciati, Dabrassi, Cena, 2007; 2011), abbiamo cercato di
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individuare possibili indicatori di generatività e genitorialità.
La progettualità generativa individuale che appartiene alla storia di ognuno potrà

a un certo momento del percorso di vita venire condivisa o meno dalla coppia, o po-
trà anche nascere come progettualità della coppia stessa, sintetizzando e assumendo
i codici individuali. La progettualità generativa consapevole implica comunque pro-
cessi psichici inconsapevoli, sottesi ai comportamenti relativi alla propria sessuali-
tà, che potrà essere modulata nei suoi stessi aspetti psichici, nonché essere gestita con
modalità più o meno orientate alla procreatività.

La progettualità genitoriale comporta d’altra parte l’attivazione dei processi psi-
chici strutturati nella mente del singolo, che permettono, bene o male, le funzioni di
accudimento, fisico e psichico, del bimbo generato. La genitorialità psichica riman-
da alle rappresentazioni di affetti e di comportamenti rivolti al proprio bambino, na-
to o in gestazione, che può non essere ancora rappresentata, ma essere presente so-
lo nella propria mente (Stoleru, Morales-Huet, 1989). Il processo del diventare ge-
nitori comporta una complessa evoluzione psichica che inizia nell’infanzia, l’attra-
versa e segue nello sviluppo evolutivo dell’individuo che potrà diventare genitore,
in complementarietà allo sviluppo dei suoi legami generazionali, sociali, ambienta-
li (Moro et al., 1989). In termini psicodinamici la genitorialità implica l’attivazione
di una relazione oggettuale con un altro da sé, bambino reale o immaginario (Stole-
ru, 1998), e comprende la sinergia delle due evoluzioni psichiche della maternità e
della paternità, che si incontrano nello spazio condiviso della coniugalità.

In genere i due processi di attivazione della generatività e della genitorialità sono
interconnessi: la generatività può evolvere verso la genitorialità, o viceversa un pro-
getto di genitorialità può attivare la generatività dell’individuo e della coppia: ciò po-
trebbe spiegare l’interscambiabilità dell’uso dei due termini, i cui concetti sono co-
munque da tenere ben distinti. Può accadere infatti che, per complesse vicissitudini
interiori, intrapsichiche, interpersonali o anche sociali, la generatività sia debole o non
sia sostenuta, o non evolva verso la genitorialità: il ruolo genitoriale può venire in que-
sto caso assunto da qualche altro caregiver, entro o fuori la famiglia, oppure nei casi
più gravi il bimbo può venire abbandonato, maltrattato, abusato o ucciso.

Può anche accadere però il contrario: il progetto di generatività può fallire per im-
possibilità procreativa, fisiologica o psicologica di uno o di entrambi i membri del-
la coppia. La genitorialità può implicare allora aspetti particolari, indipendenti dal-
le possibilità generative biologiche. Basti pensare alle coppie infertili in cui il pro-
getto di genitorialità può venire realizzato solo attraverso l’adozione di un bambino
o l’assunzione di un affido.

In letteratura si possono ritrovare i due termini generatività e genitorialità utiliz-
zati in modo interscambiabile. Con le due denominazioni si intendono però diversi
e specifici processi psichici, che necessitano di una distinta puntualizzazione. Per ge-
neratività si intende una struttura psichica, che dispone a una qualche trasmissione
del proprio essere: può condurre alla generatività fisica, così come ad altre “creazio-
ni”; rimanda al superamento del narcisismo individuale a favore di un qualcosa, cui
l’individuo può anche sacrificarsi. In questi termini è stata descritta da Erikson
(1950) come ulteriore sviluppo di una “genitalità”, intesa come oblatività e dedizio-
ne reciproca. Nei suoi aspetti più concreti generatività rimanda a gravidanza, e da
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qui, superando il narcisismo della propria capacità di generare fisicamente, riman-
da a un voler portare avanti una gestazione, al voler “fare un figlio”: desiderio pre-
sente in entrambi i sessi, che ritroviamo celebrato nel corso dei tempi nei miti e nel-
le cosmogonie (Imbasciati, Cena, 1987, 1988). La genitorialità implica invece un ul-
teriore sviluppo della generatività, che non sempre avviene e che comunque assume
aspetti più individualizzati, che sfociano non tanto nel desiderio di un figlio, quan-
to in una serie di rappresentazioni che concernono l’allevamento di un figlio e il de-
siderio di aiutarlo a diventare adulto a sua volta.

In letteratura il desiderio femminile di procreazione si ritrova principalmente de-
clinato attraverso un duplice aspetto: come desiderio di gravidanza e desiderio di ma-
ternità (Pines, 1972, 1982; Baruffi, 1979), aspetti diversi che rimandano a quelli del-
la generatività e della genitorialità. Shaffer (1980) e Badinter (1981) rilevano come
non si possa parlare di un comportamento istintivo che conduca la donna verso la
maternità, ma di un insieme di capacità e sentimenti basati su una disponibilità in-
teriore della madre, che si manifestano in particolari condizioni psicologiche e so-
ciali (Vegetti Finzi, 1997).

Il desiderio di generare può essere consapevole e condurre a un’azione volonta-
ria: il concepimento viene cercato, programmato, desiderato e atteso dall’individuo
e dalla coppia, ma può essere anche poco o nulla consapevole, e dare origine a tut-
ta una serie di azioni non palesi e talora occulte per l’individuo.

Il desiderio di generare viene spesso fatto risalire all’istinto: negli animali infatti
il comportamento riproduttivo è regolato dai ritmi fisiologici dell’estro che segnano
la possibilità ciclica di generare nella femmina. La riproduzione procede sulla base
di una regolazione istintuale uguale in tutti gli individui della stessa specie. È que-
sto che definisce l’istinto: tale comportamento istintivo, che regna nel mondo ani-
male, della femmina che ricerca l’accoppiamento quando è in una situazione di estro
e dell’incoercibilità del comportamento coitale del maschio quando percepisce una
femmina in estro, è scomparso per il genere umano. Del resto il concetto di istinto
anche nei suoi moventi più generali, non è applicabile all’uomo (Imbasciati, Ghilar-
di, 1990; Ghilardi, Imbasciati, 1989). Ciò nonostante nella cultura attuale corrente
si fa riferimento a un implicito “istinto sessuale materno” (Shaffer, 1980), nonché in
genere all’istinto: è questa attribuzione errata, corroborata dal confondere gli auto-
matismi appresi inconsapevolmente come procedenti da un supposto “istinto” (Im-
basciati, Buizza, 2011).

L’idea di un istinto dietro le vicissitudini dello sviluppo individuale umano è im-
plicita nella prima psicoanalisi, in cui un punto di vista biologico rappresentava un
principio fondamentale, che lo studio della riproduzione dava modo di estendere. Si
è così supposto un substrato biologico, istintuale, come giustificazione fisiologica del-
la motivazione riproduttiva. Nello sviluppo della teoria psicoanalitica la questione
dell’istinto è stata oggetto di una lunga controversia. Freud faceva riferimento
all’“istinto che vuol generare” (Freud, 1915) senza peraltro che fosse precisata la de-
finizione dell’istinto. Note sono a oggi le critiche e le contestazioni a tale modalità
di intendere l’istinto, rimaste tuttavia retaggio di un certo senso comune, così come
note sono le critiche alla generale concezione biologistica di Freud (Imbasciati,
2005, 2007, 2010, 2011b). Il concetto di istinto è applicabile solo per gli animali in-
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feriori: nei mammiferi subentrano gli apprendimenti (Imbasciati, Ghilardi, 1990; Ghi-
lardi, Imbasciati, 1989). Nell’uomo non si può parlare di istinto: ciò che sembra istin-
tivo è in realtà automatismo appreso in epoche precoci.

Man mano che la psicoanalisi si è evoluta, dalle concezioni endogeniste, e quin-
di istintiviste, a teorizzazioni relazionali, si è affermata sempre più la nozione che
quanto prima era stato ritenuto spinta endogena, ancorabile quindi al biologico nel-
l’antico concetto di istinto, era invece dovuto a uno sviluppo psichico interpersona-
le, ovvero ad apprendimenti relazionali precocissimi, costituenti memoria implici-
ta. Questa, come tale, muove l’essere umano senza che egli ne possa avere coscien-
za alcuna (Imbasciati, 2008). Di qui l’errata concezione istintuale: ciò di cui non si
ha coscienza, appare automatico e ne facilita l’attribuzione al biologico.

L’idea di generatività/genitorialità inizia molto presto nell’immaginario e nella sto-
ria dello sviluppo intrapsichico e dei rapporti interpersonali di ognuno dei due mem-
bri della coppia. La generatività è molto più di un evento biologico: è correlata ai vis-
suti esperiti con le proprie figure genitoriali. Fanno parte di questo bagaglio tutte le
fantasie di accoppiamento e di vita di coppia. Successivamente, quando nella vita del-
la coppia sopraggiunge un periodo in cui il “desiderio di fare” dei bambini comin-
cia ad affacciarsi alla coscienza, nella donna e nel suo partner si animano le fantasie
inconsce e remote che appartengono alla storia individuale di ognuno di loro (Pala-
cio-Espasa, 1991). Il desiderio di procreazione appartiene del resto già alla vita psi-
chica dei bambini, e questo ancora prima che essi abbiano raggiunto la maturazione
fisiologica riproduttiva. La letteratura psicoanalitica evidenzia che la presenza o
meno del desiderio di generare sia legato a fasi cruciali dello sviluppo psicosessua-
le infantile, nelle quali si realizzano processi mentali profondi relativi all’acquisizio-
ne della propria identità, in particolare quella femminile.

Nel desiderio di generare sono sottese dinamiche della propria infanzia e dei pri-
mitivi rapporti con la madre. Per la donna si tratta di quelle fantasie inconsapevoli
che appartengono alla sua infanzia e adolescenza, alle sue identificazioni con le fi-
gure amorevoli, che contribuiranno poi a dare un nome e una caratterizzazione fisi-
ca al futuro bambino (Ammaniti, 1992).

La genitorialità richiama i processi interiori del “prendersi cura di”, del curare e
dell’accudimento del bimbo: secondo Stern (Stern, 1995) nella cura del figlio la cop-
pia farà riferimento alle esperienze di accudimento che aveva a sua volta ottenuto
dai propri genitori, riattualizzando antiche modalità di rapporto. Una prova eviden-
te la vediamo nella trasmissione degli stili di attaccamento.

Il desiderio di genitorialità si svilupperebbe anche a prescindere dalla sua evolu-
zione verso una generatività biologica concreta. Già secondo Freud (1931) il bimbo
manifesterebbe una prima identificazione con la madre che comporterebbe un pri-
mo comportamento materno per i bambini di entrambi i sessi: da questa fonte di iden-
tificazione si svilupperebbero poi i sentimenti genitoriali. Comunque la genitoriali-
tà si sviluppa come un processo psichico che accompagna l’esistenza dell’individuo,
le cui motivazioni hanno origine nella relazione che i bambini hanno sperimentato
con i propri genitori. Un legame positivo e un’identificazione positiva con i propri
genitori possono consentire di generare e di diventare buoni genitori, portatori di un
rapporto originario con il proprio figlio (Brazelton, Cramer, 1991).
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La genitorialità rimanda inoltre al “ruolo” di genitore, all’interno del contesto in-
tergenerazionale della famiglia (Scabini, 1985). Con la nascita del bimbo il progetto
di generatività può concretizzarsi e consentire una piena realizzazione anche del pro-
getto di genitorialità, attraverso quella serie di modificazioni relazionali, familiari, pri-
ma solo potenzialmente inferite, che possono essere sperimentate fattivamente quan-
do nel ciclo di vita dell’individuo e della coppia è venuto il tempo che questo accada.

I vari percorsi della filiazione sono costituiti dalla riedizione e dal trasferimento
di contenuti e di modalità di funzionamento psichico, che si demandano e si riatti-
vano per via transgenerazionale (Zurlo, 2009): ciò che ogni membro della coppia ge-
nitoriale ha ricevuto dai propri genitori verrà ritrasmesso a sua volta ai propri figli,
con tutto il lavoro emozionale che tale processo psichico comporta nel passaggio da
una generazione a un’altra. Attraverso i legami della filiazione vengono trasmessi
aspetti culturali condivisi dal gruppo di appartenenza su cui si strutturano i proces-
si individuali di identità: in ogni cultura è rilevabile un codice corporeo implicito con
cui vengono regolate le modalità di accudimento dei figli, di regolazione emotiva,
di comunicazione (Zurlo, 2009): queste dimensioni implicite comuni e condivise re-
golano ciò che viene trasferito mediante i legami della filiazione, e costituiscono una
base comune condivisa dal proprio gruppo sociale da cui prendono origine i proces-
si di individuazione e di costruzione delle identità individuali. A partire dalla fami-
glia, primo nucleo sociale, la cultura è tramandata nell’ambito delle relazioni prima-
rie, delle interazioni con la madre e i genitori in primis.

Le funzioni psichiche individuali sono pertanto influenzate dalle dimensioni im-
plicite comuni e condivise dal proprio gruppo sociale. Si prospetta un circuito in cui
le modalità culturali, caratterizzate da regole, valori, riti, norme, credenze influen-
zano l’individualità che, a sua volta, li rielabora e li rappresenta attraverso i propri
vissuti personali (Zurlo, 2009).

2.3 Viaggi di “andata e ritorno” nella perinatalità psichica dei genitori:          
quando nascono i genitori?

La vita psichica evolve entro contesti intersoggettivi, familiari, transgenerazionali e
sociali e lo sviluppo psichico individuale si struttura entro una rete di “appoggi “ e
“sostegni multipli” (Kaes, 1982). Tale modalità di supporto è stata descritta con mo-
dalità diverse da autori secondo più vertici teorici di riferimento: in psicoanalisi vie-
ne descritta come capacità di contenimento (Winnicott, 1965) o di rêverie (Bion, 1962);
secondo la psicologia dello sviluppo viene indicata come supporto, impalcatura o scaf-
folding (Bruner et al., 1976), oppure come spazio in cui l’altro, il sociale, può parte-
cipare ai processi elaborativi individuali per supportarne i processi trasformativi, al-
l’interno di quella zona definita “sviluppo prossimale” di un individuo (Vygotskij, 1990).
Le diverse teorie concordano nel ritenere, seppure con vertici diversi di comprensio-
ne e di intenti pedagogici o clinici, che la funzione di questi sostegni non sia solo sup-
portiva, bensì trasformativa in quanto essi sono operanti entro l’intersoggettività.

In particolare, in relazione ai processi relativi alla perinatalità psichica genitoria-
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le, ci interessa rilevare il concetto di “sostegni multipli” di Kaes, in cui si fa riferi-
mento a tre ordini di esperienze che strutturano l’individuo: la prima è riferita all’e-
sperienza soggettiva corporea, che alimenta la vita psichica; un secondo ordine di
esperienze strutturanti sono quelle relazionali che strutturano le modalità di funziona-
mento psichico materno e paterno; un terzo ordine di esperienze si riferisce al più va-
sto sostegno che proviene dal sociale. Questa concettualizzazione di Kaes può essere
funzionale per riflettere sui processi che caratterizzano la filiazione (Zurlo, 2009): in
primo luogo le funzioni strutturanti l’identità dell’individuo si costruiscono a partire
dalle esperienze corporee, comprese quelle relative alla propria sessualità maschile e
femminile; l’altro ordine di esperienze è riferito a quelle relazionali, in particolare al-
l’implicito riemergere delle esperienze di accudimento fisico e psicologico ricevute dal-
la propria madre e dai propri genitori: un terzo ordine di esperienze è riferito al coin-
volgimento del sociale. Quest’ultimo comporta che attraverso il riconoscimento della
collettività alle necessità del singolo, della coppia e della famiglia, vengano forniti so-
stegni attraverso le istituzioni e le organizzazioni sociali che intervengono a supporto
delle funzioni generative e genitoriali, mediante figure professionali come medici,
neonatologi, pediatri, ma anche di altri specialisti, come neuropsichiatri infantili, psi-
cologi clinici della perinatalità, ostetriche, infermieri, fisioterapisti, tecnici della riabi-
litazione funzionale, operatori sanitari e tutto il personale specializzato che si occupa
della perinatalità nei reparti ospedalieri e nei servizi consultoriali e sociali.

La psiche individuale si sviluppa su una molteplicità di sostegni: il sostegno delle
formazioni culturali sociali (istituzioni, associazioni sociali) influenza lo psichismo
integrandosi con altri sostegni intrapsichici. L’elaborazione delle esperienze persona-
li è regolata dalle relazioni interpersonali consapevoli e inconsapevoli e i processi di
identità individuale si strutturano a partire dai processi di identificazione con l’altro
e dalle rappresentazioni trasmesse per via transgenerazionale, che costituiscono la ba-
se della individualità del soggetto e consentono una continuità di trasferimento dei con-
tenuti, dei significati, degli ideali, delle credenze e dei processi psichici del gruppo
familiare e sociale. La funzione del figlio e la sua collocazione entro il contesto trans-
generazionale viene definita dal gruppo sociale a cui esso appartiene, che in tal mo-
do si assicura la continuità di quella che si potrebbe definire la propria eredità psichi-
ca, che si tramanda e rimane attiva nella psiche individuale.

La perinatalità psichica è un periodo in cui avviene nella coppia la rielaborazione
delle problematiche relative alla propria identità e si delinea come un ritorno alla ge-
nesi del proprio sviluppo mentale con le vicissitudini e i conflitti che ne avevano ac-
compagnato l’iter evolutivo. In particolare nella donna si intensifica la capacità di en-
trare in contatto col proprio mondo interiore e i propri vissuti relativi al passato attra-
verso quella che la Bydlowski definisce come un’esperienza di trasparenza psichica
(1991). L’autrice rileva come nel periodo perinatale questa maggiore “trasparenza psi-
chica” della donna, che le consente una maggiore sensibilità e attenzione ai propri pro-
cessi interiori e ai cambiamenti, la mette però anche in una condizione di maggiore
vulnerabilità e di rischio (1989), perché può favorire il riemergere di antiche ferite af-
fettive (1997) di fronte alle difficoltà e alle problematiche che la donna deve affron-
tare in gravidanza, come le trasformazioni somato-psichiche, le interazioni reali e fan-
tasmatiche feto-materne, le immagini ecografiche, il dolore del parto, precedenti trau-

2 Prendersi cura della generatività, genitorialità e cogenitorialità con gli operatori socio-sanitari per una profilassi psicoeducativa 27



mi o eventuali complicanze ostetriche (Bydlowski, Raul-Duval, 1978).
La gravidanza è l’esperienza psicosomatica per eccellenza (Imbasciati, Cena, 2007a)

in cui vi è una circolarità fra dimensioni fisiche e psichiche, dove un evento psichico
dai mutevoli gradi di consapevolezza, il desiderio di avere un figlio, comporta la dis-
ponibilità da parte della donna di rimanere gravida, permette la gestazione che a sua
volta promuove o incentiva processi mentali, in particolare di rielaborazione delle pro-
prie esperienze passate, di progetti e aspettative future. Questi processi hanno una ri-
caduta somatica nell’andamento della gravidanza e del parto: la Deutsch, (1945), la Bi-
bring, (1959), la Benedek (1958), la Soifer (1985), la Pines (1972) hanno esplorato le
varie fasi evolutive della gravidanza e messo in evidenza aspetti di crisi e sviluppo. Al-
tri autori hanno esplorato invece aspetti interiori delle rappresentazioni presenti nella
mente delle madri e dei padri (Ammaniti et al., 1995) o messo in evidenza come la don-
na, il suo partner e il bimbo costituiscano una particolare “popolazione clinica” e co-
me tale vada esaminata (Stern, 1985); mentre molti altri autori ancora ci hanno con-
sentito di avere acceso agli aspetti peculiari della perinatalità psichica della coppia e
alla sua comunicazione con il feto (Capello, Vacchino, 1985; Imbasciati, 1990; Man-
fredi, Imbasciati, 2004; Cena, 2005a,b; Imbasciati, Cena, 2007b).

Gli autori concordano come il progetto di filiazione della coppia sia caratterizza-
to dal riemergere nella psiche di rappresentazioni riferite sia all’essere genitore, con
una identificazione alla genitorialità dei propri genitori e un coinvolgimento affetti-
vo ed emotivo nei loro confronti, sia contemporaneamente con una identificazione
al bimbo desiderato o generato e al riemergere di rappresentazioni relative a se stes-
si come bambini.

Altri autori (Darchis, 2009) fanno riferimento a questi processi rivolti alla costru-
zione della genitorialità, presenti nei normali percorsi della filiazione, con la meta-
fora di un viaggio, per descrivere i movimenti dinamici che li caratterizzano: questa
metafora si presta molto bene a illustrare il processo di esplorazione e rielaborazio-
ne emotivo-affettiva entro cui si avventura la coppia, la donna e il suo partner, quan-
do si apprestano a diventare genitori. Indispensabile è il riferimento alla coppia, per-
ché comunque nei percorsi della generatività un bimbo viene generato da un padre
e da una madre ed entrambi sono comunque presenti, almeno psichicamente. La me-
tafora del viaggio ci consente di rappresentare i processi della perinatalità psichica
in cui avvengono processi di riorganizzazione psichica dell’identità individuale, ma-
schile e femminile, di coppia e transgenerazionale. Il viaggio metaforico che la cop-
pia genitoriale intraprende implica due diversi percorsi di esplorazione: di andata e
ritorno all’interno di se stessi. Questi processi sono caratterizzati da una doppia
identificazione. Il viaggio comporta una proiezione verso il futuro e contemporanea-
mente un ritorno al passato. Sempre tenendo presente il modello dei “sostegni mul-
tipli” dello psichismo (Kaes, 1982), nel primo processo identificatorio inteso come
orientato verso il futuro, ogni membro della coppia genitoriale si appoggia ai soste-
gni multipli su cui ha costruito la propria identità personale per farne una base di sup-
porto e sostenere l’identità del bambino: i movimenti sono costituiti da una identi-
ficazione della madre con sé stessa bambina, che le consente una identificazione con
il bimbo che ha in gestazione; analogamente il padre affonda le radici nel conteni-
tore psichico del suo gruppo familiare per poter rivolgersi al futuro. Se questa rete è
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stata sufficientemente adeguata a sorreggere, attraverso la sue maglie relazionali, la
coppia genitoriale, questa potrà avere quella sufficiente sicurezza per rivolgersi al fu-
turo, e costituire a sua volta un nuovo contenitore psichico familiare. Attraverso un
avvicinamento e una differenziazione dal contenitore psichico della propria famiglia,
i nuovi genitori potranno strutturare un nuovo contenitore psichico per il loro bim-
bo e collocarsi all’interno come genitori.

Nel secondo movimento identificatorio, nel viaggio metaforico di ritorno al pas-
sato, i due membri della coppia genitoriale hanno necessità di ritrovare i propri ge-
nitori, quelli reali e quelli delle proprie rappresentazioni interiori, avvicinandosi ad
essi per prendere poi da questi le giuste distanze e costruire una propria identità ge-
nitoriale. In questo processo di trasformazione identitaria (Darchis, 2009) la riorga-
nizzazione psichica consente l’accesso a nuovi ruoli: di se stessi come genitori, dei
propri genitori vissuti come nonni, e del bimbo come figlio. Il genitore nasce con-
temporaneamente al proprio figlio.

Questo viaggio verso il passato per ritrovare il “terreno psichico” delle proprie ori-
gini identitarie comporta però anche dover riaffrontare antiche conflittualità sopite,
sofferenze dovute a traumi o lutti irrisolti: il rincontrarsi con la propria infanzia e i
propri genitori può allora risultare doloroso, a un punto che il viaggio può risultare
addirittura impossibile da iniziare, o non giungere mai a termine, e l’assunzione del
nuovo ruolo genitoriale può non venire intrapresa. Possono presentarsi ostacoli psi-
chici inconsapevoli alla generatività, sia attraverso modalità di evitamento che si ma-
nifestano con interruzioni volontarie o patologiche della gravidanza e/o infertilità psi-
cogene sia, dopo la nascita del figlio, attraverso difficoltà relazionali e di accudimen-
to del bimbo, con una trasmissione transgenerazionale di traumi irrisolti. Ci posso-
no essere profonde lacerazioni nei percorsi della filiazione che spesso impediscono
la transizione alla genitorialità, paralizzandone il processo evolutivo.

Quando per problematiche che possono sopraggiungere nel periodo perinatale il
bimbo, ad esempio, viene partorito prematuramente, il viaggio verso la genitoriali-
tà intrapreso dai genitori subisce deviazioni inaspettate o viene bruscamente inter-
rotto: una nascita prematura spesso implica una genitorialità prematura. Un buon in-
contro genitore-bambino è reso possibile da un compiuto viaggio dei futuri genito-
ri nel proprio passato infantile, percorso che serve a rielaborare le identificazioni du-
rante la gravidanza: con una nascita prematura il genitore può non essere ancora suf-
ficientemente pronto a questo incontro. La ricerca della identità genitoriale viene de-
scritta dalla Darchis con la metafora dell’odissea che deve intraprendere un genito-
re per poter diventare tale: la Darchis individua come complesso di Telemaco (Dar-
chis, 2009) il processo che struttura la psiche del futuro genitore, in cui egli deve ri-
uscire a recuperare le sue radici per legarsi ad esse, al fine di separarsene meglio. Nel-
l’Odissea Telemaco, il figlio di Ulisse, parte all’avventura per conoscere il destino
di suo padre e poter a sua volta crescere.

I due movimenti identificatori verso se stesso come bambino, per riconoscere il
proprio bambino, e verso i propri genitori per costruire la propria identità di genito-
re, possono non giungere a buon fine, quando la nascita è pretermine: può verificar-
si un trauma o un forte stress, con uno sconvolgimento emotivo, e il viaggio allora
può interrompersi o bloccarsi.
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La costruzione del primo legame con il bimbo inizia già prima della nascita, du-
rante la gestazione (Brazelton, Cramer, 1991). Recenti esplorazioni cliniche hanno
messo in evidenza come, alla nascita esso progressivamente attraversi tre stadi inte-
grativi: il primo stadio è quello del primo incontro in cui deve avvenire “l’adozio-
ne” del proprio bambino da parte dei genitori; il genitore compie un processo inte-
grativo tra la propria identità di padre e madre e quella del figlio. Un secondo pro-
cesso integrativo in questo primo stadio è quello tra la rappresentazione del proprio
bambino immaginario, il bimbo della notte (Vegetti Finzi, 1990) e il bimbo reale. Nel-
la nascita prematura spesso il bimbo reale è ancora un estraneo, può inoltre suscita-
re terrore nel genitore che non lo riconosce e che può percepirlo come un oggetto
persecutore mostruoso (Darchis, 2009). Il genitore pensa che “quello lì” non può es-
sere il suo bambino: il viaggio verso il passato alla ricerca di una identificazione con
se stessi bambini non ha funzionato. Il genitore non riesce a ritrovare nel passato se
stesso, per poter riconoscere il suo bambino. Così pure non riesce a identificarsi con
il proprio genitore, che invece non lo ha generato in modo immaturo. Antichi trau-
mi nell’ambito della propria storia o provenienti per via transgenerazionale posso-
no inoltre venire riattivati da questa nuova esperienza traumatica. Nei casi più dolo-
rosi, può avvenire anche un’esplosione dell’identità del genitore (psicosi puerpera-
li): il legame della filiazione non riesce a instaurarsi.

Un’altra eventualità, che potrebbe verificarsi sempre nel primo stadio, è che il le-
game di filiazione si possa instaurare secondo modalità fusionali: il genitore non rico-
nosce l’esistenza separata del bambino, le sue parti infantili trovano espressione diret-
ta nel neonato stesso. Attraverso processi di identificazione proiettiva egli cura e pro-
tegge parti sofferenti del proprio sé, nel bimbo immaturo. Si occupa del bimbo allora
molto rapidamente, ma in modo molto apprensivo ed esagerato, spesso non lasciando
spazio all’altro genitore. Solo attraverso un sostegno terapeutico il genitore può veni-
re aiutato a costruire la sua genitorialità secondo quelle che sono le esigenze del bim-
bo reale, e in modo adeguato intraprendere o concludere la propria odissea.

Quando “l’adozione” del bimbo si è realizzata, il genitore può accedere al secon-
do stadio e funzionare secondo modalità inerenti il suo nuovo ruolo, attraverso l’ac-
cudimento del bimbo. Questo implica che nella madre deve subentrare quell’espe-
rienza interiore descritta da Winnicott come “preoccupazione materna primaria”
(1956), che le potrà permettere di essere una “madre sufficientemente buona” (1958):
l’unità gestante-feto deve diventare la matrice dello sviluppo psichico del bimbo (Im-
basciati, Cena 2007c). La funzione paterna è un indispensabile sostegno in questo
processo. Le difficoltà riscontrate più frequentemente possono essere dovute a proie-
zioni troppo massicce, per cui il genitore non riesce a viversi in un’immagine di sé
sufficientemente buona, malgrado le difficoltà occorse: resta così nell’illusione di po-
ter soddisfare in modo onnipotente tutte le esigenze del bimbo e potrà allora adotta-
re modalità maniacali di funzionamento mentale. Nel caso di un bimbo pretermine,
che non può essere accudito secondo gli ideali, questi può diventare il nemico che
ostacola la realizzazione dei desideri genitoriali onnipotenti.

Un’altra modalità di funzionamento mentale può essere invece di tipo depressi-
vo: il genitore durante il processo di disillusione tra la rappresentazione del bimbo
immaginario e quello che col pretermine gli si è presentato reale, viene sopraffatto.
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Sente di non essere stato sufficientemente adeguato e vive se stesso come un catti-
vo genitore: un genitore che ha generato un bimbo imperfetto. Insicurezze nei pro-
pri movimenti identificatori con una perdita delle rappresentazioni genitoriali posi-
tive possono condurre a effetti depressivi. La prematurità in questi casi rafforza il sen-
timento di inefficacia del genitore. Il padre allora può diventare un sostegno molto
valido e contribuire alla prevenzione di una depressione materna, oppure colludere
con questo sentimento materno di inadeguatezza e intensificarlo. La relazione geni-
tore-bambino sarà a rischio di maltrattamenti o abbandoni.

Un buon funzionamento può invece sopraggiungere quando la madre, superati i sen-
timenti di inadeguatezza, si adatta al bimbo, abbandonando le sue rappresentazioni
del bimbo immaginario e della madre perfetta: l’accudimento e la soddisfazione dei
bisogni reali del bimbo rinforzano allora le sue capacità genitoriali, di contenimento
e di rêverie (Bion, 1962). In questo caso anche il padre ha svolto una funzione rassi-
curante e ha sostenuto la funzione di madre sufficientemente buona, consentendo la
costruzione di un legame che si potrà consolidare in un legame di attaccamento, via
via con la crescita e lo sviluppo del bimbo. Per il bimbo pretermine questa situazio-
ne non può che verificarsi in genere con il ritorno a casa dopo l’ospedalizzazione.

Nei percorsi alla filiazione che presentano maggiori complessità, come una nasci-
ta prematura, se i processi identificatori genitoriali non si sono adeguatamente conclu-
si o si sono bloccati, il legame genitore-bambino si può costruire nella confusione del-
le storie passate e strutturarsi con modalità patologiche di ripetizione di antichi traumi
transgenerazionali. La non differenziazione tra genitore e bambino sollecita meccani-
smi di identificazione proiettiva e non consente un’adeguata sintonizzazione con i rea-
li bisogni del bimbo. Il bimbo è imprigionato dai fantasmi dei genitori: i fantasmi nel-
la camera dei bambini (Fraiberg et al., 1975). La funzione genitoriale allora non è con-
tenitiva dei reali bisogni fisici ed emotivi del bambino, ma sono i genitori ad aver bi-
sogno loro stessi di un contenimento per poter nascere nel loro ruolo di genitori.

Nei casi di maggiori difficoltà, attraverso un supporto terapeutico il procedere del-
le tappe evolutive della perinatalità psichica potrà avvenire con modalità e ritmi di-
versi a seconda della dinamica di funzionamento mentale genitoriale. Lo spazio del-
la terapia ha, secondo la Darchis (2009), funzione di matrice contenitiva entro cui
possono essere rivissute e rielaborate le emozioni e le identificazioni primitive. Il te-
rapeuta- contenitore consente al genitore uno spazio per riappropriarsi degli eventi
traumatici, senza restarne annientato, consentendogli di ripensare ai vissuti e alle espe-
rienze del passato, riconciliandosi con le antiche figure genitoriali, ma prendendo da
esse le dovute distanze e differenziandosi: solo allora il viaggio di ritorno potrà con-
cludersi. Il legame genitore-bambino può instaurarsi quando il complesso di Tele-
maco si risolve e l’odissea dei genitori termina.

2.4 La relazione primaria genitore-bambino

In un nostro precedente testo (Cena, Imbasciati, Baldoni, 2010), che consideriamo
propedeutico al presente volume, abbiamo cercato di mettere in evidenza come nel



corso degli anni si sia verificata un’evoluzione degli studi osservazionali e clinici nei
bambini, con un progressivo cambiamento da un orientamento rivolto prevalentemen-
te ai processi intrapsichici a una prospettiva relazionale (capitolo 1). Questo ha an-
che contribuito a un cambiamento nelle diverse modalità di concepire il trattamen-
to, con una modificazione i setting e dei tipi di terapia. Un notevole cambiamento si
è verificato nell’ambito della psicoanalisi infantile che, prendendo origine dalla psi-
coanalisi degli adulti, ha dovuto “adattare” modalità di osservazione e di trattamen-
to ai bambini, trovandosi a ricercare modalità comunicative diverse dal linguaggio
parlato che potessero avere effetto mutativo terapeutico con soggetti in un’età in cui
il linguaggio non si è ancora sviluppato. Un’attenzione specifica venne attribuita da
Melanie Klein (1932) nella terapia dei bambini all’uso del gioco, nella differenzia-
zione di prototipi di giochi nel setting. Winnicott (1965), nel suo sottolineare l’unità
relazionale “madre-bambino”, aprì la strada al valore essenziale della relazione nel
suo significato affettivo profondo e nelle sue modalità dialogiche non verbali quali
veicoli del cambiamento terapeutico. Negli anni ‘50 iniziarono a svilupparsi forme di
intervento terapeutico sui neonati con le loro madri: celebre e pionieristica fu la me-
todologia della Infant Observation (Bick, 1964). In Italia autori come Giannakoulas
e Giannotti (1985), presso l’Istituto di Neuropsichiatria Infantile dell’Università de-
gli Studi di Roma, hanno contribuito a sviluppare la psicoanalisi infantile, mentre al-
l’interno della Società Psicoanalitica (SPI e IPA) si è andati costituendo un training
speciale per gli psicoterapeuti dell’infanzia e dell’adolescenza.

L’osservazione sperimentale dei neonati nel loro sviluppo affettivo e cognitivo,
promossa dagli studi dell’Infant Research, ha dato in questi ultimi lustri una svolta
considerevole allo studio delle interazioni diadiche primarie genitore-bambino, at-
traverso l’uso di speciali setting con videoregistrazioni. Bowlby diede inizio allo stu-
dio del legame di attaccamento per la strutturazione della mente del bambino e di qui
anche per il funzionamento mentale degli adulti.

A questi importanti sviluppi hanno contribuito in questi ultimi decenni le neuro-
scienze, confermando l’importanza delle osservazioni cliniche sui neonati e degli in-
terventi psicoterapeutici precoci, per gli effetti su ogni successivo sviluppo psichi-
co e psicosomatico dell’individuo. Fin dall’epoca fetale si struttura una relazione, in
senso psichico affettivo profondo, tra gestante e bimbo, attraverso la trasmissione di
messaggi, prima biochimici e poi sonori, motori, pressori e quindi tattili e visivi: ta-
li messaggi corrispondono ad altrettanti mutamenti nella struttura delle reti neurali:
essi pertanto sono i responsabili dell’organizzazione strutturale del cervello. È que-
sto il concetto attuale di maturazione cerebrale, non tanto per codici genetici, quan-
to per apprendimenti modulati dalla qualità delle relazioni. Un dialogo non verbale,
contenente messaggi non traducibili verbalmente eppure incisivi, condiziona il cer-
vello del bambino in maniera ottimale piuttosto che patogena. Un’eventuale patolo-
gia, o meglio patologizzazione, della maturazione cerebrale dipende da molteplici
fattori, dei quali gran parte sono inerenti alla struttura neuropsichica funzionante nel-
la madre nelle condizioni di accudimento.

La dimostrata incidenza dei caregiver sullo sviluppo neuropsichico del bambino
acquista ancor più rilievo nella convergenza di studi catamnestici su come la qualità
del primo sviluppo psichico condizioni ogni successivo sviluppo neuromentale del fu-
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turo individuo verso l’ottimalità oppure verso il deficit o le patologie. Si è così sem-
pre più affermato il concetto della relazione primaria quale matrice fondamentale su
cui operare terapeuticamente, sia individuando tutte le situazioni a rischio, per poter-
le curare, sia garantendo adeguate situazioni al bambino, ai suoi caregiver e alla fa-
miglia per promuovere un’ottimalità dello sviluppo. Si è così sviluppata una clinica
rivolta, non tanto a curare il singolo, quanto a modificare le relazioni – madre-neo-
nato-bimbo e madre-padre-bimbo – matrici della costruzione della mente e del cer-
vello del futuro individuo. Il paziente non è mai il singolo, ma la relazione, le rela-
zioni.

Una diagnostica psicologica precoce si è affermata nella sua importanza preven-
tiva, mentre stanno tuttora progredendo metodologie psicoterapeutiche per curare le
relazioni a rischio: in tale contesto presenteremo alcuni di questi recenti sviluppi.

Il nostro lavoro si colloca in particolare nelle attuali prospettive di ricerca di in-
tegrazione tra psicoanalisi e teoria dell’attaccamento (Ammaniti, Stern, 1992; Fonagy,
2001). Fonagy ha evidenziato molto bene come sia possibile un terreno comune con-
diviso, tra la teoria dell’attaccamento e la psicoanalisi infantile contemporanea: que-
sta base comune è costituita proprio dal riconoscimento dell’importanza dei primi
anni di vita nella relazione genitore-bambino. Fonagy propone un’innovativa inte-
grazione tra questi modelli teorici: qui si colloca anche il nostro tentativo di eviden-
ziare come certi nuovi orientamenti evoluzionistici della teoria dell’attaccamento (Crit-
tenden, Landini, 2010) aprano orizzonti per la comprensione e valutazione dei distur-
bi della relazione genitore-bambino (maltrattamenti, abusi, abbandoni) e delle psi-
copatologie dello sviluppo, che possano fornire un contributo integrativo importan-
te per altri approcci teorici.

La teoria dell’attaccamento, dalla formulazione iniziale di Bowlby e Ainsworth
sino alle recenti riformulazioni da parte di teorici quali Main, George, Kaplan, So-
lomon, Cassidy, Bretherton, Fonagy, Crittenden, permette di riflettere su una moda-
lità di approccio allo studio delle prime relazioni di cura non solo tra madre-bambi-
no, ma recentemente anche tra padre-bambino (Baldoni, 2005), e sull’importanza dei
legami significativi che altri diversi caregiver possono instaurare con il bambino fin
dalla nascita.

Gli studiosi dell’attaccamento hanno messo in evidenza il paradigma della “qua-
lità” delle cure genitoriali e della sensibilità e responsività del genitore, considerati
fattori protettivi per lo sviluppo del bambino stesso. Il modo con cui un genitore ri-
sponde ai bisogni fisici e psichici del bambino, e stabilisce una buona relazione, co-
stituiscono la base del suo sviluppo: in condizioni ottimali si sviluppa una “base si-
cura”. Giuoca in questo il sistema di attaccamento dei genitori nei confronti dei pro-
pri genitori: la transgenerazionalità dell’attaccamento ha una funzione fondamenta-
le nella trasmissione della capacità dei genitori, a sua volta appresa dai propri geni-
tori, di offrire cure adeguate al proprio bambino. Gli attuali sviluppi evoluzionistici
della teoria dell’attaccamento, in specifico il modello di Patricia Crittenden, hanno
messo in evidenza come i diversi pattern di attaccamento, sicuro ma anche insicu-
ro, si siano sviluppati come migliore (o meno peggiore) modo funzionale alla soprav-
vivenza di quell’individuo in quel determinato contesto. In particolare, il modello Di-
namico-Maturativo (Dynamic-Maturational Model, DMM) proposto dalla Critten-
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den offre importanti prospettive di ricerca clinica, poiché prevede nella trasmissio-
ne del modello di attaccamento e nella sua valutazione la possibilità di una rielabo-
razione da parte dell’individuo in momenti diversi del suo ciclo di vita, in relazione
a cambiamenti significativi, come la stessa transizione alla genitorialità. Il contribu-
to della Crittenden allo studio dell’attaccamento rimanda principalmente a una ride-
finizione della “qualità” dell’attaccamento e all’impiego di un modello probabilisti-
co più che deterministico: focalizzando l’attenzione sulle interconnessioni fra geni-
torialità e relazioni precoci è possibile attraverso le prospettive offerte da tale mo-
dello esaminare il ruolo dei legami fra il bambino e le sue figure di riferimento in
una prospettiva di cambiamento. La ricerca minuziosa degli indici che rendono uni-
ca ogni relazione che i caregiver stabiliscono con il bambino permette di rilevare in
modo accurato quali sono le caratteristiche che contraddistinguono la relazione che
il bambino ha con le varie figure di attaccamento, quali il padre, la madre, e altri ca-
regiver che si prendono cura di lui. La metodologia della Crittenden offre interes-
santi contributi alla valutazione della relazione genitore-bambino, fornendo un va-
lido contributo al tema delle prime relazioni di cura: l’autrice ha strutturato tecniche
di indagine prevalentemente di natura qualitativa, con la costruzione e la puntualiz-
zazione di specifici strumenti che consentono una valutazione di indici di rischio nel-
la “relazione”. Alcuni sono stati presentati nel precedente volume e altri verranno il-
lustrati, attraverso l’applicazione empirica e clinica, nei capitoli della seconda par-
te del presente volume.

Il complesso intreccio delle “relazioni” che ogni individuo è in grado di stabilire
nel suo ciclo di vita lo porta, quando è adulto, a una relazione duratura di coppia, al-
la transizione alla genitorialità e a prendersi cura del proprio bambino: è necessario
pertanto valutare sia le relazioni che egli aveva avuto da bambino con i propri geni-
tori, sia le relazioni attuali come coppia, attraverso il prendersi cura dell’altro part-
ner; questa capacità in ognuno dei partner dipende infatti sia dalle esperienze attua-
li come coppia, sia dalle esperienze infantili con i propri genitori. Secondo Bowlby
(1988) in una coppia ben funzionante ognuno dei due partner sa rispondere in mo-
do adeguato ai bisogni fisici e psichici dell’altro, incoraggiando la crescita persona-
le e dando assistenza al partner (Feeney, Collins, 2004). Le relazioni adulte sono gui-
date da stili di attaccamento che hanno origine dalle esperienze infantili dell’indivi-
duo. La qualità dell’attaccamento è inoltre associata al riconoscimento della soffe-
renza propria e dell’altro, all’individuazione delle condizioni di stress, e attiva mo-
dalità di sostegno-accoglimento, sia all’interno della coppia, sia verso il proprio
bimbo. La qualità dell’attaccamento sviluppata dai due genitori ha dunque una no-
tevole importanza nella gestione delle situazioni di conflitto e di stress della coppia.

Nella transizione alla genitorialità, i cambiamenti che vengono richiesti alla cop-
pia sono notevoli ed importante è, nella qualità del sistema di attaccamento, la ca-
pacità di accudimento e le espressioni della sessualità (Crittenden, 2008), che pos-
sono costituire fattori di rischio o di protezione per il bimbo in quanto si riflettono
nel funzionamento della coppia stessa. Nel periodo perinatale il genitore deve far fron-
te a un processo di transizione che comporta spesso situazioni di stress, facendo af-
fidamento non solo sulle proprie risorse, ma anche sulla forza del legame di coppia:
le strategie di coping utilizzate sono in stretta relazione con i pattern di attaccamen-
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to. Recenti ricerche hanno messo in evidenza (McHale, 2010) come i genitori rispon-
deranno allo stress a seconda della qualità dell’attaccamento nella coppia: a secon-
da dei vari pattern potranno più o meno far fronte alle nuove esigenze poste loro dal-
la genitorialità.

Quanto più precoci sono gli interventi a favore della relazione genitore-bambino,
soprattutto nel periodo perinatale, tanto più sarà possibile attivare cambiamenti su
aspetti che non si sono ancora consolidati, nella modalità di relazione e di accudi-
mento del bimbo: un valido aiuto fornito ai genitori nei mesi critici prima e dopo la
nascita del figlio e durante i suoi primi anni di vita può fare molto per aiutarli a svi-
luppare quella affettuosa e comprensiva relazione col bambino, necessaria per il suo
sviluppo fisico ed emotivo. “I primi mesi e anni di vita del bambino sono un perio-
do critico anche per la formazione di una madre e di un padre; un aiuto, se compe-
tente e fornito al momento giusto, può servire a molto e i vantaggi di un trattamen-
to su un bambino molto piccolo ci sono a questo punto ben noti; ora auspichiamo
che anche i genitori ricevano un aiuto appena ‘nati’” (Bowlby, 1979, pag. 21).

2.5 La cogenitorialità 

Oltre agli aspetti intrapsichici, rappresentazionali e relazionali con cui i clinici affron-
tano le vicissitudini interiori e interpersonali dei genitori con il loro bimbo, è neces-
sario considerare la dimensione relazionale della coppia genitoriale stessa, quella che
viene indicata come cogenitorialità. Un bimbo è il prodotto di due individui, e di più
generazioni; il contesto relazionale e poi, in una più ampia prospettiva, quello cultu-
rale e sociale (Scabini, 1995), sono i panorami entro cui il bimbo si svilupperà e che
richiedono un’attenta analisi a chi si prende cura dei bambini e dei loro genitori.

Le relazioni intrafamiliari con i genitori, i nonni e altre figure significative di ri-
ferimento affettivo possono essere una risorsa o un ostacolo allo sviluppo del bim-
bo, così come le modalità relazionali dei genitori tra di loro possono influenzare le
loro competenze genitoriali e avere una ricaduta negativa sul bimbo stesso. Gli stu-
di condotti sulla cogenitorialità sono numerosi, spesso parziali attestando in tal mo-
do sia la complessità del tema, sia l’interesse degli studiosi all’argomento. Nelle re-
centi ricerche sperimentali si fa riferimento al recente costrutto della “cogenitoriali-
tà” (McHale, 2010) per intendere la relazione tra i due genitori che si coordinano in-
sieme nella condivisione del processo di accudimento fisico e psichico del proprio
bambino.

Le prime ricerche osservazionali sulle dinamiche cogenitoriali precoci provengo-
no da studiosi di terapia familiare che hanno preso in considerazione i conflitti co-
genitoriali (Minuchin, 1974), e hanno iniziato a mettere in evidenza come le dina-
miche cogenitoriali siano collegate, ma anche distinte, con altre dinamiche di altri
sistemi relazionali nella famiglia.

Il costrutto della cogenitorialità può essere affrontato da molteplici punti di vista
e secondo vertici di riferimento teorico diverso. In letteratura un recente contributo
multidisciplinare longitudinale osservazionale delle interazioni tra il bambino e gli adul-
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ti che si prendono cura di lui, a partire dalla nascita, proviene dagli studi di McHale
(2010), che ha analizzato la complessità della cogenitorialità connessa con lo svilup-
po del bambino prendendo in considerazione il processo evolutivo che negli indivi-
dui porta allo sviluppo della cogenitorialità, attraverso traiettorie evolutive diverse su
cui esercitano la loro influenza molteplici fattori di rischio, protezione e mediazione.
L’autore mette in evidenza il modo in cui agiscono le connessioni tra la qualità della
relazione di coppia, la qualità della loro genitorialità e le conseguenze sullo sviluppo
del bambino nei suoi primi tre anni di età, e rileva come i micromovimenti che con-
fluiscono in conflitti e disaccordi tra i partner influenzino la relazione che ciascuno
di loro ha con il figlio. La qualità della cogenitorialità influisce sullo sviluppo ottima-
le del bambino: obiettivo di studio è fornire numerosi esempi per aiutare i genitori a
cambiare il proprio modo di pensare alla relazione di coppia mentre sono orientati ad
accudire il proprio bambino. Questa nuova prospettiva può aprire interessanti orizzon-
ti ai clinici che si prendono cura dei bambini e dei loro genitori durante il periodo pe-
rinatale, fornendo linee guida per il tipo di interventi da adottare.

In letteratura si fa riferimento alla “genitorialità condivisa” per indicare come i
partner si spartiscono i ruoli  – chi fa che cosa – cioè la divisione dei compiti nella
crescita del bambino, intendendo le singole azioni dell’accudimento: nutrimento, cam-
biare il pannolino, farlo addormentare, calmarlo quando piange, e soprattutto inte-
ragire e giocare con lui. Questa genitorialità “condivisa” viene distinta da ciò che vie-
ne identificato come “cogenitorialità” termine con cui si fa riferimento all’accordo
reciproco dei due partner, alla coordinazione e al reciproco sostegno psicologico nel-
l’affrontare le responsabilità genitoriali: il termine “reciproca responsabilità” è pa-
rola chiave per identificare questa funzione fondamentale della cogenitorialità.

McHale ha considerato come nucleo fondante della cogenitorialità quella che
identifica come “alleanza cogenitoriale”, che può venire individuata nella buona co-
municazione tra i partner su ciò che riguarda il figlio e il reciproco sostegno. La co-
genitorialità implica che i genitori, separatamente, possano consolidare nel figlio la
sensazione che sono una “unità”, insegnandogli che non può averla vinta su un ge-
nitore quando l’altro è assente (McHale, 1997): questa “alleanza genitoriale” si ba-
sa fondamentalmente su un accordo tra i due partner e va negoziata in modo che non
si incorra nel pericolo che ognuno dei due cambi poi arbitrariamente le regole sta-
bilite insieme quando è solo col bambino. Cogenitorialità implica un’attenzione par-
ticolare, nei due partner, al sostegno e all’affermazione degli sforzi reciproci anche
quando l’altro partner è assente.

In letteratura viene operata anche una distinzione tra ciò che si intende per allean-
ze coniugali e alleanze cogenitoriali: Weissman, Cohen (1985), mettono in eviden-
za come ci si debba riferire a queste ultime, anche se si concorda sul fatto che le dif-
ficoltà cogenitoriali possono essere più frequenti quando sono presenti anche disagi
e conflitti coniugali (Talbot, McHale, 2004). In altri studi sono state rilevate relazio-
ni significative tra l’adattamento coniugale e l’adattamento cogenitoriale (Schoppe-
Sullivan et al., 2004), dove è stata messa in evidenza una capacità predittiva della
alleanza coniugale nel periodo perinatale nei confronti della cogenitorialità, entro il
terzo anno di vita del bambino. Le ricerche concordano inoltre sui collegamenti tra
le dinamiche cogenitoriali e il successivo adattamento del bambino (McHale, John-
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son, Sinclair, 1999): sono stati rilevati anche collegamenti tra le dinamiche cogeni-
toriali nella prima infanzia e successive misure di adattamento del bambino, diffi-
coltà cogenitoriali durante la perinatalità che sembrano predire aggressività e ansia
nei bambini in età prescolare (McHale, Rasmussen, 1998) e ostilità e tensioni fra i
partner sono peraltro apparse connesse a una maggiore disinibizione nei figli a due
anni (Belsky, Putnam, Crnic, 1996).

I bambini che vivono entro famiglie con alta conflittualità coniugale sarebbero a
rischio quando i problemi coniugali hanno una ricaduta sulle dinamiche cogenito-
riali: è necessario pertanto rilevare separatamente i processi coniugali e cogenitoria-
li e non considerarli interscambiabili, perché entrambi funzionano in maniera indi-
pendente nel predire l’adattamento del figlio (Katz, Low, 2004).

La cogenitorialità è dunque un costrutto complesso, connesso, ma anche separa-
to dalle forme dei conflitti e disagi coniugali: è un costrutto che ha un discreto gra-
do di stabilità nel tempo ed è collegato al funzionamento individuale di ogni partner
e a quello diadico di altri sottosistemi familiari, predicendo importanti aspetti dello
sviluppo del bambino nella prima infanzia.

Una valutazione della cogenitorialità (McHale, 1997) può essere effettuata attra-
verso una valutazione dell’“alleanza cogenitoriale” (McHale, Cowan, 1996), indi-
viduata attraverso la “solidarietà” e il “sostegno” tra i due partner che condividono
la responsabilità dell’accudimento del bambino, la frequenza e l’intensità dei con-
flitti rispetto agli impegni, i ruoli nell’accudimento e l’impegno nell’organizzazio-
ne e gestione della vita quotidiana.

La dimensione della “solidarietà” è forse quella più importante, presenta maggio-
re stabilità nel tempo e si manifesta attraverso la “cooperazione intergenitoriale”, in-
dividuata mediante diversi indicatori. In alcune ricerche è stata valutata attraverso
quanto ogni partner approva il modo con cui l’altro esercita la propria genitorialità
e il sostegno (Abidin, Brunner, 1995) e attraverso la frequenza con cui i partner si
impegnano in comportamenti che stimolano il senso stesso della solidarietà (McHa-
le, 1997). La percezione della solidarietà cogenitoriale si è rilevata connessa con la
percezione di problemi comportamentali del figlio: il collegamento fra cogenitoria-
lità e adattamento del figlio è di maggiore rilevanza rispetto alla relazione tra adat-
tamento coniugale e adattamento del figlio. Lo stress individuale o di coppia può es-
sere un indicatore di rischio, ma i problemi riguardanti la cogenitorialità sembrano
essere il canale privilegiato attraverso cui lo stress coniugale influenza i figli.

Vengono individuati anche indicatori per la valutazione della solidarietà e del so-
stegno: il grado in cui le coppie si adattano reciprocamente ai diversi punti di vista
sulla cura del bambino, la conferma reciproca o disconferma del partner, la disponi-
bilità a impegnarsi in maniera collaborativa e la qualità della coordinazione quando
i partner devono agire insieme nella cura del bambino (McHale, 2010). La capacità
dei genitori di lavorare efficacemente insieme quando devono affrontare tensioni emo-
tive dipende dalla possibilità di appoggiarsi su una base sicura di una loro cogenito-
rialità forte e supportiva. L’alleanza sarà forte quando ognuno dei due si sente soste-
nuto e confermato dall’altro partner. È necessario che i genitori collaborino per com-
porre le eventuali diversità dei loro punti di vista sulla suddivisione del lavoro di cu-
ra del bambino.
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La dimensione della “conflittualità” e dell’antagonismo (McHale et al., 2000) vie-
ne valutata operando una differenziazione tra i conflitti coniugali e quelli derivati da
un disaccordo sull’allevamento del figlio. Una differenza tra le credenze dei due ge-
nitori è possibile indice di disarmonia per le differenti pratiche di allevamento.

Durante il periodo perinatale uno dei maggiori elementi di contrasto tra i genito-
ri riguarda in particolare “l’accudimento” del bambino: un’insoddisfazione nella di-
visione dei compiti può alimentare sentimenti negativi nei due partner e influenza-
re negativamente il raggiungimento di obiettivi comuni condivisi. La divisione dei
compiti nell’accudimento del bambino viene indagata attraverso il modo con cui i
partner concordano sulla condivisione dei compiti e il grado di soddisfazione rispet-
to alle reciproche aspettative.

L’impegno e il disimpegno reciproco sono altre dimensioni che vengono consi-
derate dallo studio di McHale: la valutazione del disimpegno e dell’investimento con
i figli vengono valutate in connessione con le difficoltà dei due partner nella gestio-
ne delle proprie manifestazioni emozionali.

2.6 Aspettative e predittività nei progetti di sostegno alle coppie

Le aspettative prenatali prefigurano in genere la solidarietà genitoriale dopo la na-
scita e pertanto sono da prendere in attenta considerazione rispetto a come si svilup-
peranno le alleanze cogenitoriali durante il periodo perinatale.  

Un pessimismo durante la gravidanza sembra precludere un’alleanza coordinata
che consenta ai genitori di offrirsi una conferma reciproca: sarebbe in specifico il pes-
simismo della madre rispetto alla solidarietà dell’altro genitore durante la gravidan-
za, ma non il pessimismo del padre, a predire un ritiro maggiore da parte dell’uomo
durante le negoziazioni cogenitoriali nel periodo perinatale e nei primi mesi dopo la
nascita.

Le preoccupazioni prenatali rispetto alla futura cogenitorialità possono proveni-
re sia dall’aver sperimentato tensione e disagio nella propria famiglia di origine, sia
nella propria relazione di coppia. È stata individuata un’associazione significativa tra
livelli di tensione coniugale e pessimismo circa le aspettative sulla propria futura fa-
miglia. Il pessimismo prenatale non predice tuttavia un elevato conflitto cogenito-
riale perinatale nei primi mesi dopo la nascita del bambino: le coppie in cui un part-
ner mette in dubbio la propria capacità di collaborare come genitore segnalano co-
me i partner stiano cercando di trovare dei modi per lavorare insieme in modo effi-
cace e collaborativo. Questa aumentata sensibilità alle difficoltà di lavorare può es-
sere anche ciò che può aver tenuto a distanza i genitori evitando lo sviluppo di una
relazione genitoriale conflittuale. Le preoccupazioni prenatali dei genitori sulla so-
lidarietà genitoriale si concretizzano in genere sulle loro difficoltà a costruire un’al-
leanza genitoriale supportiva e coesa, ma non prefigurano conflittualità nel periodo
perinatale e nei primi mesi di vita del bimbo.

Le coppie che hanno avuto delle difficoltà nel periodo prenatale e che hanno espres-
so preoccupazioni sulla capacità di costruire una relazione positiva con il partner, mo-
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strano però livelli più bassi di coesione e sostegno reciproco dopo la nascita del bim-
bo. Non si possono tuttavia prevedere in maniera attendibile le difficoltà di una suc-
cessiva coordinazione genitoriale prima dell’arrivo del bambino, anche se le prime
difficoltà genitoriali possono fare prevedere quelle successive.

I dati che mettono in evidenza l’importanza di questi aspetti di previsione sono
utilizzati per i progetti di sostegno alle coppie quando stanno per diventare genito-
ri. Le aspettative familiari prenatali e i pattern relazionali della coppia sono in gene-
re abbastanza buoni pronostici di come sarà lo sviluppo successivo dopo la nascita
del bambino. In un progetto di prevenzione primaria è utile individuare allora quali
siano le aspettative dei genitori, le problematiche importanti da indagare, e quali pos-
sano essere le tematiche maggiormente significative e formative per la coppia che
si appresta alla genitorialità.

Utilizzando la teoria dell’attaccamento è possibile conoscere come i genitori ab-
biano vissuto le proprie esperienze di accudimento nella famiglia di origine: queste
influenzano la qualità della relazione che svilupperanno con i propri figli (Talbot et
al., 2006). Secondo i dati della ricerca di McHale (2010), il conflitto cogenitoriale
sarebbe predetto da fattori inerenti le configurazioni dell’attaccamento. Le madri che
hanno presentato pattern di attaccamento insicuro verso i propri genitori, durante la
propria infanzia manifesterebbero maggiori probabilità di sviluppare conflittualità co-
genitoriali quando il bimbo è nato, nel periodo perinatale. I pattern di attaccamento
e in particolare l’insicurezza materna devono essere pertanto valutati attentamente
durante il periodo prenatale e considerati come un fattore potenziale di rischio, non
solo di attaccamento insicuro da parte del bimbo, ma anche di manifestazioni di con-
flitti cogenitoriali (Talbot et al., 2006). I padri che manifestano un pattern di attac-
camento insicuro hanno minori probabilità delle madri di venire coinvolti in conflit-
ti cogenitoriali nel periodo perinatale, ma presentano maggiori comportamenti di ri-
tiro a tre mesi dalla nascita del bambino. In coppie che sperimentano tensioni coniu-
gali, in cui i genitori sono piuttosto pessimisti sulle proprie capacità di alleanza ge-
nitoriale, esiste una maggiore possibilità che il processo genitoriale sia caratterizza-
to da bassi livelli di solidarietà e sostegno alla nascita del bambino.

Le ricerche che indagano le dinamiche genitoriali delle famiglie di origine e le aspet-
tative nei confronti delle proprie future famiglie hanno permesso di rilevare che non
sempre i genitori che riferiscono problemi di alleanza genitoriale da parte dei propri
genitori sono esposti a tale rischio nella propria famiglia, mentre sarebbero maggior-
mente esposti a rischio i genitori che hanno espresso aspettative negative rispetto al-
la propria futura famiglia. Queste ricerche evidenziano problemi di coppia nel pe-
riodo perinatale (McHale, Kazali, Rotman, 2004), ma anche difficoltà nei periodi suc-
cessivi (McHale, Rotman, 2007): i ricordi sulla carenza di cure ricevute nella pro-
pria infanzia sono meno predittivi delle preoccupazioni e previsioni negative che i
genitori esprimono riguardo alla loro futura famiglia. I problemi con la famiglia di
origine non sono irrilevanti, ma costituiscono una base a cui i genitori possono fare
riferimento per le previsioni nei confronti della propria famiglia, nonché per attivar-
si consapevolmente per non sviluppare i propri modelli genitoriali negativi nella lo-
ro nuova famiglia.

Quando comunque la coppia prevede di non essere in grado di lavorare bene in-
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sieme nella cogenitorialità, vi sono alte percentuali di rischio. Nella ricerca di McHa-
le (2010) viene data maggiore importanza alle situazioni della vita attuale dei geni-
tori e alla qualità della loro relazione quali indicatori predittivi. I partner della cop-
pia che hanno attraversato esperienze difficili nella loro infanzia, ma che hanno tro-
vato il modo di parlarne, così come dei propri sogni e dei desideri riguardanti la pro-
pria futura famiglia, si troverebbero in una posizione migliore per affrontare quelle
paure e preoccupazioni che la propria famiglia di origine ha suscitato in loro. Que-
ste tematiche possono evocare ansia, ma consentire ai partner di sperimentare il so-
stegno e il contatto reciproco: se i problemi per la genitorialità possono venire espres-
si nello spazio della coppia, si pongono le basi per la cogenitorialità.

La valutazione dell’alleanza cogenitoriale può basarsi, oltre che sulle osservazio-
ni dei genitori e del figlio, su interviste e questionari che possono essere usati come
stimolo per sollecitare i genitori a parlare del grado di sostegno che sentono di rice-
vere dal loro partner genitoriale o della divergenza che esiste tra loro sul modo di
considerare la genitorialità. Nessun indicatore tuttavia è capace di descrivere tutto
quello che sarebbe importante rilevare e quindi sono auspicabili valutazioni molte-
plici. Insomma, come si evince dalla breve rassegna che abbiamo citato, le ricerche
sono molteplici, spesso differentemente centrate, altrettanto spesso effettuate con stru-
menti diversi: si spiegano così aspetti di eventuali frammentarietà o di scarsa con-
cordanza, se non talvolta di contraddizioni. Tutto ciò dimostra la complessità dei fat-
tori che si intrecciano nel generare problemi di cogenitorialità e il loro differente aspet-
to, nonché possibilità di misura, a seconda di un più ampio e generale contesto: que-
sto dovrebbe indurre la massima attenzione e prudenza nell’impostare programmi di
sostegno alle coppie. 

Secondo le rilevazioni effettuate da McHale prima della nascita del figlio, i geni-
tori raramente parlano insieme del modo in cui si occuperanno del bambino che sta
per arrivare: è importante pertanto che in un programma di prevenzione si chieda a
ogni genitore di esprimere le proprie idee sulla genitorialità e fare previsioni su qua-
li pensa siano quelle del proprio partner. È necessario pertanto lavorare sul sistema
di “previsioni” che i genitori hanno, sollecitandoli a esprimerle e a fare inferenze sui
propri e altrui comportamenti futuri: questo servirà a innescare una riflessione tra i
genitori (Schultz, Cowan, Cowan, 2006) che potrà consentire un chiarimento. Le opi-
nioni prenatali dei genitori rispetto a come vorrebbero fosse il loro bambino hanno
un valore prognostico notevole: discutere delle differenze di opinioni durante la gra-
vidanza non impedisce che il conflitto e le convinzioni divergenti possano riemer-
gere con la nascita del figlio, tuttavia il fatto che la coppia si interroghi e riconosca
in modo consapevole di avere punti di vista diversi è importante per muoversi in una
posizione genitoriale che tenga conto delle rispettive opinioni.

All’arrivo del bambino sarebbe necessario che la coppia costruisse un’alleanza che
permetta di affrontare le varie difficoltà: depressione post partum, frustrazioni per la
perdita d’indipendenza e di intimità, irritazione per interferenze di genitori e suoceri.
Quando i rapporti diventano conflittuali ne risentono le relazioni, e le dinamiche co-
genitoriali si spostano sull’antagonismo e la conflittualità, con il bambino che diven-
ta il punto focale di riferimento, e così si trova inserito nelle dinamiche disfunzionali
della coppia.
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La ricerca di McHale focalizza un dato interessante: nelle famiglie in cui entram-
bi i genitori lavorano (Mc Hale, 2010) si riscontrerebbe una cogenitorialità meglio
coordinata. Il funzionamento cogenitoriale sembra essere molto positivo quando i ge-
nitori lavorano entrambi e il bambino deve essere accudito durante il giorno da pa-
renti o altre persone estranee alla famiglia; questo contribuirebbe a rafforzare le al-
leanze cogenitoriali. Nelle famiglie in cui la madre lavora, si sono rilevati pattern di
attaccamento sicuro nel bimbo nei confronti del padre (Chase-Landsale, Owev,
1987): il padre viene maggiormente coinvolto nella cura dei figli (Crouter, Perry-Jen-
kins, Huston, 1987), è più informato anche delle loro attività scolastiche (Crouter,
Helms-Erikson, Updegraff, 1999), tende a confermare gli sforzi della madre; i geni-
tori, lavorando entrambi, si impegnano maggiormente in maniera collaborativa (Fish,
McHale, 2001). Le famiglie in cui i genitori lavorano cercano con maggiore inten-
sità di confermare e sostenere gli sforzi reciproci. Si è rilevata inoltre un’intensifi-
cazione dell’interazione madre-bambino nei momenti in cui la diade si ritrova insie-
me, alla fine della giornata, con un miglioramento della qualità della relazione stes-
sa (Zaslow et al., 1986, 1989).

Un altro dato interessante è come variano, durante il primo anno, le dinamiche co-
genitoriali in funzione delle esperienze di cura giornaliera dedicate ai bambini
(McHale, 2010): le famiglie che si avvalevano di servizi come nidi, baby-sitter, fa-
miliari sono state divise in due gruppi a seconda del numero di ore a cui bambini ve-
nivano affidati a estranei. L’investimento madre-figlio e la discrepanza rispetto al co-
involgimento del padre con il bambino sono risultati maggiori nelle famiglie in cui
i bambini venivano affidati per un numero minore di ore ai servizi. Questo dato ha
posto la questione su quale sia la situazione migliore di cura giornaliera per il bam-
bino: le famiglie che affidano per un maggior numero di ore i bambini ai servizi si
impegnano notevolmente per stare insieme più tempo alla fine della giornata e pas-
sare in famiglia il massimo tempo possibile. Favoriscono in tal modo calore fami-
liare e conferma genitoriale e il padre sembra intervenire a sostenere maggiormen-
te la madre. Le madri che invece stanno con i bambini più spesso durante la giorna-
ta, svilupperebbero abitudini molto più consolidate con il bambino rispetto ai padri
e questo spiegherebbe le discrepanze riscontrate rispetto al coinvolgimento di entram-
bi i genitori nelle interazioni familiari. Le madri che stanno maggiormente a casa as-
sumerebbero quello che viene chiamato il “ruolo del guardiano” (De Luccie, 1995),
escludendo i padri. 

Questi dati sarebbero incoraggianti (Fish, McHale, 2001) in una società in cui en-
trambi i genitori sono sempre più impegnati in attività lavorative extra domestiche,
e sarebbe un dato confortante per le coppie di genitori che prevedono di proseguire
l’attività lavorativa dopo la nascita del bimbo.

Le situazioni conflittuali fanno parte dell’esperienza delle famiglie e il modo in
cui vengono risolte modella nel corso del tempo le capacità di regolazione stessa del
bambino. L’alleanza cogenitoriale è un fattore protettivo con effetti positivi sullo svi-
luppo del bambino (Floyd, Gilliom, Costigan, 1998; Margolin, Gordis, John, 2001).
Fornire un ambiente affidabile che dia regole equilibrate e limiti adeguati consen-
tendo un’espressione emotiva, aiuta il bimbo a esprimere la propria indipendenza e
autonomia adeguate all’età e può fornirgli esperienze congrue allo sviluppo e alla cre-
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scita. Se i genitori hanno obiettivi contrastanti i bambini apprendono che le regole
sono inaffidabili e arbitrarie e che possono rispettarle in modo diverso a seconda del-
la circostanza.

Un paradigma sperimentale di ricerca (Hirshberg, 1990) ha fornito evidenze spe-
rimentali sullo stato di disagio in cui si viene a trovare un bambino quando i genito-
ri gli inviano messaggi contemporaneamente contrastanti: nella situazione speri-
mentale un bambino di un anno viene esposto a uno stimolo potenzialmente ansio-
geno, paragonabile a un precipizio visivo che deve attraversare, mentre i genitori gli
inviano contemporanei segnali contrastanti, mettendo il bambino di fronte a un di-
lemma difficilmente risolvibile. Egli manifesterà spesso un comportamento disorga-
nizzato e di grande stress. Queste ricerche evidenziano come il bambino, esposto dai
suoi genitori a posizioni contrastanti, in cui nessuna decisione è positiva, diventi do-
minato da insicurezza e disorganizzazione.

Padri e madri cresciuti in famiglie in cui i genitori avevano difficoltà e alimentava-
no insicurezza nei figli hanno difficoltà a mettersi in discussione prima di diventare a
loro volta genitori. Avendo alle spalle un modello conflittuale di genitorialità, dovreb-
bero poter elaborare le proprie esperienze angoscianti e difficili, ma ciò spesso non av-
viene. In molte situazioni i partner sono consapevoli di ciò, ma si sentono semplice-
mente incapaci di cambiare: occorre pertanto poter provvedere a un adeguato aiuto.

Le ricerche evidenziano come nella coppia sono in genere i padri a celare mag-
giormente le proprie frustrazioni e preoccupazioni, forse cercando di farsene carico
per proteggere la propria compagna (Wile, 1988): ogni partner pertanto dovrebbe es-
sere aiutato, a diventare consapevole del suo stile genitoriale e di come questo pos-
sa accordarsi o meno a quello dell’altro. Non è possibile prevedere come manifesta-
zioni del disagio personale possano essere condivise dal proprio partner e come preoc-
cupazioni relazionali possano venire decodificate, tuttavia i problemi genitoriali
spesso nascono proprio dalla mancanza di questi confronti; molto spesso i genitori
dichiarano di non aver mai parlato con il partner delle proprie preoccupazioni con
sincerità (McHale, 1995).
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La ricerca in Psicologia Clinica Perinatale: 
fattori di rischio e protezione per la tutela 
della salute mentale
L. Cena, A. Imbasciati

3

3.1 I multiformi aspetti della perinatalità psichica: che cosa esplorare 
in un’indagine per la tutela della salute mentale?

Nell’ambito della ricerca in Psicologia Clinica Perinatale, in una prospettiva dina-
mico-clinica e diacronica si fa riferimento al concetto di “perinatalità psichica”
(capitolo 2) non tanto per lo sviluppo del bimbo, quanto come perinatalità della psi-
che dei genitori: un “segmento” del processo di genitorialità presente in diverse
forme evolutive in ogni età della vita di ogni individuo e nella sua più evidente
manifestazione in prossimità di un progetto di filiazione (Missioner, 2005). Come
evidenziato nel precedente capitolo la perinatalità psichica implica un periodo tra
l’ipotetico progetto generativo/genitoriale (Stoleru, 1995), la sua pianificazione e la
sua realizzazione, fino al primo sviluppo del bambino: questa perinatalità psichica
costituisce una delle prime sequenze del processo di genitorialità. Che cosa esplo-
rare allora in un’indagine per la salute mentale perinatale?

Donald Winnicott scriveva che “i bambini nascono quando vengono pensati”
(Winnicott, 1987). Ma quando e come nascono i genitori? Prima che nascano i loro
bambini, oppure quando “iniziano a pensare” ai loro bambini? Oppure quando que-
sti sono in gestazione, o ancora quando, una volta nati, questi richiederanno loro
accudimento, cure e protezione? 

C’è un figlio segreto, autogenerato nell’immmaginario individuale della propria
infanzia, il “figlio della notte” (Vegetti-Finzi, 1990) e c’è un figlio che prende ori-
gine nella mente della coppia. La nascita di un figlio ha inizio nel vissuto genito-
riale a partire dal momento della decisione/programmazione che la coppia fa sul
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3 proprio figlio futuro (Capodieci et al., 1990; De Renoche, Della Giustina, 1989).
Ma, a quest’epoca, il genitore è già “nato”?

L’ingresso reale nella genitorialità è una svolta irreversibile: ma a quest’epoca,
a livello psichico, c’è già un genitore nelle persone che mettono al mondo un figlio?
La coppia viene di fatto investita di nuovi ruoli e compiti legati al “far posto” non
solo fisicamente (nel ventre della madre), ma soprattutto emotivamente, nella pro-
pria mente, al nuovo venuto: la loro vita di sempre non sarà mai più la stessa (Iori,
2006). Non sempre il genitore è preparato a ciò: non sempre questo genitore è suf-
ficientemente “nato” per far nascere bene un figlio. La nascita di un figlio è pertan-
to evento cruciale per la vita dell’uomo e della donna: un vero e proprio spartiac-
que che discrimina nettamente due fasi distinte della vita: in letteratura si fa riferi-
mento a una “transizione chiave” nella vita individuale e coniugale (Binda, 1997).
Diventare genitore rappresenta all’interno del ciclo di vita una tappa fondamenta-
le, che comporta modificazioni di rilievo, e non facili, per i membri della coppia
(Zeanah, Zeananh, Stewart, 1990). 

La genitorialità, dunque, non coincide sempre con la nascita di un figlio: dipende
da un complesso processo di elaborazione delle relazioni affettive primarie del geni-
tore stesso. Nadia Bruschweiler-Stern sottolinea quanto sia laborioso il percorso per
la “nascita di una madre” (Stern, Bruschweiler-Stern,1998) e come il periodo perina-
tale sia caratterizzato da peculiari processi affettivi e cognitivi, denominati “costella-
zione materna” (Stern, 1995). Per la madre e il padre la nascita del figlio richiama fan-
tasie consce e inconsce della relazione infantile con i propri genitori: la nascita del
bimbo potrà consentire al genitore una riorganizzazione delle sue passate esperienze
infantili, attraverso cambiamenti psicologici, sia in positivo rispetto alla rielaborazio-
ne di antiche conflittualità irrisolte che in negativo, in quanto può comportare un’al-
terazione dell’equilibrio della coppia in un delicato momento che è quello del passag-
gio dalla diade alla triade, caratterizzato da peculiari modificazioni strutturali e di in-
vestimento emotivo. Una prima rielaborazione è quella relativa al “lutto” delle pro-
prie parti infantili verso il ruolo genitoriale, che per il genitore implica il confrontar-
si con le nuove funzioni genitoriali sollecitate dalla presenza del bambino. All’inter-
no della struttura familiare dovrà costruirsi un nuovo equilibrio che potrà riflettersi
in una positiva relazione genitore-bambino, oppure al contrario potrà diventare espres-
sione di interazioni disturbate, con particolare sofferenza per il bimbo.

Therese Benedek (1970) sottolinea che, sia per la donna sia per l’uomo, come
individui e come coppia, la nascita del primo figlio rappresenti una “crisi”, con
un’opportunità evolutiva di maturazione. La genitorialità segna una tappa fonda-
mentale nel processo di maturazione che si svolge nell’arco vitale dell’uomo e della
donna. Nel corso di questo periodo la coppia è implicata nel compito di “salire” di
una generazione, attraverso una revisione profonda di diversi tipi di relazioni inte-
riorizzate e reali, tra cui quella con il partner, in un processo che entra a caratteriz-
zare la qualità della relazione primaria con il bambino (Belsky, Rosenberg, Crnic,
1995). La nascita, in particolare del primo figlio, rappresenta un passaggio critico
di grande complessità che richiede un riposizionamento relazionale e una ridefini-
zione della propria identità. 

Il passaggio alla procreazione denota l’evento cruciale che demarca la separazio-
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ne tra la gioventù e l’età matura (Iori, 2006). È ciò che Erikson ha definito nel suo
settimo stadio del ciclo della vita come l’antitesi critica tra generatività e la stagna-
zione, descrivendo la generatività come il potenziale sintonico che assorbe in sé i
caratteri della procreatività, della produttività e della creatività; e da qui la capaci-
tà di generare nuovi individui. La nuova “virtù” emergente da questa antitesi è la
Cura, cioè una forma d’impegno in costante espansione che si esprime nel prender-
si cura delle persone verso le quali se ne è contratto impegno (Erikson, 1999). 

“Mettere” al mondo un figlio, come azione compiuta dai neo genitori mentre il
bambino “viene” al mondo, è l’evento definito come il più naturale e al contempo
più complesso (Iori, 2006). Questo atto racchiude in sé elementi di naturalità, in
quanto evento biologicamente definito che appartiene alla natura umana e garanti-
sce la prosecuzione stessa della vita e della storia dell’umanità, ma, al tempo stes-
so, contiene elementi di complessità in quanto vissuto ogni volta come straordina-
rio, eccezionale, unico e irripetibile, che irrompe nell’ordinario dei giorni, modifi-
cando per sempre la fisionomia delle relazioni e delle biografie personali. 

Questa svolta nell’esistenza è vissuta come frattura con un passato in cui la relazio-
ne di coppia aveva trovato modi di comunicazione definiti secondo paradigmi che ora
non appaiono più adeguati. La nascita di un figlio può innescare un periodo di disor-
ganizzazione e di turbolenza, di fronte al quale i due partner devono cercare nuove mo-
dalità di funzionamento più adeguate al cambiamento avvenuto: di fronte al nuovo pos-
sono trovare modalità di funzionamento adeguate, così come possono invece cercare
modalità già sperimentate ma non adeguate, ancorché per certi versi più rassicuranti.
La nascita di un figlio è evento che, lungi dall’essere relativo solo alla coppia, ha ri-
percussioni molto più ampie, provocando l’entrata in scena di una nuova generazione
che obbliga a una ridefinizione delle relazioni familiari e a una conseguente distribu-
zione dei ruoli (Binda, 1997). La nascita di un bambino trasforma i componenti della
coppia in genitori, ma contemporaneamente rimodella anche tutti gli altri legami di pa-
rentela. I genitori diventano nonni, i fratelli e le sorelle diventano zii e zie. 

Ogni membro della famiglia si trova così a dover ricoprire contemporaneamen-
te diversi e nuovi ruoli e a gestire una trama di relazioni sempre più ampia e varie-
gata. La scelta di avere un figlio si intreccia così a molteplici dimensioni psicodi-
namiche relative alla storia della coppia, ai legami familiari e intergenerazionali,
alla revisione dei propri vissuti infantili relativi alla maternità e paternità, alle dif-
ferenze di genere nell’essere rispettivamente padri e madri, e in genere alla confi-
gurazione di nuove identità legate al senso di sé, alla separazione e differenziazio-
ne, e al confronto con le proprie figure genitoriali. 

I due partner scelgono di solito il timing in cui concepire un figlio: ciò porta con sé
un’elevata quota di novità e di imprevedibilità. L’esperienza dell’avere un bambino si
accompagna a una “eccedenza”, non facilmente riconducibile entro schemi precostitui-
ti. Il figlio si inserisce nella progettualità della coppia, ma al contempo eccede tale pro-
gettualità (Scabini, Cigoli, 1991). Ogni generazione riscrive un nuovo capitolo sul rap-
porto tra bisogni e cura dei bisogni, e può riscriverlo in forma benigna o maligna, ma
ogni generazione è anche segnata da come tale rapporto è stato istituito da chi l’ha pre-
ceduta (porta cioè in sé una relazione); l’organizzazione familiare è perciò ben più am-
pia e articolata della relazione genitori-figli, e la neo-coppia non è un inizio assoluto,
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ma un punto d’incontro tra due storie familiari (Scabini, 1995). 
La generatività e la genitorialità, come abbiamo cercato di esplorare nel preceden-

te capitolo, si presentano come costrutti che possono essere esplorati secondo prospet-
tive teoriche differenti. In letteratura ritroviamo indagati da autori diversi secondo un
proprio vertice di riferimento i molteplici aspetti dei processi psichici sottesi alla pro-
gettualità generativa e le processualità sottese alla gestazione. La gravidanza, concre-
ta realizzazione del progetto stesso generativo e genitoriale, viene studiata nel suo de-
corso psicosomatico considerando i vissuti della donna gravida (Imbasciati, Cena,
2007): la gestazione rappresenta un evento nella vita femminile particolarmente signi-
ficativo e complesso, dal punto di vista sia delle trasformazioni fisiologiche corporee
che psicologiche, con la conseguente necessità di riacquistare nuovi equilibri nell’am-
bito della propria identità individuale e di coppia. In letteratura sono molteplici gli stu-
di, soprattutto da parte di psicologhe e psicoanaliste donne, che hanno esplorato le di-
verse dimensioni connesse alle funzioni generative (Deutsch, 1945; Bibring, 1959; Be-
nedek, 1958; Breen, 1975; Pines, 1972, 1977, 1982; Ammaniti et al., 1995; Byblowsky,
1997, 2004). Meno numerosi sono gli studi relativi a indagini nell’ambito di ciò che
accade nel periodo perinatale nel padre (Lamb, 1975; Zaslow et al., 1986) e nella cop-
pia (Mastella, 2004).

Tra gli studi in letteratura che esplorano le dimensioni connesse alle funzioni più
propriamente genitoriali ci è sembrato molto rappresentativo il modello di indagi-
ne proposto da Belsky (1984), che esamina le determinanti delle differenze indivi-
duali nel funzionamento genitoriale. 

Nel processo di funzionamento genitoriale del modello di Belsky sono identifi-
cati tre domini di determinanti del comportamento: personale, intendendo le risor-
se psicologiche dei genitori, quello delle caratteristiche del bambino e quello costi-
tuito dalle fonti sociali del lavoro e del supporto sociale. Il modello presuppone che
il funzionamento dei genitori sia determinato da molteplici variabili tra loro inter-
relate: la personalità individuale del genitore è collegata alla relazione di coppia;
intervengono poi le determinanti sociali attraverso il lavoro e le reti di supporto
sociale interrelate contemporaneamente alle specificità intrapsichiche e interperso-
nali dei genitori; le caratteristiche del bambino hanno d’altra parte una loro pecu-
liarità attraverso lo sviluppo fisico, psichico e relazionale, e influenzano diretta-
mente lo sviluppo del parenting. Questo modello si è dimostrato il più collaudato
in letteratura in quanto consente una comprensione olistica dei processi connessi
alla genitorialità. L’idea proposta dall’autore sposta l’approccio da una visione
lineare a una circolare, entro la quale i vari fattori di influenza vengono considera-
ti e studiati sia nel loro ruolo diretto di mediatori, sia per il loro feed-back nel modi-
ficare il funzionamento di ognuno degli altri. 

Il modello proposto da Belsky mostra una visione multifattoriale degli elementi
che influenzano la transizione alla genitorialità, fino alla determinazione significa-
tiva dello stile genitoriale. Secondo tale modello la qualità della relazione coniuga-
le costituisce uno dei principali sistemi di supporto per i genitori in grado di
influenzare lo svolgimento della loro funzione genitoriale, nonché alcuni aspetti
dello sviluppo del bambino (Belsky, 1987; Crouter et al., 1983, 1987). Nello stes-
so tempo la relazione coniugale appare connessa ad aspetti della storia e della per-
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Fig. 3.1 Le determinanti del parenting: un modello del processo. La direzione delle frecce
indica le reciproche e multiple connessioni dei vari fattori fra di loro e il convergere delle
capacità di parenting. Modificato da Belsky, 1984

1 Progetto Interdisciplinare di Prevenzione per la tutela della Salute Mentale Perinatale “Prender-
si cura dei bambini e dei loro genitori nel periodo perinatale” tra la Cattedra di Psicologia Clini-
ca (Cena, Imbasciati, Nodari, Ziliani, Di Filippo, Doneda, Caramia) e la Cattedra di Ginecolo-
gia e Clinica Ostetrica II -Gambino Angela, del Dipartimento Materno Infantile della Facoltà di
Medicina e Chirurgia dell’Università degli studi di Brescia.

2 Si ringraziano le coppie del territorio bresciano che hanno dato la loro collaborazione al proget-
to in corso. 

sonalità di ciascun membro della coppia, funzionando come un fattore indiretto di
influenza sulla genitorialità, che può incidere sul benessere generale dei partner e
costituire, fra l’altro, un predittore significativo della qualità nella negoziazione dei
ruoli genitoriale (Cowan CP, Cowan PA, Shulz, Hemming, 1994) e della condivi-
sione della responsabilità nelle cure dei figli (Simonelli, Fava Vizziello, Bighin, De
Palo, Petech, 2007). 

Nella prospettiva di pianificare un programma di prevenzione1 nell’ambito della
salute mentale perinatale2 (capitolo 11) abbiamo ritenuto interessante e funzionale
per il nostro studio il modello psicosociale proposto da Belsky (1984), da noi decli-
nato secondo gli aspetti dinamici della Psicologia Clinica (Imbasciati, Dabrassi,
Cena, 2007; 2011). Le dimensioni della generatività e della genitorialità sono state
esaminate evolutivamente nell’ambito dei tre domini e considerate in interazione
con le dimensioni dello sviluppo psicofisico, emotivo-affettivo, cognitivo e relazio-
nale del bambino. Sono stati presi in considerazione anche aspetti psicosociali, rile-
vati attraverso i quattro compiti di sviluppo coniugali e intergenerazionali indivi-
duati nel ciclo di vita della famiglia dalla Scabini (1995). Questi possono essere
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così sintetizzati: a) per quanto riguarda la relazione coniugale: ridefinire i confini
della coppia e includere al suo interno gli aspetti relativi la condizione di genitoria-
lità; b) per quanto riguarda la relazione genitoriale: assumere il ruolo genitoriale per
prendersi cura della generazione più giovane, cura del figlio come elemento di dia-
logo intergenerazionale; c) per quanto concerne la relazione filiale (adulti come
figli): superare la barriera gerarchica e ridefinire le relazioni con la famiglia d’ori-
gine, attraverso il ruolo comune di genitori; d) per quanto concerne la relazione con
il contesto sociale: coordinare i tempi del lavoro con quelli della famiglia, ricorren-
do all’aiuto dei servizi per l’infanzia e della famiglia estesa. 

Per rilevare gli aspetti dello sviluppo psicofisico del bambino abbiamo conside-
rato le ricerche dell’Infant Research e in particolare abbiamo fatto riferimento al
“Modello dei Punti Salienti” di Brazelton, alla “Mappa della Crescita Evolutivo
Funzionale” di Greenspan (Brazelton, Greenspan, 2001) e alle “Finestre Cliniche”
sull’interazione genitore-bambino descritte da Stern (1995). 

Il Modello dei Punti Salienti di Brazelton (2001) è stato considerato in quanto
descrive i diversi periodi di sviluppo del bimbo, nei primi tre anni di vita, durante
i quali i cambiamenti che i bambini compiono nel loro sviluppo portano a loro volta
a dei cambiamenti all’interno del sistema familiare. I Punti Salienti rappresentano
un tracciato dello sviluppo infantile per osservare il bambino stesso e l’interazione
genitore-bambino. Uno strumento analogo, funzionale alla rilevazione dello svilup-
po del bimbo, è considerata la Mappa della Crescita Evolutivo Funzionale di
Greenspan (2001). Anche questo è uno strumento che consente di portare l’atten-
zione del genitore-caregiver su quelle aree evolutive nello sviluppo psicofisico ed
emotivo del bimbo che è necessario monitorare attraverso un’attenta osservazione
clinica, per una verifica del suo stato di benessere adeguato al periodo evolutivo del
suo sviluppo psicofisico. 

Abbiamo anche preso in considerazione le cinque Finestre Cliniche di Stern
(1995), che vanno ad individuare, soprattutto nei primi due anni di vita del bambi-
no, quegli “scatti” che consentono lo sviluppo di nuove capacità sociali, affettive,
motorie e cognitive, che ovviamente influenzano l’interazione del bimbo con i
genitori. Da 0 a 2 mesi la prima finestra clinica si riferisce a funzioni come l’ali-
mentazione, il sonno, episodi di pianto e consolazione (Imbasciati, Cena, 2010):
l’attenzione è alle interazioni che avvengono intorno a questi eventi tra genitore e
bambino e che concorrono alla regolazione fisiologica ed emotiva. Dai due mesi e
mezzo ai 5 mesi la seconda finestra clinica rileva aspetti della relazione primaria,
tra genitore e bambino attraverso la valutazione delle interazioni faccia a faccia
della diade. La terza finestra clinica dai 5 mesi e mezzo ai 9 mesi, inerente sempre
all’interazione genitore-bambino, è osservabile attraverso quello che è il gioco con
l’uso di oggetti. Dagli 8 ai 12 mesi la terza finestra evolutiva si riferisce agli sche-
mi di attaccamento e all’intersoggettività (sintonizzazione degli affetti, lettura delle
intenzioni dell’altro, acquisizione di un ruolo intenzionale). Dai 12 ai 18 mesi la
quarta finestra evolutiva riguarda l’esplorazione del bambino nell’ambiente e la
selezione delle esperienze emotive del bambino, con cui il genitore può sintoniz-
zarsi. Dai 18 ai 24 mesi la quinta finestra evolutiva riguarda l’interazione del bam-
bino con il genitore, la cui funzione è  ora fornire aiuto, strutturare, elaborare rispo-
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ste sensibili in risposta ai desideri e alle capacità del bambino. 
In una ricerca osservazionale longitudinale tutt’ora in corso abbiamo cercato di

operazionalizzare, attraverso domande aperte e chiuse, aspetti sulla perinatalità
individuati in letteratura (Imbasciati, Dabrassi, Cena, 2007, 2011). I quesiti relativi
agli aspetti psichici della perinatalità da sottoporre alle madri e ai padri si sono rive-
lati, come evidenziato nei precedenti capitoli, numerosissimi, troppi per poter per
ora pensare a uno strumento da validare psicometricamente, ma utili come percor-
so di indagine da seguire al fine di poter raccogliere, attraverso uno screening, dati
rilevanti per la tutela della salute mentale perinatale e poter strutturare una proget-
tualità di prevenzione (capitolo 11). I quesiti sulla perinatalità psichica, sono stati
strutturati in una serie di questionari3 che ci consentiranno di esplorare longitudi-
nalmente diverse aree tematiche facilmente accessibili alla soggettività cosciente
della progettualità generativa e genitoriale della coppia, compresa la dimensione
della sessualità, seguendo complementarmente lo sviluppo del bimbo e monitoran-
do un periodo evolutivo della famiglia, dal concepimento-gestazione fino al terzo
anno di vita del figlio. 

3.2 Fattori di rischio perinatale: sintomi di ansia, depressione, alessitimia

Le funzioni genitoriali relative alla cura e alla protezione dei figli, quando vengo-
no in qualche modo compromesse per esperienze negative, strutturate nella mente
dei genitori lungo il loro passato, o esterne, come traumi o lutti, hanno una ricadu-
ta sulla qualità delle interazioni primarie genitore-bambino e possono diventare fat-
tori di rischio per il bimbo. Le esperienze che il bambino fa nel suo ambiente, le
interazioni primarie, le relative rappresentazioni riguardo alle relazioni di se stesso
con gli altri, costituiscono un’esperienza fondamentale per la costruzione della sua
personalità, ma se le condizioni sono sfavorevoli possono anche diventare fattori di
rischio di psicopatologia. I fattori di rischio sono come un insieme di variabili di
tipo biologico, temperamentale, familiare, sociale, sono tra loro correlate: studi sui
fattori di rischio e protezione per lo sviluppo del bambino segnalano che questi
sono entrambi sempre presenti nel sistema familiare, che può diventare un contesto
favorevole o sfavorevole per lo sviluppo (Candelori, Mancone, 2001).

Autorevoli studi recenti in letteratura (McHale, 2010) concordano nel rilevare nei
genitori fattori di rischio quali sintomi di ansia e depressione, mancanza di sensibilità
genitoriale nella relazione con il bimbo e un’adeguata rete di supporto sociale. 

L’ansia è un sintomo piuttosto frequente nel periodo perinatale, a volte già in gra-
vidanza (Grant et al., 2008) spesso associata a manifestazioni depressive (Lee et al.,
2007; Faisal-Cury, Rossi Menezes, 2007; Andersson et al., 2003; Heron et al., 2004;
Austin et al., 2007). I disturbi depressivi in gravidanza si ritrovano spesso associati
a inadeguato sostegno sociale (Collins et al., 1993; Elsenbruck et al., 2007) o colle-



gati a esperienze della madre di particolari eventi stressanti o di lutti (Johanson et
al., 2000). I disturbi depressivi sono quelli che vengono maggiormente studiati dal-
la clinica perinatale (Evans et al., 2001), soprattutto nel post partum (O’Hara, Swain,
1996; Matthey, 2004), mentre quelli ansiosi, poco in evidenza nel post partum, ven-
gono spesso considerati sovrapponibili alla problematica depressiva (Ross et al., 2003;
McHale, 2010). In particolare si è evidenziato come manifestazioni di ansia associa-
ta a depressione (Beck, 2001; Robertson et al., 2004; Heron et al., 2004; Austin et
al., 2007) possano predire un rischio maggiore di disturbi di tipo depressivo nel post
partum (Matthey, 2004; Monti Agostini, 2006; Reck et al., 2008; Grant et al., 2008;
Milgrom et al., 2008). 

Stati elevati di ansia durante la gestazione possono comportare minacce di abor-
to, complicanze ostetriche durante il parto, prolungamento del travaglio, maggiore
percezione dolorosa, parto distocico e nascite premature (Levey et al., 2004; Reck
et al., 2010). Disturbi di ansia associati a depressione sono stati anche rilevati in re-
lazione ad anomalie dello sviluppo fetale (Di Pietro et al., 2003; Field et al., 2003).
Numerosi in letteratura sono gli studi che segnalano come elevati livelli di stress nel-
la madre durante il periodo prenatale abbiano influenze anche sullo sviluppo del fe-
to e del bimbo (Huizink et al., 2004; Van den Bergh et al., 2005), in particolare sul-
lo sviluppo cognitivo, linguistico, motorio (Huinzink et al., 2003; Laplante et al., 2004;
Davis, Sandman, 2010), con problematiche che possono protrarsi a lungo termine du-
rante l’infanzia e l’adolescenza (Mennes et al., 2006; Rodriguez et al., 2005). Lo stress,
(Dazzan, 2012) attraverso l’esposizione del bimbo a cortisolo, catecolamine e dis-
funzionamento dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene e del sistema simpatico-noradre-
nergico della madre, esercita un’influenza diretta sullo sviluppo del sistema nervo-
so (Buitelar et al., 2003; Ruiz Avant 2005; Austin, 2005a; Davis et al., 2007). 

Alcuni studi hanno rilevato tratti temperamentali difficili nello sviluppo del bam-
bino (Werner et al., 2007) e li hanno collegati a stati ansiosi e depressivi della ma-
dre in gravidanza: in particolare si è ritenuto che la presenza di cortisolo abbia avu-
to un’importante influenza sulla struttura neuromentale (temperamento) del bimbo
(Davis et al., 2007), così come stati di ansia nella madre durante la gestazione siano
stati collegati a disturbi emozionali e comportamentali nel bimbo (O’Connor et al.,
2002, 2003). In altre ricerche stati d’ansia e depressivi materni nel periodo prenata-
le sono risultati correlati al peso del bimbo (Hoffman, Hacth, 2000), a una circonfe-
renza cranica inferiore alla nascita (Lou, Hansen, 1994), a complicanze ostetriche,
a nascita pretermine (Dunkel-Schetter, 1998: Dayan et al., 2002). D’altra parte gli
stati d’ansia e depressivi materni sono stati collegati a comportamenti a rischio del-
la madre (Lindgren, 2001) e/o a rappresentazioni materne negative nei confronti del
proprio ruolo materno (Hart, McMahon, 2006). L’influenza dell’ansia e della depres-
sione materna post partum è associata a disfunzionalità nelle interazioni madre-
bambino (Murray-Cooper, 1999) collegate alla bassa sensibilità materna (Nicol-
Harper et al., 2007) e alle difficoltà a esercitare il proprio ruolo di parenting (War-
ren et al., 2003).

Gli studi sugli stati ansiosi e depressivi paterni sono ancora pochi e in fase di evolu-
zione (Baldoni, Ceccarelli, 2010; Pariante, 2012): si segnalano in letteratura associazio-
ni con le problematiche materne depressive (Misri et al., 2000) e a disturbi psichici. 
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La presenza di ansia e depressione durante il periodo prenatale sono dunque un im-
portante indicatore di rischio (Austin et al., 2005b; Edwards et al., 2008) per la salute
mentale della madre, del padre e dello sviluppo del figlio e vanno tenuti in attenta va-
lutazione per poter organizzare tempestivamente adeguati interventi preventivi. 

Altro costrutto da tenere in considerazione, e peraltro da noi indagato, è “l’ales-
sitimia”, un deficit della sensibilità emozionale che si manifesta come un’incapaci-
tà di percepire, comprendere e descrivere verbalmente i propri e gli altrui stati emo-
tivi. Il disturbo, il cui termine fu coniato da John Nemiah e Peter Sifneos (1973) è
definito come una dimensione trasversale a tutte le categorie della nosologia psichia-
trica, particolarmente evidente nei pazienti psicosomatici, nei tossicodipendenti e nei
pazienti affetti da Sindrome Post-Traumatica da Stress (PTSD). Successivi studi han-
no mostrato come tale deficit, evidente nei casi che furono considerati patologici, sia
in realtà un tratto di personalità in vari gradi e più o meno posseduto da tutti gli in-
dividui lungo un continuum; si parla pertanto dell’inverso dell’alessitimia, ovvero
della capacità individuale di coscienza delle emozioni (Imbasciati, Margiotta, 2005,
2008). Vista in quest’ottica appare logico come questa capacità, cioè basso grado di
alessitimia, comporti una maggiore capacità del caregiver di interagire sintonicamen-
te col bimbo. In questo quadro l’alessitimia risulta collegata a uno stile di attacca-
mento insicuro evitante, con la possibilità di generare nel bimbo correlati stili di at-
taccamento.

Gli studi osservativi condotti su neonati nell’interazione con il loro caregiver
principale (la madre), mostrano come nel bambino sia riscontrabile, fin dai primi me-
si di vita, un’attività comunicativa centrata sull’espressione delle “emozioni” (Riva-
Crugnola, Baioni, 2002): in questo sviluppo gioca la capacità del caregiver di rispon-
dervi adeguatamente, e dunque un basso grado di alessitimia. Lo sviluppo degli af-
fetti e la capacità di regolazione di questi è favorito dall’esperienza di condivisione
col caregiver dal “rispecchiamento” delle espressioni emotive e, in seguito, dalle in-
terazioni giocose nelle quali si verifica l’apprendimento della capacità di individua-
re ed esprimere “sentimenti” (Taylor et al., 1997). In termini psicoanalitici la madre
(Bion, 1962) ha un ruolo di “contenitore”, per elaborare gli stati affettivi soprattut-
to quelli disturbanti (Taylor et al., 1997). Se questa funzione di “contenitore” e re-
golatore fallisce, il bambino (e poi l’adulto) sviluppa un “contenitore interno difet-
toso”, le emozioni non sono trasformate in rappresentazioni mentali e “oggetti di pen-
siero”, ma rimangono a livello di percezioni, sensazioni, impulsi all’azione (di qui
l’alto rischio di disturbi psicosomatici) (Taylor et al., 1997).

Anche le teorie della Crittenden (1997) hanno rilevanza per il costrutto dell’ales-
sitimia, in quanto forniscono una concettualizzazione originale dell’importanza evo-
lutiva delle primissime relazioni di attaccamento: il soggetto impara a regolare il suo
funzionamento interpersonale, e di qui quello mentale ed emotivo. Un legame di at-
taccamento sicuro e una buona sensibilità, responsività e “sintonizzazione” del ca-
regiver consentono al bambino di imparare una valutazione degli affetti, propri e al-
trui, attraverso la cui modulazione può regolare le relazioni e arricchire così la co-
gnizione. Oltre a sviluppare una tolleranza affettiva, il bambino impara a utilizzare
i sentimenti di ansia, di depressione e gli altri affetti come segnali, che possono es-
sere valutati e usati per scegliere un comportamento adeguato a eliminare o modifi-
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care la situazione di stress (Taylor et al., 1997). I problemi di inibizione o disrego-
lazione affettiva nascono da stili di attaccamento insicuri: questi si associano con sche-
mi interni e modelli di rappresentazione disposizionale che riflettono un mancato pro-
cesso di integrazione delle informazioni affettive con quelle cognitive. In particola-
re, il bambino con attaccamento insicuro-evitante, di solito con un genitore rifiutan-
te, emotivamente non disponibile e scarsamente espressivo, tende a sviluppare dei
problemi di riconoscimento ed espressione degli affetti e impara a basarsi su di una
inadeguata cognizione a stabilire relazioni. Anche il bambino con attaccamento in-
sicuro-ambivalente, il cui genitore fornisce risposte affettive incoerenti, fuorvianti e
non prevedibili, non sviluppa un’adeguata capacità di usare la cognizione e funzio-
na sulla base di affetti non regolati.

3.3 Fattori di protezione: sostenere la relazione genitore-bambino,                    
la sensibilità e l’alleanza cogenitoriale

Nel precedente volume abbiamo messo in evidenza come la Teoria dell’Attac-
camento indichi la “sensibilità” genitoriale quale fattore protettivo per lo sviluppo
psicofisico del bambino. In particolare abbiamo rilevato l’importanza di valutare e
sostenere la relazione genitore-bambino nei modelli di prevenzione e intervento
rivolti ai genitori e ai bambini nella prima infanzia.

Altro costrutto che riteniamo interessante esplorare nella nostra perinatalità è
quello relativo alla cogenitorialità, presentato nel precedente capitolo. Poche sono
le ricerche in letteratura che valutano la salute mentale infantile in connessione con
i processi cogenitoriali (McHale, 2010). 

Gli studi sulla cogenitorialità si svilupparono alla fine degli anni 80: successiva-
mente si iniziò a pensare a strumenti idonei a valutare questo costrutto (McHale,
1995; McHale, Kuersten-Hogan, Lauretti, 2000; McHale, Kuersten-Hogan, Rao,
2004; McHale, Rotman, 2007). Sono stati costruiti diversi strumenti self-report:
questionari di auto valutazione per valutare la forza della relazione cogenitoriale,
setting di osservazioni naturali delle interazioni tra i membri della coppia oppure
durante attività proposte, così come interviste strutturate per comprendere la natu-
ra della collaborazione del sostegno cogenitoriale. Nella maggior parte delle ricer-
che vengono utilizzati indici compositi che vengono costruiti combinando diverse
misure di valutazione osservazionale e di rilevazione con strumenti self-report per
valutare sia le interazioni coniugali intraprese da madri e padri, sia le valutazioni
complessive dell’interazione coniugale e con il bimbo. 

Secondo gli studi condotti da McHale (2010), è possibile prevedere quali fami-
glie potrebbero avere maggiori probabilità di incontrare difficoltà nel periodo dopo
la nascita del bimbo attraverso una valutazione di alcuni indicatori relazionali
durante il periodo prenatale: questo aspetto ci è sembrato molto utile per lo svilup-
po di progetti di prevenzione e abbiamo ritenuto interessante esplorarne meglio i
parametri per la progettazione di un nostro lavoro. 

Il momento del periodo prenatale scelto dalla maggior parte delle ricerche
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(McHale, 2010) per la valutazione della cogenitorialità è l’inizio del terzo trimestre
della gravidanza: dagli studi in letteratura emerge infatti che i genitori pensano al
progetto familiare verso gli ultimi mesi della gravidanza, dal settimo al nono mese. 

Studi longitudinali effettuano successive rilevazioni nelle famiglie verso la fine
del primo anno di vita del bambino: questo sembra il periodo in cui inizia a com-
parire una diminuzione della soddisfazione coniugale, mentre è anche possibile
valutare la qualità dell’attaccamento del bambino nei confronti dei genitori
(Dickstein, Parke, 1988; Hirshberg, 1990). Il Progetto Family Trought Time di
McHale (2010) segue la metodologia clinica di incontrare le famiglie nel terzo tri-
mestre di gravidanza, a tre mesi dalla nascita del bambino, a 12 mesi e a 30 mesi
per rilevare una stabilità dei pattern genitoriali e di adattamento del bambino. 

Tale studio è per noi paradigmatico per la progettazione di ricerche perinatali e
pertanto ne segnaliamo i dati più significativi e interessanti. 

3.3.1 Periodo prenatale

Un gran numero di genitori in attesa pensa al futuro e alla nascita del bambino con
una certa ansia: per alcuni si tratta di ansia per l’ignoto, per altri si tratta di ansia
dovuta a preoccupazioni su come si riuscirà a essere genitori col nuovo bambino.
Per alcune famiglie le preoccupazioni rispetto alla cogenitorialità si presentano
insieme ad altri segnali di rischio. Nella ricerca di McHale vengono ricercati colle-
gamenti fra quelli che potrebbero essere predittori prenatali di rischio e gli indica-
tori di cogenitorialità nel funzionamento della famiglia dopo il parto. 

Il nucleo fondante della cogenitorialità è stato identificato da McHale (2010)
nell’alleanza cogenitoriale (paragrafi 2.4-2.5), indicatore predittivo nel tempo di un
adeguato adattamento e sviluppo del bimbo. Nella ricerca sperimentale “Families
Through Time” è messo in evidenza come l’alleanza cogenitoriale si fondi sulle
dinamiche relazionali della coppia, ancora prima della nascita del bambino. La qua-
lità delle dinamiche relazionali prenatali predirebbe il funzionamento cogenitoriale
precoce: questa prospettiva focalizza l’attenzione nei programmi preventivi prena-
tali sulla consultazione della coppia, di cui dovrebbe essere presa in attenta consi-
derazione la storia dei problemi relazionali e della qualità della comunicazione. 

Nelle coppie che sperimentano tensioni coniugali, in cui i genitori sono pessimi-
sti sulle proprie capacità di alleanza genitoriale, esiste una maggiore possibilità che
il processo genitoriale sia caratterizzato da bassi livelli di solidarietà e sostegno
genitoriale. La capacità di coping dei genitori è provata con la nascita del bambino
e gli interventi prenatali devono essere focalizzati ad aiutare i genitori a costruire
un’autoconsapevolezza individuale per rafforzare queste capacità. 

I dati delle ricerche concordano nel rilevare come le coppie che hanno avuto
delle difficoltà prima della nascita del bambino e che hanno espresso preoccupazio-
ni sulla capacità di costruire una relazione positiva con il partner, mostrino livelli
più bassi di coesione e sostegno reciproco. Tra gli indicatori di funzionamento
familiare vengono rilevati la soddisfazione coniugale percepita rispetto alla divisio-
ne dei compiti di cura del bambino e la collaborazione e solidarietà tra i genitori.
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Indicatori prenatali di rischio, segnalati nella ricerca di McHale (2010) riguardano
prevalentemente sintomatologie depressive, scarso autocontrollo, bassa resilienza,
disagio coniugale, attaccamento insicuro, previsioni negative sulla famiglia futura. 

Gli studi che prendono in considerazione il disagio coniugale nella transizione al-
la genitorialità (Cowan, Cowan, 1992; Lewis, 1989; McHale, 2010) sono focalizza-
ti sulla conoscenza del funzionamento relazionale dei partner durante la gravidan-
za, attraverso una valutazione del loro stato emotivo, una conoscenza delle rappre-
sentazioni delle loro relazioni intime e dei loro legami di attaccamento. Gli indica-
tori presi in considerazione sono la qualità della relazione coniugale, le caratteristi-
che di personalità dei genitori, i legami di attaccamento, le aspettative dei genitori
rispetto alla vita familiare dopo la nascita del bambino. Ognuno di questi fattori vie-
ne considerato come un potenziale precursore dell’adattamento successivo della
coppia genitoriale nei primi mesi dopo il parto. 

Le rilevazioni in gravidanza segnalano come i genitori considerino affidabili le re-
lazioni interpersonali per una collaborazione cogenitoriale e basino le loro interazioni
sul coordinamento, l’intimità e la reciprocità attraverso relazioni rispettose e suppor-
tive per il coniuge. Le relazioni di attaccamento sicure nei padri e nelle madri sono un
fattore protettivo per la coppia perché favoriscono la possibilità di costruire un’allean-
za cogenitoriale supportiva (Talbot, Elliston, Thompson et al., 2006). 

Le anticipazioni dei genitori sulla loro vita familiare futura sono prevalentemen-
te legate alle loro passate esperienze: rilievo ha la considerazione della cogenitoria-
lità nella famiglia di origine (McHale, Kazali, Rotman et al., 2004). Le storie fami-
liari variano rispetto agli stili di attaccamento: genitori con attaccamento sicuro nei
confronti dei propri genitori rispondono in maniera sensibile e contingente ai biso-
gni dei bambini. Stili di attaccamento insicuro hanno maggiore probabilità di distur-
bare la capacità di sintonizzarsi col bambino e per soddisfare correttamente i suoi bi-
sogni, dando origine ad attaccamenti infantili insicuri. 

Le valutazioni dell’attaccamento attraverso l’Adult Attachment Interview, du-
rante il terzo trimestre di gravidanza, consentono di predire la qualità della relazio-
ne cogenitoriale dopo il parto (McHale, 2010) e la valutazione delle rappresentazio-
ni generalizzate di attaccamento degli adulti. La qualità del legame di attaccamento
del genitore nei confronti del proprio genitore consente di predire la qualità del le-
game di attaccamento del bambino, e consente anche di sviluppare dei modelli ope-
rativi relativamente all’essere genitori e alle dinamiche familiari. I genitori che pro-
vengono da famiglie con grave disagio cogenitoriale sono maggiormente esposte a
sperimentare maggiori difficoltà nella loro cogenitorialità. 

I bassi livelli di coerenza nello stato della mente dei genitori predicono aspetti ne-
gativi (De Luccie, 1995) della cogenitorialità. Gli interventi preventivi devono fo-
calizzarsi sulla capacità della coppia a sintonizzarsi con le proprie intense emozio-
ni, molte non espresse o inibite, orientando i genitori a cercare un linguaggio comu-
ne per esprimere i propri sentimenti, soprattutto negativi, imparando in tal modo mo-
dalità di autocontrollo nei momenti di maggiore conflittualità. I genitori desiderano
fare e dare il meglio ai propri figli: spesso però succede che si intraprendano percor-
si diversi da quelli desiderati, e può accadere che i genitori operino con scopi con-
trastanti, anche se individualmente il loro impegno è orientato a fare il meglio per il
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proprio bambino. Per tali ragioni gli interventi preventivi orientati ad aiutare le cop-
pie a prepararsi alla nascita del proprio bambino potranno sviluppare effetti a lungo
termine solo se saranno seguiti da interventi post natali. 

Le aspettative prenatali negative, altro indicatore rispetto alla futura cogenitoria-
lità, possono influenzare i primi sforzi cogenitoriali: aspettative e previsioni riguarda-
no l’accudimento del bambino, cioè le responsabilità che ognuno dei genitori si assu-
merà nel suo accudimento. Le ricerche mettono in evidenza che i problemi sorgono quan-
do vengono disattese le aspettative prenatali delle madri sulla divisione con i padri del-
le responsabilità nella cura del bambino. Una differenza di punti di vista sulla genito-
rialità tra madri e padri è un importante indicatore di futuri problemi, così come una
divergenza di idee sulla genitorialità dei due partner. Molta importanza ha anche la va-
lutazione delle discrepanze fra aspettative vissute come ideali e quelle ritenute reali-
stiche: tale grado di discrepanza può essere valutato. Le aspettative sulla suddivisione
attesa nei compiti e responsabilità familiari sono anch’esse indicatori di rischio. I Co-
wan (Cowan, Cowan, 1988) hanno messo in evidenza la differenza tra la divisione di
compiti e responsabilità all’arrivo del bambino e quella ideale: il divario, fra come sa-
rà e come i genitori avrebbero voluto che fosse, indica la dimensione delle preoccupa-
zioni rispetto alla cogenitorialità. Le ricerche hanno messo in evidenza come le don-
ne, ma anche gli uomini stessi, si aspettino che i padri facciano più di quello che effet-
tivamente finiscono col fare (Cowan, Cowan, 1992) e quando queste aspettative non
vengono rispettate le madri manifestano maggiori difficoltà di adattamento alla geni-
torialità, sperimentando una forte delusione nel matrimonio. Numerose ricerche han-
no affrontato gli adattamenti delle coppie alla prima genitorialità (Cowan, Cowan, 1992;
Entwisle, Doering, 1981; Lewis, 1989) e c’è concordanza nell’evidenziare una dimi-
nuzione della soddisfazione coniugale.

3.3.2 Tre mesi dopo la nascita del bimbo

Si ritiene che in quest’epoca le coppie siano riuscite a costruire i propri peculiari pat-
tern cogenitoriali e un proprio stile di rapporto. Si valuta così l’adattamento genito-
riale individuale e coniugale, l’alleanza cogenitoriale, le relazioni genitore-bambi-
no e la capacità di auto regolazione del bambino. I genitori che non riescono anco-
ra a lavorare in modo cooperativo avranno maggiori probabilità di sperimentare di
nuovo in questo periodo la loro difficile situazione. Una nascente alleanza cogeni-
toriale può essere compromessa da sintomatologia depressiva, insoddisfazione co-
niugale, inadeguata divisione del lavoro nella cura del bambino. Cambiamenti indi-
viduali e relazionali sono spesso contrassegnati da un elevato tasso di depressione e
insoddisfazione coniugale A tre mesi dal parto viene individuato il declino più evi-
dente della soddisfazione coniugale (Belsky, Spanier, Rovine, 1983): alcuni autori
rilevano che le maggiori affermazioni di soddisfazione vengono espresse dalle ma-
dri dal 1° al 3° mese dopo il parto (Fleming et al., 1990), mentre dopo iniziano ad
esprimere sentimenti meno positivi, in special modo verso il marito. In questo pe-
riodo il bambino ha sul sistema familiare un impatto maggiore, per lo sviluppo del-
le prime capacità di interazione e regolazione e per il maggiore coordinamento at-
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tentivo con una condivisione affettiva spesso diversa con ognuno dei due genitori.
Le coliche che quasi sempre si verificano verso il 3° mese del bimbo, in concomi-
tanza con altri disturbi del sonno e della alimentazione, possono sollecitare stati di
maggiore stress nei genitori. 

Valutazioni che indicano l’adattamento genitoriale sono quelle relative al raccon-
to della nascita. Le madri che presentano una sintomatologia depressiva elevata non
concordano con i punti di vista dei partner. Per contro nelle famiglie in cui la madre
disconferma il padre, questi riferisce un’insoddisfazione coniugale maggiore. L’in-
soddisfazione coniugale e la depressione a tre mesi sono amplificate in quelle don-
ne le cui aspettative coniugali circa la divisione delle responsabilità di accudimento
del bambino da parte del partner sono state disattese. 

I dati della ricerca di McHale (2010) indicano che le aspettative prenatali dei
genitori prefigurano la solidarietà genitoriale: genitori con aspettative negative
presentano i livelli più bassi di coesione genitoriale quando il bambino ha tre
mesi. Più specificatamente sarebbero le aspettative negative della madre, più che
quelle del padre, a predire un ritiro del padre dalla solidarietà genitoriale
(McHale, 2010). 

Manifestazioni di pessimismo durante la gravidanza sembrano adombrare la
relativa mancanza di un alleanza coordinata che consenta di offrire conferma reci-
proca: il pessimismo della donna rispetto alla solidarietà genitoriale durante la gra-
vidanza più che il pessimismo dell’uomo predice una maggiore disconnessione da
parte dell’uomo durante le negoziazioni cogenitoriali. Il pessimismo prenatale non
predice tuttavia un elevato conflitto cogenitoriale: le coppie in cui un partner mette
in dubbio la propria capacità di collaborare come genitore mettono in evidenza
come i partner stiano cercando di trovare dei modi per lavorare insieme. Una
aumentata sensibilità alle difficoltà di lavorare può essere anche ciò che può averli
tenuti a distanza per evitare lo sviluppo di una relazione conflittuale, ma non prefi-
gura necessariamente conflittualità. Le madri e i padri che esprimono preoccupa-
zioni su come loro e il partner potranno collaborare nel post partum non hanno una
probabilità maggiore di comportarsi in modo squalificante con i partner. 

Il conflitto cogenitoriale è predetto da un fattore prenatale: la coerenza dello sta-
to della mente riguardo all’attaccamento della donna. Le madri che hanno rivelato
incoerenza nella valutazione della AAI, manifestano con maggiori probabilità con-
flittualità cogenitoriali. L’insicurezza materna deve essere valutata attentamente du-
rante il periodo prenatale e considerata come un fattore potenziale di rischio per ma-
nifestazione di conflitti cogenitoriali (Talbot, Elliston, Thompson, et al., 2006). I pa-
dri che mostrano uno stato della mente meno coerente rispetto all’attaccamento du-
rante il periodo prenatale non hanno invece maggiori probabilità di venire coinvol-
ti in conflitti cogenitoriali, ma presentano maggiori comportamenti di ritiro. 

3.3.3 Il primo anno di vita

È questo il periodo in cui il bimbo sviluppa le prime forme di intersoggettività
(Stern, 1985), ricerca un’attenzione condivisa nei giochi, sviluppa un legame di

60 L. Cena, A. Imbasciati

3



attaccamento (Ainsworth et al., 1978) e inizia a rispondere ai conflitti fra adulti
(DeJonghe, Bogart, Levendosky, 2005; Hirshberg, 1990; Zaslow et al., 1989). 

L’alleanza cogenitoriale al primo compleanno del bambino sarà funzionale
agli stress che i genitori hanno sperimentato e superato dopo la nascita (McHale,
2010): la lamentela più comune delle madri è il frequente disimpegno dei padri,
che risulta maggiore di quello che le madri prevedevano. La convinzione delle
madri è prevalentemente quella che il padre non stia facendo la sua parte nel
prendersi cura del bambino: se queste percezioni sono già presenti a tre mesi e
non vengono adeguatamente affrontate, si ritroveranno amplificate più in là nel
periodo perinatale. I padri a loro volta hanno la percezione di dedicare il loro
tempo alla famiglia a discapito di altri impegni, e di non essere adeguatamente
apprezzati. Un grande rischio è che i padri e le madri non si sentano convalidati
dal proprio partner.

Nella solidarietà genitoriale valutata attraverso la metodologia dell’intervista le
madri in genere parlano a lungo delle proprie emozioni e spesso parlano di che cosa
vorrebbero cambiare nel partner: sono preoccupate della regolarità con cui il padre
si prende cura del bambino, alcune cercano più aiuto, altre si aspettano che il padre
accudisca il bambino senza che loro glielo chiedano. Le preoccupazioni del padre
riguardano invece prevalentemente l’organizzazione e la strutturazione della gior-
nata del bambino, rispetto soprattutto alla quantità di tempo passato insieme e al
lavoro extra domestico della madre. Le madri esprimono poco la preoccupazione
dell’ambiente di apprendimento offerta al bambino rispetto al bisogno di ridurre gli
impegni del lavoro: i cambiamenti desiderati sono quelli di passare comunque più
tempo insieme, come famiglia, e di dedicare più tempo al figlio. 

I padri sottolineano spesso le differenze di stile educativo rispetto alla partner,
mentre le madri esprimono preoccupazioni relative alla mancanza di sostegno da
parte del padre ed esprimono la propria frustrazione nel dover far rispettare le rego-
le rispetto al poco tempo e la scarsa energia con cui il padre si dedica alla famiglia. 

Una dinamica genitoriale frequente nelle famiglie con il bambino di un anno è
quella in cui il padre fa affidamento sulla madre e la considera pressoché totale
responsabile, limitandosi a esprimere le proprie preoccupazioni quando si accorge
che il clima è troppo severo. La madre cerca una partecipazione maggiore da parte
del padre, ma raramente la coppia è in questo caso soddisfatta del clima familiare
che sta creando. In primo piano vi è la necessità di dedicare più tempo alla famiglia:
a tre mesi le madri iniziano a dire che si sentono frustrate perché devono prendersi
cura del bambino con modalità che la coppia non aveva immaginato e la discussio-
ne tra genitori avviene sulla divisione dei compiti; a 12 mesi questi sono abbastan-
za definiti e le madri parlano apertamente delle proprie frustrazioni, del desiderio di
avere più tempo per sé, e della frustrazione quando vedono che il padre viene accol-
to e ascoltato dal bambino anche se si occupa meno di lui. Durante la gravidanza
pochi genitori sono riusciti a prevedere quale sarebbe stata la vita familiare dopo la
nascita del bambino. Un disagio coniugale compromette ovviamente la relazione
genitore bambino (Erel, Burman, 1995): la coesione della dinamica relazionale dei
genitori predice la qualità dell’interazione genitore-bambino (McHale, Lauretti,
Talbot, 2002). 
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3.3.4 Trenta mesi di età del bambino

Una terza rilevazione in cui si valuta la continuità e i cambiamenti della cogeni-
torialità, viene effettuata a metà del terzo anno di vita del bambino, a 30 mesi dopo
la nascita. I due anni sono anche un momento importante nello sviluppo del bam-
bino per le opposizioni che i figli esprimono ai genitori con il loro “no”, nonché per
l’educazione sfinterica e le regole che iniziano a venire stabilite. È l’epoca in cui si
manifestano i problemi che si etichettano come “capricci”. In questo periodo dello
sviluppo è necessario che i genitori bilancino i bisogni di protettività e di autono-
mia del bimbo. Durante il terzo anno di vita dei bambini i genitori cercano di edu-
carli al rispetto delle regole e ad assumere le buone abitudini: se vi è disaccordo si
inviano messaggi differenti e i bambini entrano in uno stato di confusione. Il disac-
cordo fra i partner confonde e disorganizza i figli e crea coalizioni genitore- figlio
distruttive per la famiglia (Minuchin, 1974). Questo periodo sembra cruciale per le
relazioni genitore-bambino. La maggiore autonomia del bimbo comporta uno sfor-
zo maggiore da parte dei genitori nel far rispettare le regole: le coppie con scarsa
solidarietà cogenitoriale, in cui uno dei due partner si mette da parte durante gli epi-
sodi di conflitto con il bimbo, priva il figlio della possibilità di avere un aiuto sicu-
ro per regolare le emozioni e gli fornisce contemporaneamente modelli di indispo-
nibilità emozionale. 

Un costrutto che ha suscitato interesse riguarda una capacità flessibile e resisten-
te identificata nella “resilienza” (Block, Block, 1980). Con tale termine si intende
la capacità di conservare buone disposizioni d’animo e buone capacità genitoriali,
peraltro già dimostrate, anche quando circostanze avverse e conflitti coniugali ne
avrebbero fatto prevedere un calo o un crollo. La resilienza sembra essere una risor-
sa particolare dei padri. 

La principale verifica delle indagini a trenta mesi è la continuità nel tempo del-
l’adattamento cogenitoriale e del bambino: sembra che le coppie che presentano
minori indici di rischio durante la gravidanza mostrino una maggiore solidarietà
cogenitoriale a tre, dodici e trenta mesi di vita del bambino. La tensione cogenito-
riale sembra si manifesti più frequentemente nei primi mesi, mentre i modelli coge-
nitoriali più stabili sarebbero stati osservati a 12 mesi e una maggiore capacità di
adattamento a 30 mesi.

Nel bimbo vengono valutati problemi comportamentali, capacità adattative,
competenze scolastiche e sociali, comprensione delle emozioni, capacità di gioco:
i diversi indicatori di adattamento infantile possono essere sommati per formare un
indicatore universale di adattamento o disadattamento. Una buona cogenitorialità
può aiutare a plasmare i modelli di adattamento del bambino. Le famiglie in cui è
presente maggiore coesione, calore, conferma, minore antagonismo e minor disim-
pegno proseguono in genere su percorsi adattativi fino a 30 mesi. 

Uno dei compiti più impegnativi per i genitori di bambini di 30 mesi è quello di
aiutarli a controllare e integrare le proprie emozioni. I bambini possono ricorrere a
diverse strategie di regolazione emozionale per soddisfare le differenti esigenze dei
genitori. Nelle famiglie in cui le madri si impegnano poco nell’addestramento emo-
zionale dei bambini, questi mostrano livelli più alti di espressività negativa, soprat-
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tutto se il padre manifesta poco impegno. Nelle famiglie in cui il padre si impegna
in attività di addestramento emozionale, i bambini a 30 mesi esprimono meno emo-
zioni negative (DeCourcey, 2005). Anche se i genitori vedono le emozioni in modo
diverso, tuttavia, se conducono un lavoro congiunto, possono evitare che queste
differenze coinvolgano il bambino. Le alleanze realmente funzionanti sono quelle
in cui i due partner sono consapevoli di quello che ognuno di loro pensa, rispetto a
ciò che deve fare l’altro, anche se non lo condivide pienamente.

3.4 La nascita del secondo figlio

Con la nascita di un secondo bambino vengono a modificarsi le dinamiche familia-
ri e si ha una riorganizzazione della dinamica del gruppo. La ricerca di McHale
(2010) permette di confrontare la cogenitorialità nelle famiglie con un figlio piut-
tosto che con due. 

I genitori con un solo figlio rispetto ai genitori con due figli parlano della propria
vita in modo differente: la principale differenza sta nel grado maggiore di tonalità
affettiva sottesa al racconto dei due genitori. I racconti dei padri e delle madri con
un figlio di un anno presentano tonalità affettive più positive di quelli dei due anni:
le madri descrivono con maggiore facilità momenti di riunione familiare, mentre con
due figli i genitori ricorrono più facilmente al racconto dei momenti peggiori e le ma-
dri tendono a considerare rari i momenti belli. Questo è indicativo che i genitori con
due bambini vivano in un clima meno positivo per i propri figli. Il primo figlio as-
sorbe una quantità maggiore di energia dei genitori e li coinvolge maggiormente dal
punto di vista emotivo: la prima esperienza di genitorialità è per loro una scoperta
che cattura maggiormente la loro attenzione. Con due figli i genitori acquistano
maggiore esperienza e questo comporta una visione più realistica e pacata dei mo-
menti difficili della vita familiare, con tonalità affettive più moderate. 

Le madri con due figli raccontano prevalentemente avvenimenti accaduti fuori dal
contesto familiare, tendenza questa che non si riscontra nelle madri con un figlio uni-
co: un’ipotesi prospettata è che le famiglie con due figli tendono ad avere una vita
sociale più allargata e che i momenti migliori possono verificarsi fuori casa. 

La nascita del primo figlio disorganizza le relazioni di coppia in maniera più
radicale rispetto alla nascita del secondo figlio: i genitori alla nascita del secondo
figlio sanno cosa aspettarsi. La genitorialità con il primo figlio dovrebbe presentar-
si come meno organizzata, ma anche l’arrivo del secondo comporta una riorganiz-
zazione importante. 

Scarse ricerche hanno studiato la diversità del comportamento genitoriale verso
due diversi fratelli all’interno dello stesso sistema familiare. Le ricerche hanno
sostanzialmente confermato quello che le famiglie già sanno (Kreppner, 1988;
Kreppner, Paulsen, Schuetze, 1982): quando i secondi figli crescono e partecipano
alle dinamiche familiari, uno dei principali compiti dei genitori è quella del control-
lo della rivalità fraterna. Attraverso l’osservazione delle interazioni di gioco fami-
liare (Coparenting Family Rating System, McHale, Kuersten-Hogan, Lauretti,
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2000), vengono valutati indici di sostegno, coesione, antagonismo, coinvolgimen-
to e viene studiato il modo in cui ognuno dei due adulti si comporta con i due bam-
bini: viene valutata la qualità della loro cooperazione e la diversità dell’impegno,
connesso con gli indici che valutano la presenza di competizione e di disaccordo
genitoriale. La competizione viene valutata rispetto al modo in cui i genitori si met-
tono reciprocamente in rivalità per ottenere l’attenzione e l’affetto del figlio.

I processi genitoriali variano in funzione dell’ordine di nascita del bambino:
sembra che questo influenzi la qualità della genitorialità. Il comportamento dei
genitori con il primo figlio è molto diverso dal comportamento con il secondo: la
coppia genitoriale è più coinvolta e attenta quando interagisce con il primo figlio,
mentre i secondi ricevono un impegno meno concordato e coordinato. I genitori
mostrano nei confronti del secondo figlio un’attenzione congiunta meno intensa di
quella che hanno prestato al primo figlio. Vengono anche rilevate differenze nelle
modalità di accudimento: i genitori manifestano un investimento congiunto più
intenso nel prendersi cura del bambino più grande; il padre manifesta una maggio-
re responsabilità con il figlio maggiore, mentre la madre si prende la responsabili-
tà principale del bambino più piccolo. Questi dati sono molto evidenti quando i due
bambini hanno una piccola differenza di età, mentre le cose cambiano con due figli,
in cui uno ha un anno e l’altro è in età prescolare. 

I dati sui processi genitoriali osservati variano dunque in base alla posizione
ordinale del bambino nella famiglia: il confronto della cura del primo bambino di
12 mesi, rispetto alla cura del secondo bambino di 12 mesi mette in evidenza livel-
li più alti di investimento congiunto dei genitori con il primo bambino. Questi risul-
tati confermano quelli rilevati da precedenti ricerche (Belsky, Gilstrap, Rovine,
1984). Un’ipotesi è che l’esperienza con il primo figlio abbia abbassato il livello di
ansia, di preoccupazione e di permissività nei confronti del secondo figlio. La dif-
ferenza non sembra invece riferibile alle dimensioni dell’armonia della coppia piut-
tosto che della dissonanza. La differenza è riferita alla quantità e intensità dell’in-
vestimento congiunto, non alla qualità della coordinazione genitoriale.

La ricerca scientifica conferma ciò che viene rilevato dall’esperienza comune: i
genitori non trattano i figli tutti nello stesso modo: cooperano maggiormente quan-
do si occupano del primo figlio con più direttive, maggiormente controllate e strut-
turate. Altre ricerche mettono in evidenza come i genitori diano maggiore impor-
tanza alla disciplina, al controllo e ad attività strutturate con i primi figli (Baydar,
Geek, Brocks-Gunn, 1997; Volling, Elins 1998): i genitori rispondono alle diverse
esigenze di sviluppo dei figli con un maggiore controllo sui primi figli, adeguando-
si alle esigenze del loro sviluppo fisico e cognitivo. 
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4.1 Le disfunzioni precoci nella relazione genitore-bambino

I genitori e la famiglia, soprattutto nei primi anni di vita del figlio, svolgono una fun-
zione fondamentale di matrice del suo sviluppo neuromentale affettivo-cognitivo e
sociale (Imbasciati, 2006a). Quando qualcosa nella relazione primaria genitore-bam-
bino non funziona ottimamente, per la struttura psichica del genitore, per avvenimen-
ti traumatici, problemi riferibili all’ambiente esterno, disagi psicosociali o conflit-
tualità familiari (depressione post partum, psicosi puerperali), anomalie sopraggiun-
te durante la gravidanza o il parto (gestosi o altre patologie, nascita prematura, ge-
mellare, patologie del bambino) oppure a seguito di maltrattamenti, abusi, abbando-
ni subiti da parte del proprio genitore, tutte le situazioni a rischio nell’ambito della
genitorialità in cui le funzioni di cura e protezione dei figli sono disturbate e influen-
zano la qualità della relazione genitore-bambino (Candelori, Mancone, 2001a) – i sin-
tomi di malessere nei neonati e nei bambini piccoli si manifestano psicosomatica-
mente attraverso i canali della comunicazione corporea. Nel neonato la sofferenza
si esprime attraverso il corpo, con sintomi fisici, così come tutta la comunicazione
bambino-caregiver avviene attraverso i canali di una comunicazione corporea. Cre-
scendo, il bimbo potrà disporre di mezzi più elaborati per esprimere il suo stato di
sofferenza psicologica, attraverso i disturbi del comportamento. Molteplici e com-
plessi si presentano i quadri clinici con cui si esprime la psicopatologia infantile nel
corso dello sviluppo del bambino, dall’infanzia fino alla adolescenza: importanti ma-
nuali di psicopatologia dell’infanzia (Ammaniti, 2001a) evidenziano in particolare
i disturbi della regolazione fisica ed emotiva (Speranza, 2001a), dell’alimentazione
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4 (Lucarelli, 2001), del sonno (Lucarelli, Vismara, 2001), delle emozioni (Fabrizi, 2001),
i disturbi post traumatici da stress, nonché gli effetti di abusi (Ammaniti, 2001b), i
deficit dell’attenzione/iperattività e disturbi della condotta (Speranza, 2001b), i dis-
turbi multisistemici dello sviluppo (Muratori, Cosenza, Parrini, 2001), dell’identità
di genere (Coates, Cook, 2001). 

Ammaniti segnala la diversità dei differenti sistemi di classificazione diagnosti-
ca, con una tassonomia psicopatologica, operata attraverso un Manuale diagnostico
e statistico dei disturbi mentali, il DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994), sia con la Classificazione delle sindromi e dei disturbi psichici comportamen-
tali, ICD 10 (World Health Organization, 1992), sia ancora e poi con il PDM, Ma-
nuale Diagnostico Psicodinamico (2006). Il PDM si discosta in modo significativo
dal DSM-IV e dall’ICD in quanto fornisce un nuovo approccio alla diagnosi: per il
DSM-IV e l’ICD la classificazione diagnostica è identificata con modalità catego-
riali, mentre nel PDM assume un senso dinamico e dimensionale. Questo diverso orien-
tamento sposta la considerazione a una prospettiva più ampia sulla singolarità del-
l’individuo, con un’attenzione non solo alla psicopatologia, ma anche alle risorse del
soggetto. La salute mentale viene descritta nel PDM, secondo quanto prospettato nel
modello biopsicosociale (Engel, 1977), come qualcosa di più dell’assenza di sinto-
mi psicopatologici, come presenza e adeguatezza di tutte le funzioni del soggetto,
cognitive, affettivo emotive e comportamentali e da una condizione di benessere nel-
l’ambito del contesto in cui vive l’individuo. La definizione dei disturbi psichici nel-
l’infanzia è dunque controversa. Alcuni quesiti che vengono sollevati (Ammaniti,
2001c) sono in primo luogo che la psicopatologia infantile, rilevabile in un funzio-
namento o comportamento anomalo del bimbo non può essere inquadrata come un
disturbo individuale, al pari di quelle dell’adulto, ma vada considerata essenzialmen-
te all’interno dell’ambiente relazionale entro cui il minore sta vivendo; in secondo
luogo, sarebbe aleatorio rilevare la psicopatologia infantile nei primi anni di vita, quan-
do il bimbo non sa ancora parlare ed esprimere i suoi disagi; infine, è dubbio circo-
scrivere come patologiche le manifestazioni della prima infanzia, periodo in cui av-
vengono repentini cambiamenti nel funzionamento individuale e dell’ambiente re-
lazionale del bimbo. In sostanza, non sarebbe possibile dirimere se i problemi che
insorgono nella prima infanzia siano dei segnali di quadri psicopatologici che si ma-
nifesteranno più in là nello sviluppo. 

Per quanto riguarda la diagnosi in età infantile (Ammaniti, 2001d), il sistema di
classificazione attualmente più in uso è la Classificazione Diagnostica 0-3, del Na-
tional Center for Clinical Infant Program (Zero-to-Three, 1994) di Washington, che
consente di prendere in considerazione la qualità della relazione genitore-bambino:
il disturbo del bimbo viene collocato entro il contesto relazionale genitore-bambi-
no. In questa Classificazione l’aspetto relazionale genitore-bambino viene conside-
rato in un apposito asse e viene presa in considerazione una valutazione del bambi-
no che implica la valutazione della qualità della relazione coi genitori e con l’am-
biente. Ciò che invece sembra ignorato da tutti questi sistemi di classificazione dia-
gnostica (DSM-IV, ICD 10, Classificazione Diagnostica 0-3) è la clinica psicosoma-
tica, prospettiva notevole per lo studio di certe manifestazioni infantili (Candelori,
Mancone, 2001b).
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Un approccio alla clinica psicosomatica nell’infanzia implica connotazioni anco-
ra più complessificate, sia per l’overlapping di discipline diverse che si occupano de-
gli ambiti corporei e psichici del bambino, sia anche per la presenza di quelle dina-
miche proprie dei processi di cambiamento che caratterizzano l’età evolutiva. Le com-
plessità sono rilevanti per la valutazione diagnostica. La difficoltà di un’elaborazio-
ne nosografica dei disturbi psicosomatici è del resto desumibile dalla loro diversa col-
locazione a seconda dei sistemi di classificazione. La classificazione nosografica uti-
lizzata dalla psichiatria (DSM-IV) indica per esempio “somatizzazione”, invece di
disturbo psicosomatico: nella prima infanzia una “somatizzazione” si manifesta in-
fatti sotto forma di disturbi ricorrenti che possono rientrare nella normalità, mentre
i criteri per una valutazione di psicopatologia (disturbo o “malattia”), così come in-
vece è identificata per gli adulti, è quanto mai inadeguata. 

In tutta la prima infanzia la manifestazione del disagio avviene prevalentemente
attraverso espressioni somatiche che pertanto andrebbero considerate come norma-
le mezzo di comunicazione anziché come disturbo. Molte di queste manifestazioni
sono specifiche: si tratta di canali mediante i quali il bambino richiama attenzione
(affetto), comunicando un disagio di natura emotiva che non è ancora in grado di ela-
borare e di esprimere altrimenti. Secondo la terminologia pediatrica in uso, i distur-
bi sono classificati a seconda dell’impatto sulla funzione interessata: sonno, alimen-
tazione, escrezione, respirazione, motricità. La nosografia in uso codifica i sintomi
attraverso raggruppamenti in sindromi identificate principalmente attraverso criteri
medici. La prospettiva psicosomatica attuale integra del resto i sintomi anche per gli
adulti in un equilibrio mentale e relazionale (Kreisler, 1981). Coliche dei primi me-
si, dermatiti, eczemi, dolori addominali sono alcuni dei più frequenti messaggi che
il corpo del neonato e del bimbo molto piccolo comunica a chi si prende cura di lui.
Quello psicosomatico è un malessere che egli sperimenta realmente sul proprio cor-
po, quale unica via attraverso la quale si esprimono quei disagi di cui egli non è e
non può essere consapevole.

Anche le sindromi psicosomatiche riscontrabili nell’adulto (Baldoni, 2010) riflet-
tono analoga possibilità di esprimere il disturbo psichico a livello somatico: questi adul-
ti infatti hanno spesso scarse capacità strutturali di elaborare ed esprimere le proprie
emozioni, presentando un’insufficienza dei “processi di mentalizzazione”, mancanza
di una capacità fantasmatica, mentre si mantiene intatta la capacità di funzionamento
cognitivo, orientato agli aspetti concreti del mondo esterno. Si tratta del cosiddetto “pen-
siero operatorio” (Marty, de M’uzan, 1963): i vissuti conflittuali non possono acquisi-
re consapevolezza; è quest’individuo l’alessitimico che non riesce né a “sentire” né tan-
tomeno a comunicare i propri stati emotivi (Imbasciati, Margiotta 2008b, capitolo 8). 

Dagli studi sviluppati dall’Infant Research il costrutto dell’alessitimia è stato del
resto integrato con quello della Regolazione Affettiva (Taylor et al., 2000), verso un
unico modello che possa chiarire l’influenza delle emozioni sulle funzioni corporee,
così come si registra nell’ambito delle interazioni genitore-bambino. Il bambino
quanto più è piccolo tanto più è “psicosomatico”: la mente prende origine dal corpo
e il corpo del bambino, in età prelinguistica, rappresenta il mezzo per comunicare ai
genitori o ad altri caregiver significativi la propria condizione. Nella prima infanzia
il soma e la mente si trovano in uno stato di indifferenziazione: la mente scaturisce

4 L’intervento in Psicologia Clinica Perinatale 73



74

4 dal corpo (Solano, 2001), lo sviluppo della mente (Imbasciati, 2006a) avviene attra-
verso un processo graduale a partire dal corpo (Imbasciati, 2008a). Corpo e mente
sono considerati come un continuum funzionale in cui si svolge il processo di diffe-
renziazione delle funzioni mentali. Il disturbo psicosomatico documenta nell’adul-
to un difettoso funzionamento della mente rispetto alla sua differenziazione dal cor-
po, mentre il bambino esprime col corpo il disagio. Problemi nella funzione di re-
golazione del genitore nelle “interazioni emozionali” possono avere una costante ri-
caduta nella formazione della capacità del bimbo di rappresentazione mentale delle
esperienze che attraversa. Se i disturbi della regolazione emozionale genitore-bam-
bino sono oltre una certa misura, questo bimbo può essere considerato a rischio di
sindromi psicosomatiche nell’età adulta. 

Nella letteratura pediatrica i sintomi somatici non interpretabili hanno ricevuto scar-
sa considerazione, cosicché il problema di una diagnosi di disturbo da “somatizza-
zione”, come potrebbe essere possibile per l’età adulta (DSM-IV), prima della fase
adolescenziale è molto controversa (Cerutti, Guidetti, 2007). Le indicazioni circa l’e-
pidemiologia dei disturbi somatoformi nella prima infanzia, così come quelle per le
modalità di trattamento, sono poche: lo studio della psicopatologia nell’infanzia do-
vrebbe tenere in considerazione molteplici costrutti (multiple construct) tra di loro
diversi a secondo delle Scuole, attraverso osservazioni cliniche in più contesti (mul-
tiple contest) condotte da vertici differenti, da più informatori (multiple informants),
e con metodi diversi (multiple method) (Presaghi, Cerutti, 2007).

I sintomi alla consultazione pediatrica, nella prima infanzia, possono presentarsi
con determinate caratteristiche a seconda dell’età del bambino e dello sviluppo dei va-
ri organi corporei, dove interessano soprattutto le funzioni digestive (coliche dei pri-
mi mesi, vomito o inappetenza, mal di pancia), respiratorie (asma) o la pelle (derma-
titi, eczemi): più che il tipo di sintomo, il particolare evento familiare che può averlo
preceduto (nascita di un fratellino, un lutto in famiglia o l’ingresso a scuola), colle-
gato al particolare contesto delle relazioni familiari in cui esso si è manifestato, per-
metterà di comprendere il significato del disturbo e i particolari bisogni espressi in tal
modo. La sofferenza deve essere letta e decodificata in relazione ai suoi contesti di
appartenenza, in primo luogo quello relazionale familiare. L’osservazione del bam-
bino nel contesto di sviluppo (Cammarella, Lucarelli, Vismara, 2001), effettuata con
le figure affettive di riferimento (Imbasciati, Cena, 2010), è la metodologia privile-
giata, che ci fornisce dati diretti sull’espressione dei disturbi del bimbo e che, inte-
grata con altre rilevazioni riportate dai genitori e dagli adulti che si prendono cura di
lui, consente di delineare un prospetto valutativo della psicopatologia infantile.

Disturbi psicosomatici si possono manifestare in tre periodi significativi della pri-
ma infanzia: in una fase primaria già alla nascita, o poco dopo, nel primo trimestre;
dal secondo semestre all’età di quindici-diciotto mesi, periodo costitutivo dell’attac-
camento; e nella fase ultima della prima infanzia, dalla metà del secondo anno alla
metà del terzo. Ogni fase può presentare disturbi ricorrenti: la colica cosiddetta idio-
patica si manifesta in genere verso il dodicesimo-quindicesimo giorno, quando il lat-
tante stabilisce le prime relazioni; l’insonnia può comparire precocemente, nel pri-
mo trimestre di vita, ma anche più tardi, nel secondo e terzo anno; disturbi alimen-
tari possono presentarsi nel secondo semestre, con il passaggio allo svezzamento; il
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singhiozzo spastico è disturbo prevalente nel secondo e terzo anno.
Negli attuali sviluppi della psicosomatica francese il corpo del neonato viene

considerato come equivalente a una scena psichica (Golse, 2008): l’attenzione al cor-
po del bebè è un elemento fondamentale all’interno delle consultazioni terapeutiche
perinatali. Non può esistere una psicoanalisi della prima infanzia senza un’implici-
ta valutazione della situazione psicofisica del corpo: l’esame del funzionamento
corporeo occupa una posizione centrale in ogni terapia perinatale, così come il neo-
nato non può essere concepito al di fuori delle sue relazioni (Golse, 2008). La clini-
ca del bebè non può essere pertanto descrittiva e centrata solo sul bimbo: sono gli
aspetti interattivi che consentono al clinico di percepire, controtransferalmente, i fe-
nomeni psichici in termini di affetti, emozioni, stati, strutture verso cui possono es-
sere rivolte le strategie terapeutiche.

Anche da un altro vertice di lettura, quello della terapia sistemica, gli studi di Mi-
nuchin (Kowallis, 1995) mettono in evidenza il grado di influenza delle modalità re-
lazionali dei genitori sulla patologia psicosomatica del bambino.

Gli atteggiamenti iperprotettivi dei genitori, piuttosto che favorire un possibile mi-
glioramento del disturbo, aprono la strada a circoli viziosi, che incrementano le pro-
babilità di cronicizzazione della patologia. Le modalità interpersonali dei genitori,
inoltre, giocano un ruolo importante nella percezione dell’autostima del bambino ma-
lato, nel rapporto con i fratelli e nella relazione fra i coniugi.

In letteratura sono stati soprattutto gli studi di Kreisler (Kreisler, 1981; Kreisler
et al., 1974), a partire da quelli di Spitz (1946) e di Winnicott (1958), che hanno mes-
so in evidenza come le psicopatologie del lattante vadano affrontate secondo una pro-
spettiva psicosomatica in chiave relazionale. La multipla causalità relazionale è tan-
to più evidente quanto più un bimbo è lattante, durante il primo anno di vita: non fa-
cile è però individuare nella rete relazionale i punti focali che hanno agito disturban-
do il bimbo. Qui il compito del pediatra, alle cui cure è portato il bimbo in prima istan-
za, necessita di una competenza non facile da acquisire, nonché di pazienza e dispo-
nibilità di tempo non certo favoriti dall’attuale assetto dei servizi sanitari. Auspica-
bile sarebbe un lavoro in equipe integrata (pediatra, neonatologo, psicologi clinici
esperti in perinatalità, neuropsichiatri infantili, assistenti sociali) entro il quale i ge-
nitori potessero trovare accoglienza adeguata e diventare terapeuti integrati nell’e-
quipe. Nella maggioranza dei casi, quanto più i bimbi sono piccoli, tanto più i geni-
tori /caregiver devono essere il fulcro su cui mirare l’azione terapeutica. Problema-
tiche di regolazione dei ritmi del sonno, alimentazione, infezioni, disturbi intestina-
li, dermatologici ed altri, quando non sono riscontrabili evidenze di disfunzioni or-
ganiche, possono essere considerati espressioni somatiche di disturbi psichici rela-
zionali: fuorviante è pertanto considerare “paziente” il piccolo e concentrare le cu-
re su di lui; occorre curare l’insieme relazionale in cui egli si trova, genitori in pri-
mo luogo. 

Kreisler (1985) individua nell’eziopatogenesi dei disturbi dell’età infantile due ti-
pologie di fattori ambientali: il sovraccarico delle eccitazioni e l’insufficienza o ca-
renza delle stimolazioni; entrambi questi ordini di fattori hanno un fulcro nel tipo del-
le cure genitoriali. Non facile è però, nell’uno e nell’altro caso, individuare più pre-
cisi momenti patogeni. 
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Nei primi mesi di vita l’assetto psicosomatico è mantenuto attraverso il funzio-
namento interattivo con i genitori. In un ambiente familiare patogeno i genitori, spes-
so a loro volta vittime di rifiuto o frustrazione da parte dei propri genitori, tendono
a riprodurre le stesse modalità relazionali nei riguardi del loro bambino, con una ri-
petizione transgenerazionale. Sentimenti genitoriali ambigui, fra il bisogno di inglo-
bare il bambino e la tendenza all’abbandono, possono condurre a interazioni domi-
nate da un’alternanza disorganizzante tra vuoto relazionale ed eccitamento disordi-
nato (Kreisler, 1992). Tra i disturbi comportamentali più frequenti nel primo seme-
stre di vita viene osservata una povertà di comunicazione e un evitamento dello sguar-
do, indici semiologici, secondo Kreisler, dell’insufficienza primaria dell’attacca-
mento (Kreisler, 1992). Nel secondo semestre e nel secondo anno le sintomatologie
psicosomatiche più frequenti possono implicare la compromissione di molti settori
dello sviluppo, come l’espressione psicomotoria e il linguaggio; anche l’acquisizio-
ne dello schema corporeo può presentare anomalie e difetti. Alla fine del secondo
anno, se le patologie relazionali permangono, il quadro clinico può diventare anco-
ra più alterato, in una disorganizzazione strutturale. Eventi traumatici e comunque
situazioni conflittuali possono condurre a una disorganizzazione psicosomatica:
l’importanza dell’evento traumatico non dipende tanto dalle sue caratteristiche in-
trinseche quanto soprattutto dalla risonanza relazionale multipla che viene elabora-
ta nel bimbo. È comunque evidente l’importanza della qualità della primaria relazio-
ne genitore-bambino nella determinazione dello stato di salute del neonato: il care-
giver può non funzionare adeguatamente e non proteggere il bimbo, o non fornirgli
un sostegno adeguato esponendolo a stimolazioni eccessive, oppure non sollecitar-
lo adeguatamente, oppure ancora esponendolo a una discontinuità sfavorevole a un
armonico sviluppo (Kreisler, 1992; Kreisler e Cramer 1981). Le osservazioni sulle
prime interazioni madre-neonato hanno evidenziato che sin dall’inizio la madre met-
te in gioco con il suo bimbo i conflitti e le angosce che avevano fondato la sua rela-
zione primaria. Cramer e Stern (1988) attraverso l’uso di videoregistrazioni nel pri-
mo anno di vita hanno evidenziato come l’effetto patogeno di vissuti rimossi possa-
no essere agiti dalla madre nell’interazione precoce con il bimbo.

Gaddini denomina le malattie psicosomatiche della prima infanzia “sindromi psi-
cofisiche” (1981): quella più precoce secondo l’autore risulta essere il mericismo,
che compare intorno alle otto settimane di vita; la dermatite atopica interviene intor-
no al sesto mese di vita, l’asma bronchiale dopo il primo anno di vita; la balbuzie è
una sindrome psicofisica che si può manifestare nel secondo anno di vita, qualora
non si sia instaurata l’asma (Gaddini, 1982). L’autore considera l’esordio precoce co-
me un segno di maggiore gravità in quanto si assiste nell’interazione primaria a una
precocità del processo di separazione, che di per sé può essere traumatico: lo svilup-
po della mente è un processo graduale nella direzione dal corpo alla mente, una sor-
ta di emergenza dal corpo, che coincide con la graduale acquisizione mentale del Sé
corporeo e tale processo di emergenza non può prescindere dalla funzionalità unita
del bambino con la sua mamma (Gaddini, 1982).

Un’adeguata relazione genitore-bambino è pertanto indispensabile per il conse-
guimento di un sano sviluppo, nel raggiungimento di un valido equilibrio psicoso-
matico. Anche Winnicott (1965) individua nell’ambiente un fattore fondamentale af-
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finché il processo maturativo possa procedere regolarmente. Attraverso la descrizio-
ne dei fenomeni transizionali l’autore valorizza l’importanza della madre nella re-
golazione del processo di crescita (Winnicott, 1958; 1971) e come la non presenza
di fenomeni transizionali possa essere un segnale di un eventuale processo di disequi-
librio psicosomatico. Il bambino nasce con una capacità di autoregolazione compor-
tamentale, ma questa può essere sviluppata solo attraverso la rilevanza della figura
materna, quale insostituibile regolatore dei comportamenti e delle diverse funzioni
fisiologiche del bambino (Taylor, 1987): emblematiche sono a tale proposito le ri-
cerche sperimentali di Hofer (1984). Oltre ai comportamenti di reciproca regolazio-
ne osservabili nella relazione madre-bambino, ci sono anche altri processi nascosti,
per cui la madre “svolge la funzione di regolatore biologico e comportamentale per
il bambino” (Hofer, 1983a,b).

La relazione genitore-bambino costituisce un sistema di regolazione che dipende
dalla capacità del bambino di emettere segnali congrui con i suoi bisogni e questa
capacità dipende dalla sensibilità e dall’attenzione della madre a questi segnali e nel-
l’insegnare al bimbo a usarli, rispondendo a sua volta ai congrui segnali della ma-
dre, in modo da creare un codice di comunicazione condiviso. Le difficoltà posso-
no nascere nel bambino, ma sono originate da un difetto della capacità della madre
e possono culminare in una disritmia o in una discordanza dei loro scambi regolato-
ri (Grotstein, 1986) che si manifesta come patologia nel corpo, soprattutto se il bim-
bo è piccolo, e poi nel comportamento e quindi nella mente.

4.2 La mente che nasce dal corpo 

L’Infant Research ha studiato per via sperimentale gli scambi comunicativi primari
nella relazione madre-bambino a partire dalle prime forme di imitazione e ha indi-
viduato nella madre le competenze di regolazione delle emozioni del bimbo, sia co-
me etero-regolazione che come autoregolazione. Una buona regolazione viene iden-
tificata come la capacità del bimbo di mantenere la propria organizzazione compor-
tamentale rispetto a stati di tensione e stress emotivo: egli apprende questa funzio-
ne nell’ambito delle interazioni primarie con la madre, la quale progressivamente gli
insegna a organizzare e regolare i suoi stati (Sander, 1987) in un sistema interattivo:
è quella che viene definita intersoggettività primaria (Trevarthen, 1980). Questo si-
stema di regolazione ha origine a un livello di organizzazione biologico-neurofisio-
logico-comportamentale e progressivamente evolve nella capacità di formare sim-
boli, pensare e usare il linguaggio (Sander, 1975; Lichtenberg, 1983).

Gli stati comportamentali e fisiologici del bambino sono caratterizzati da perio-
dicità e ritmicità e cambiano con la sollecitazione da parte della madre. Oltre ai ma-
croritmi, che sono implicati nell’allattamento, nel sonno, nell’evacuazione e nel ci-
clo fondamentale quiete-attività, ci sono dei microritmi implicati nella suzione, nel
pianto e in certi comportamenti stereotipati (Emde, Robinson, 1979). Tra madre e bam-
bino si stabilisce una sincronia di fasi, il cui livello dipende dal progressivo recipro-
co adattamento segnalato dalle interazioni, in cui il comportamento di ciascun indi-
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viduo influenza quello dell’altro e ne è a sua volta influenzato. Studi condotti da Bra-
zelton (1973) mettono in evidenza come già a due o tre settimane di vita i bambini
rispondono con modelli di attenzione, azione e affettività, qualitativamente diversi. 

Stern rileva come il neonato, fin dalla seconda settimana, abbia la capacità di ri-
cercare e regolare gli stimoli in entrata, impegnandosi nell’interazione con la madre,
discriminandola e riconoscendola (Stern, 1977; Emde, Robinson, 1979). La sensi-
bilità nel neonato alla stimolazione è molto bassa nelle prime settimane di vita e pro-
gressivamente aumenta con la crescita: il neonato risponde a livelli ottimali di sti-
molazione al di sotto dei quali la stimolazione è ricercata e al di sopra dei quali la
stimolazione è evitata (Stern, 1983). Gli studi sulla sintonizzazione affettiva di Stern
(1985) secondo cui la madre, a partire dal secondo mese di vita, attraverso imitazio-
ni delle espressioni del proprio bimbo riesce a sintonizzarsi rimandandogli emozio-
ni e affetti in forme diverse, hanno messo in evidenza come per lo sviluppo delle strut-
ture mentali sia importante la creazione di un dialogo non verbale sintonico. Stern
(1977) descrive una madre e un bambino che creano cicli periodici di attività sincro-
nica e sintonica, più simili alla relazione tra i partner di una danza che tra antagoni-
sti di una partita di tennis, in una sorta di creazione virtuosa, piuttosto che altrimen-
ti sconnessa. In questa reciproca interazione di regolazione ci possono essere slanci
troppo lunghi, o troppo brevi, da parte di entrambi i partecipanti che devono quindi
accendersi o spegnersi per produrre gli stati sintonici desiderati. Nelle argomenta-
zioni dell’autore ha rilievo il concetto dell’altro regolatore del Sé (1985): il bambi-
no dipende inizialmente da un altro, come “altro regolatore del suo Sé”. Il tipo di espe-
rienza di un “essere con” un altro regola il Sé e forma gradualmente delle RIG (rap-
presentazioni interne generalizzate) di se stesso in interazione con l’altro. Questo con-
cetto consente di capire le modalità di “essere con”, di particolare rilevanza quando
si tratti di madri i cui bambini hanno disturbi psicosomatici, e quanto esse possano
influire sulle funzioni di regolazione del bimbo nei primi mesi di vita.

Tra il settimo e il nono mese di vita i bambini giungono gradualmente a capire
che le esperienze della mente sono condivisibili con gli altri: quando il bambino si
accorge che gli altri, pur separati e distinti da lui, possono avere e conservare uno
stato mentale simile al suo, è in grado di condividere l’esperienza soggettiva con lo-
ro. È quella che viene definita intersoggettività secondaria (Trevarthen, Hubley,
1978).

La capacità di riconoscere le proprie emozioni è un fattore determinante nella tra-
smissione delle prime modalità relazionali e di attaccamento tra genitore e figlio
(Bowlby, 1988): i Modelli Operativi Interni, raffrontabili alle RIG di Stern. Tale ca-
pacità appare profondamente influenzata dal tipo di accessibilità emotiva che il ge-
nitore ha potuto a sua volta sperimentare nei confronti delle proprie figure di attac-
camento nel corso della propria storia infantile.

Le modalità relazionali precoci tra il bambino e i suoi caregiver danno origine a
stili individuali di regolazione affettiva che si ritrovano alla base dei successivi pat-
tern di interazione: la modalità di regolazione emotiva che si attiva e si modula du-
rante la relazione tra il bambino e il genitore viene interiorizzata e le esperienze af-
fettive precoci influenzano e differenziano l’organizzazione dei legami di attaccamen-
to, considerati relazioni di tipo emozionale attraverso cui il bimbo impara peculiari
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stili di regolazione. Questi vengono considerati strategie adattative e difensive nei
confronti della disponibilità emotiva delle figure affettive di riferimento (Main,
1996), che il bambino impara per far fronte alle varie esperienze emotive che gli con-
sentono di conservare il legame con il genitore.

L’attaccamento sicuro nel bimbo è correlato alla sua capacità di regolare il pro-
prio stato emotivo, mentre l’attaccamento insicuro implica disfunzioni nelle capaci-
tà regolatorie del bimbo il cui genitore non è disponibile a modulare a sua volta i suoi
livelli di attivazione (Cassidy, 1994). Modelli di attaccamento insicuri sono collega-
ti a fallimentari tentativi di regolazione affettiva. La teoria dell’attaccamento ha
contribuito notevolmente a mettere in evidenza la caratteristica dei comportamenti
non verbali materni negli scambi interattivi e l’importanza della sintonia, nel con-
tatto fisico ed emotivo, nella costruzione dei diversi pattern di attaccamento. La dis-
ponibilità emotiva genitoriale a regolare gli stati affettivi del bimbo è fondamentale
per il costituirsi del legame di attaccamento: il grado di consapevolezza emotiva ma-
terna (Nichols, Gergely, Fonagy, 2001) costituisce la “sensibilità” materna (Ainsworth,
1979; Crittenden, 1979-2004); nei termini di Stern (1985) si tratta di capacità di sin-
tonizzazione che indica quella capacità genitoriale di soddisfare i bisogni emotivi del
bimbo con modalità e in tempi adeguati al suo sviluppo: le madri modulano i loro
ritmi a quelli di attivazione dei loro bambini e li aiutano a regolare il loro livello di
attivazione. La Ainsworth rileva come i pattern di attaccamento sicuri e insicuri che
il bimbo manifesta nei confronti del caregiver dipendono dalla sensibilità degli adul-
ti di cui ha potuto fruire nel corso del primo anno di vita.

Le attuali ricerche convergono dunque nel rilevare come lo sviluppo psichico del-
l’individuo dipenda non tanto da fattori biologici quanto da apprendimenti precoci
in epoca fetale e nei primi mesi di vita (Imbasciati, Calorio, 1981; Imbasciati, 2006
b). Le alterazioni biologiche condizionano alcune grosse patologie dello sviluppo psi-
chico, ma non sembrano influire gran che sulla psicopatologia dell’adulto, né tanto-
meno sulla qualità dello sviluppo psichico entro i limiti della cosiddetta normalità.
Tuttavia è proprio tale “qualità”, l’efficienza delle funzioni psichiche, che determi-
nano il destino di un uomo e il suo adattamento sociale. La massima attenzione del-
le ricerche è dunque concentrata su quei fattori, psichici e sociali, che determinano
nelle prime epoche di vita, la “costruzione” dell’apparato mentale che caratterizze-
rà il singolo individuo (Imbasciati, Dabrassi, Cena, 2011). Gli “apprendimenti” pre-
coci, che vengono indicati come le pietre miliari della successiva costruzione, per
progressivi apprendimenti, delle varie e progressive funzioni psichiche, dipendono
dalla “relazione” che si stabilisce tra il neonato, il feto e la persona (o le persone)
che si prendono cura di lui: la madre in primis. Tale relazione è stata studiata dai più
recenti sviluppi della ricerca, che vede oggi coniugate fecondamente le osservazio-
ni cliniche della psicoanalisi infantile e le metodologie sperimentali sui primi mesi
di vita. Anche l’equilibrio psicosomatico, nella sua ottimalità o in eventuali patolo-
gie, dipende dai fattori relazionali della prima infanzia. Di qui l’importanza di simi-
li studi sull’argomento: sono in gioco le condizioni che determinano la “qualità” del-
la salute, fisica e psichica, delle future generazioni. La qualità della “relazione” è fon-
data sulla qualità e l’efficacia della comunicazione che si stabilisce tra il genitore e
il bimbo: questa è mediata quasi totalmente da canali non verbali e la sua elabora-
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zione avviene prevalentemente a livello non consapevole; di qui la complessità dei
rilievi sperimentali che possano fornire dati utili per un intervento efficace sulla re-
lazione. La Psicologia Clinica Perinatale ha messo in evidenza come per compren-
dere i meccanismi psichici che più contribuiscono alle patologie psicosomatiche sia
necessaria una valutazione attenta che consenta di comprendere la qualità delle in-
terazioni. Oltre a precisare le caratteristiche del bambino e le modalità del suo fun-
zionamento psichico, è indispensabile valutare la personalità della figura chiave del-
la relazione (che di solito è la madre) soprattutto nel suo funzionamento nel ruolo
materno. Opportuno è valutare anche la personalità del padre, del contesto familia-
re e sociale, nonché individuare gli eventi scatenanti gli eventuali disturbi osservati
in rapporto all’evoluzione del bambino e alla sua biografia, interpretando le circo-
stanze sfavorevoli nelle dinamiche dell’interazione.

4.3 Sviluppi applicativi della Teoria dell’Attaccamento

Nella succitata prospettiva si collocano i nuovi sviluppi evoluzionistici della teoria
dell’attaccamento: Patricia Crittenden fondatrice della IASA (International Associa-
tion for the study of Attachment) con diversi clinici internazionali sta sviluppando
interessanti ricerche sulla psicosomatica. Secondo la Crittenden i “disturbi psicoso-
matici” si presentano come problemi: in cui il corpo sembra sapere ciò che la men-
te non può dire.

Alle informazioni e alle rappresentazioni “cognitive” e “affettive” del suo Model-
lo Dinamico-Maturativo (capitolo 7) sono state aggiunte in questi ultimi anni dal-
l’autrice informazioni e rappresentazioni “somatiche”: la Crittenden tuttavia sostie-
ne che la nostra prima informazione, nella vita, è somatica ed è la più importante per
la sopravvivenza. Tante sono le informazioni rappresentate somaticamente, e lo psi-
coterapeuta deve prenderle in attenta considerazione (Crittenden, 2011). La Critten-
den evidenzia come non accada nulla nel comportamento umano o nella mente sen-
za una partecipazione del corpo e fa riferimento alle neuroscienze con le ricerche di
Botvinik e Eisenberg (Botvinik et al., 2005; Eisenberg et al., 2003): quando perce-
piamo dolore, sia a livello fisico che psichico, il cervello registra le medesime rap-
presentazioni sia nelle aree specifiche della localizzazione percettiva, sia nella cor-
teccia cingolata anteriore, ovvero in un’area che interverrà nell’elaborazione emoti-
va e nella regolazione somatica. Un intervento orientato alla salute e al benessere psi-
cofisico dell’individuo deve pertanto tenere presente il corpo, oltre che la mente e
tutto il comportamento: il comportamento stesso è psicosomatico (Crittenden, 2011).

Tra le numerose ricerche condotte dai clinici della IASA, periodicamente pubbli-
cate sulla rivista internazionale DMM News, alcune ricerche recenti stanno portan-
do evidenze cliniche in relazione alla ricerca sul legame tra lo stress durante l’accu-
dimento precoce infantile e la qualità della relazione con il genitore come preditto-
ri degli effetti sulla salute mentale e fisica del bambino. Tali ricerche (Kaplan et al.,
2010) evidenziano come lo stress quotidiano, quando è troppo elevato o si protrae
per lunghi periodi di tempo, può causare cambiamenti che influenzano lo sviluppo



81

psicosomatico dell’individuo. La salute del neonato sottoposto a stati di stress ele-
vato è a rischio: quando i genitori manifestano disturbi mentali, dipendenze, com-
portamenti violenti o comunque modalità di cura imprevedibili per il bimbo, trascu-
ranti o abusanti lo espongono a stati prolungati di stress. Il sistema di regolazione
dello stress può restare nel bimbo costantemente regolato a un livello elevato e que-
sta sovraeccitazione può portare all’espressione di disturbi psicosomatici, per esem-
pio asma e disturbi respiratori (Costa-Pinto et al., 2010; Kozyrskyj et al., 2008), spes-
so con cambiamenti stabili della struttura e della funzione di alcune aree cerebrali
(Gunnar et al., 2009). I glucocorticoidi (cortisolo) messi in circolo dall’asse ipota-
lamo-ipofisiario (HPA) aumentano in risposta agli stressor. Quando lo stress è sotto
controllo, prevedibile e per brevi periodi, l’asse HPA promuove l’adattamento e la
resilienza. Ma quando le situazioni stressanti sono incontrollabili, non prevedibili e
pervasive, la stimolazione può diventare “nociva” e alterare il funzionamento stes-
so dell’asse HPA.

Di solito il cortisolo è secreto con un ritmo diurno, bassi livelli al risveglio, se-
guiti da un picco a metà mattina e da un graduale declino verso sera. Nelle madri af-
fette da depressione post partum, i neonati hanno spesso un minore declino nel cor-
so della giornata. In altre parole, presentano un pattern differente, caratterizzato da
livelli persistentemente elevati di cortisolo per tutto il pomeriggio. I bambini di ma-
dri che al mattino rispondono ai bisogni del loro bimbo in modo adeguato e con una
comunicazione, verbale e non verbale, sincrona e contingente, consentiranno una ri-
duzione nel pomeriggio dei livelli di cortisolo nel bimbo (Letourneau et al., 2011);
ciò conferma nell’uomo un processo che è noto da tempo nei cuccioli di ratto descrit-
ti nelle ricerche di Hofer. Le esperienze dirompenti, di abuso, di trascuratezza o im-
prevedibili inondano il cervello di cortisolo: l’attivazione cronica dell’asse HPA ha
conseguenze dannose per lo sviluppo del bambino ed elevate dosi persistenti di cor-
tisolo mettono in pericolo la crescita neuronale e le connessioni dendritiche. In que-
sto modo lo stress nocivo lascia un’impronta biologica di danno persistente sulla strut-
tura e sulla funzione cerebrale (Shonkoff, 2004). Le due principali regioni del cer-
vello che sono colpite dagli stress nocivi sono l’ippocampo e la corteccia prefronta-
le. Queste regioni sono in relazione con la memoria e l’autoregolazione e costitui-
scono le basi dello sviluppo cognitivo e socioemotivo. Nel tempo, gli effetti dello
stress nocivo sulla struttura e la funzione cerebrale possono modificare i pattern di
comportamento da un’organizzazione contesto-sensibile a modelli di organizzazio-
ne rigidi e stereotipati. Questi bambini sono meno capaci di risolvere i problemi in
modo autonomo.

La relazione tra esposizione alla depressione materna nei primi due anni di vita e
iperattività tra i due e gli otto anni di età evidenzia un esito potenziale di esposizio-
ne cronica allo stress nocivo (Letourneau et al., 2006); lo stress nocivo può influen-
zare la risposta infiammatoria (Gunnar et al., 2009) e gli effetti dello stress nocivo
sono particolarmente preoccupanti nella prima infanzia perché il cervello, durante
questa fase di rapido sviluppo, è estremamente sensibile all’esperienza. Il futuro svi-
luppo del cervello infantile dipende dallo sviluppo cerebrale attuale e passato. In que-
sto modo, le modifiche della struttura e della funzione cerebrale determinate dallo
stress nocivo producono cambiamenti cumulativi che colpiscono non solo gli aspet-
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ti attuali di sviluppo a un dato stadio, ma anche le fasi successive: il cervello si adat-
ta alle circostanze passate e presenti e questo può vincolare gli individui a tali cir-
costanze.

4.4 Modelli di intervento in Psicologia Clinica Perinatale 

Nel contesto di un trattamento il genitore si rivolge per un problema manifestato dal
bambino, ma raramente lo ritiene legato alla relazione che egli ha strutturato con il
figlio: questo crea difficoltà, rispetto alle idee tradizionali di terapia. Una radicata,
quasi inconsapevole e creduta ovvia stereotipia della nostra tradizione medica, indi-
vidua come “paziente”, da curare quindi, colui che patisca, o comunque manifesti,
un inconveniente. Malgrado da parecchie decadi si sia dimostrato che tale assunto è
fallace, una radicata idea perdura nella nostra popolazione, non solo in psicopatolo-
gia (vedi il concetto di “paziente designato” della Scuola Sistemica) ma anche in me-
dicina, per cui si pensa che sia da curare la persona che manifesta un’anomalia. Co-
sì i genitori sono convinti che si debba curare il bimbo,e purtroppo molti operatori,
anche medici, agiscono in base a tale assunto implicito. Pensare alle relazioni (Sa-
meroff, Emde, 1989), anziché a un paziente-individuo, è più complicato: per dei ge-
nitori, inoltre, è angoscioso, in quanto essi si sentono in colpa per non aver costrui-
to una buona relazione; pensano cioè di avere sbagliato nell’illusione che la relazio-
ne avrebbe potuto essere costruita dalla volontà e dalla coscienza anziché, come in-
vece accade, dalla loro struttura neuromentale inconsapevole. Pertanto, quando i ge-
nitori presentano il bimbo ai sanitari, credono che questi debbano curare il bambino
e si sentono sconvolti quando l’operatore presenta loro una prospettiva diversa. Di
qui la necessità di una formazione degli operatori che li renda competenti delle dif-
ficoltà che si manifestano a tal proposito con i genitori.

In ambito evolutivo, pertanto, ciò che si intende come psicoterapia non significa
quasi mai un setting formalizzato al bimbo: psicoterapeutico è ogni intervento di so-
stegno o di chiarificazione che venga intrapreso nei confronti di una famiglia che si
trova a fronteggiare una patologia clinica del bambino, qualunque essa sia (Misson-
nier, 2005).

Nell’infanzia e durante tutta l’età evolutiva sono diversi gli approcci psicotera-
peutici, focali o meno, a breve o a lungo termine, individuali e più spesso familiari.
Diversi approcci psicoterapeutici utilizzano un vertice teorico con un diverso modo
di leggere il materiale clinico, oppure può essere diversa la modalità su cui verte pre-
valentemente l’azione terapeutica. In questo ambito ha fatto storia la psicoanalisi in-
fantile. Melanie Klein per prima ha evidenziato l’importanza di una psicoanalisi pre-
coce dimostrando come il gioco del bambino possa essere interpretato (1932). Win-
nicott (1971, 1977) pone il terapeuta come “oggetto transizionale” nella diade geni-
tore-figlio e con i bambini più grandicelli usa gli scarabocchi, e indica come momen-
ti “sacri” quegli istanti decisivi in cui l’intuizione dell’analista gli consente di coglie-
re gli aspetti più significativi, facilitatori di un cambiamento.

A partire dalla fine degli anni ‘80 i disturbi della prima infanzia, oggetto di con-
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sultazione pediatrica, vengono affrontati con modalità diverse, sia in ambito di ricer-
ca sia di clinica. Si sta sviluppando una nuova prospettiva, orientata alla promozio-
ne della salute, che si esprime con l’esigenza di ampliare l’area della consultazione
e l’organizzazione di servizi di prevenzione primaria per genitori e bambini al di sot-
to dei 3 anni mediante l’utilizzo di diversi operatori, in primis la psicologia clinica:
con l’obiettivo di fornire un supporto valido nei momenti più critici dello sviluppo.
L’intervento rivolto alle patologie della relazione può avere forme diverse: sostegno
psicoeducativo, psicoterapia congiunta genitore-bambino, consultazione periodica o
psicoterapia con percorsi più lunghi. 

Nella consultazione della prima infanzia il focus sulla relazione mira al recupero
delle competenze genitoriali e delle potenzialità di sviluppo del bambino. In ambi-
to psicoanalitico si diffondono le terapie congiunte genitore-bambino secondo il
modello proposto dalla Fraiberg, con interventi anche domiciliari (Fraiberg, 1999).
La Fraiberg ha dato esempio di modalità di intervento in situazioni di rischio rela-
zionale entrando nel contesto familiare, per supportare funzioni genitoriali carenzia-
li o disturbate e per “liberare” la relazione con il bambino dai fantasmi del passato
familiare (Fraiberg, Adelson, Shapiro, 1975). Secondo il modello della Fraiberg, nel
processo del divenire genitori verrebbero risvegliati antichi conflitti irrisolti dei ge-
nitori stessi che vengono messi in atto attraverso “copioni”, che ricalcano nel pre-
sente reale col bimbo i “fantasmi nella camera dei bambini” che furono vissuti dai
genitori in una pericolosa riedizione transgenerazionale. Aspetti transgenerazionali
che si tramandano di genitore in figlio attraverso la trasmissione di particolari stili
relazionali di attaccamento e specifiche configurazioni fantasmatiche vengono, se-
condo la Fraiberg, attivate dalla presenza del bambino, che diviene così “oggetto di
transfert” degli aspetti infantili non elaborati dai genitori.

Sono gli studi di Bowlby (1988) che ci hanno condotto alla conoscenza dell’esi-
stenza di specifici “Modelli Operativi Interni”, implicati e deputati alla costruzione
dei primi e significativi legami di attaccamento che intercorrono tra genitori e bam-
bini. Attraverso tali modelli, di padre in figlio si veicola una trasmissione transge-
nerazionale delle specifiche modalità di attaccamento e, conseguentemente, del pos-
sibile disagio o della “salute mentale”. Secondo Bowlby, la “microcultura familia-
re” che si trasmette di generazione in generazione attraverso peculiari stili di attac-
camento non è meno importante della stessa eredità genetica nel determinare la sa-
lute o la patologia mentale del futuro individuo. Il divenire genitore e l’assumersi la
cura del proprio figlio ha il potere di attivare funzioni mentali adeguate al nuovo com-
pito, quali il favorire la crescita del bambino attraverso i legami di attaccamento, ma
allo stesso tempo può attivare situazioni emotive che possono portare a difficoltà. In-
tervenire in questo ambito diventa allora estremamente significativo, proprio perché
“la storia dei genitori non diventi il destino dei figli”. 

I lavori di Seligman (1994) di Lieberman e Pawl (1993) proseguono l’attività del-
la Fraiberg, sottolineando il ruolo centrale della relazione terapeutica come paradig-
ma della relazione che si vuol promuovere tra i genitori e il bambino nell’ottica del
cambiamento. La Fraiberg (1980) sottolinea l’aspetto della speranza: il neonato può
fornire una forte spinta verso cambiamenti positivi nei suoi genitori (rappresenta le
loro speranze e i loro desideri più profondi, sostiene il rinnovamento del Sé, la sua
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nascita può essere vissuta come una rinascita psicologica per i genitori, può creare
e offrire una speranza riparatrice al genitore che desidera trattare i propri bambini
meglio di quanto sia stato trattato lui), ma parimenti può attivare desideri, sentimen-
ti e impulsi “distruttivi” latenti nei genitori. Nella visione della Fraiberg appare ne-
cessario che gli aspetti progressivi dello sviluppo del bambino siano sufficientemen-
te investiti da parte dei suoi genitori, anche se ciò purtroppo non sempre accade. Al-
cune persone funzionano molto bene nelle relazioni lavorative e adulte, ma trovano
difficoltà negli aspetti connessi all’essere diventati madre e padre (Furman, 1966).
Il diventare genitore implica un’assunzione di ruolo che comporta un intenso lavo-
ro intrapsichico (capitolo 2).

La psicoterapia congiunta genitori-bambino viene sviluppata tenendo in conside-
razione modelli teorici differenti: in Francia e Svizzera (Lebovici, Soulè, Missonnier,
Cramer, Palacio-Espasa) la terapia congiunta madre-bambino viene utilizzata in
epoca precoce, nel periodo perinatale, ma anche durante tutta l’infanzia. 

Lebovici (1983), indicando come le relazioni affettive contribuiscono alla costru-
zione della mente del bambino attraverso una interazione fantasmatica costituita dal-
la comunicazione non verbale, mette in evidenza quali sono le basi per la pratica del-
le consultazioni genitori-lattanti (Lebovici 1980; 1989; Lebovici et al., 1989). 

Palacio-Espasa e Manzano (1982) hanno dato anch’essi contributi alla teorizza-
zione dell’intervento breve: l’azione terapeutica e il cambiamento si fondano su
un’elaborazione fantasmatica attivata nel transfert dei genitori. L’azione terapeutica
porta al cambiamento quando può essere esplicitata la relazione latente, di contenu-
ti non consapevoli, conflitti pregressi o attuali con i propri genitori, o lutti irrisolti
quali nuclei tematici più frequenti oggetto di interpretazione. Le terapie congiunte
genitore-bambino proposte da Cramer e Palacio-Espasa della scuola di Ginevra
(1993) mettono in evidenza come l’area delle relazioni disfunzionali può presentar-
si attraverso un ripetuto “copione” di relazioni conflittuali, maltrattamenti, abusi, psi-
copatologie che si trasmettono da una generazione all’altra. Il cambiamento terapeu-
tico avviene a seguito dell’interpretazione, rispetto alla “sequenza interattiva sinto-
matica”: la conflittualità nei genitori può manifestarsi attraverso un pattern interat-
tivo ripetitivo con il bambino. Il cambiamento terapeutico si attua attraverso il lavo-
ro psichico che il genitore fa con l’analista e il potenziale transfert del bambino ver-
so il terapeuta che passa attraverso il contemporaneo transfert genitoriale (Palacio-
Espasa, Cramer, 1989).

Le terapie congiunte genitori-bambino hanno aperto nuove prospettive di inter-
vento e ne hanno ampliato il focus sviluppandosi prevalentemente in questi ultimi
anni come consultazioni terapeutiche (Manzano, Palacio-Espasa, Zilkha, 2001).
Queste consultazioni si indirizzano in modo più ampio ai vari componenti del nu-
cleo familiare e possono essere effettuate oltre il periodo della prima infanzia attra-
verso interventi brevi che possono venire reiterati nel tempo. Anche i punti di vista
teorici e tecnici che possono sembrare diversi nelle differenti Scuole non sono tut-
tavia alternativi. Stern, per esempio, mette in evidenza il transfert positivo e l’allean-
za terapeutica in una particolare organizzazione psichica caratteristica del periodo pe-
rinatale: la costellazione materna. La madre ha necessità di essere sostenuta e valo-
rizzata per riorganizzare la sua identità come madre e il terapeuta si trova a ricopri-
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re la funzione di una buona “nonna” (Stern, 1995).
La tecnica adottata dalla scuola inglese, nei trattamenti della Tavistock Clinic nel-

l’Under Fives Counsellling Service di tradizione kleiniana e bioniana, comporta in-
terventi più specificatamente psicoanalitici, centrati sulle competenze di ascolto del
terapeuta. Nel bambino incarcerato nel sintomo si intravedono fantasmi, paure ine-
spresse: la “pregnanza” del sintomo copre l’assenza di immaginazione. Il processo
terapeutico avviene in gruppo attraverso l’attivazione di un processo di rêverie col-
lettivo . “L’oggetto gruppale” è contemporaneamente il bimbo, i suoi genitori e i co-
terapeuti. 

La consultazione terapeutica Tavistock si basa sul concetto bioniano di conteni-
mento e si estende alle relazioni intrafamiliari: la relazione con il terapeuta dovreb-
be fornire ai genitori un modello di funzione parentale efficace. Nella consultazio-
ne genitore-bambino questo modello implica che, nella “mente” dei genitori, l’espe-
rienza del contenimento favorisca processi di cambiamento. La consultazione diven-
ta un primo riferimento per dare ai genitori in difficoltà un aiuto e creare le basi per
un lavoro psicoterapeutico più approfondito.

In ambito italiano altre modalità di intervento a orientamento psicoanalitico so-
no la “consultazione partecipata” (Vallino, 2004, 2007, 2009), intervento che si ri-
tiene utile come preparazione a una psicoterapia. Questa modalità è un’estensione
dell’Infant Observation alla clinica infantile: prevede sedute ripetute nel tempo, in
cui i genitori partecipano con l’analista ai giochi del figlio per poi fare riflessioni sul
significato comunicativo ed evolutivo del comportamento. Prima ancora di poter ca-
pire il bambino, c’è bisogno che il terapeuta recuperi la caduta di pensiero di geni-
tori dominati dall’angoscia, mentre i bambini si aspettano di poter essere rimessi in
contatto con i loro genitori. 

Modelli per il trattamento dei disturbi relazionali precoci secondo invece un ver-
tice teorico a indirizzo comportamentale sono, ad esempio, quelli proposti da Susa-
ne McDounough (McDounough, 1992): la tecnica maggiormente utilizzata è quel-
la della videoregistrazione che consente al terapeuta di evidenziare ai genitori que-
gli aspetti dell’interazione che possono attivare processi di cambiamento nel com-
portamento genitoriale. Questa tecnica è ritenuta una modalità non intrusiva che con-
sente di trattare bambini con disturbi funzionali e problemi organici e genitori che
manifestano resistenze. Una prima valutazione clinica del funzionamento familiare
viene effettuata a domicilio e i genitori sono invitati a partecipare insieme a tutti gli
altri membri della famiglia, compresa la generazione dei nonni. Questi familiari, an-
che se poi non entreranno nel trattamento successivo, possono comunque sostenere
i genitori indirettamente. I genitori vengono coinvolti attivamente nelle osservazio-
ni dei comportamenti durante l’interazione e partecipano alla valutazione dei progres-
si del trattamento e dei cambiamenti attraverso i filmati realizzati durante le sedute.
I processi di cambiamento vengono commentati progressivamente durante la loro evo-
luzione. Questa tecnica consente un feedback di ciò che accade nella relazione: at-
traverso domande il terapeuta sollecita processi di riflessione e commenti sui vissu-
ti dei genitori, sottolineando esempi specifici di comportamento positivo e di com-
petenza genitoriale che possano consentire un cambiamento rispetto alle problema-
tiche identificate. Un aspetto positivo della videoregistrazione è documentare i cam-
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biamenti che si manifestano progressivamente durante tutto il trattamento. Se si ma-
nifestano momenti di impasse, una visione dei filmati dei cambiamenti ottenuti nel
passato potrà incoraggiare i genitori a proseguire nella psicoterapia. Al termine del
trattamento i filmati vengono consegnati ai genitori, quale documentazione dei cam-
biamenti durante il corso del trattamento.
Altri approcci teorici al trattamento psicoterapeutico, come quello proposto da Bra-
zelton (Brazelton et al., 1979), si fondano prevalentemente sulla promozione della
“capacità di previsione” nel genitore (Kernberg, 1992): si focalizzano sulla qualità
dell’interazione tra genitore e bambino intesa come predittiva dello sviluppo succes-
sivo del bambino e indicano che quando il genitore diventa consapevole del modo
in cui stimola il proprio bambino, diventa anche più cosciente degli effetti prodotti
dalle sue azioni sullo sviluppo stesso del bambino. Il comportamento interattivo del
genitore riflette la sua adeguatezza a sostenere lo stadio evolutivo attuale del bam-
bino, ma implica anche la possibilità di anticipare imminenti cambiamenti evoluti-
vi. Viene definito “comportamento di previsione” la capacità genitoriale di promuo-
vere e sostenere lo sviluppo del bambino, attraverso capacità intuitive (Papousek, Pa-
pousek, 1975) di sintonizzazione affettiva (Stern, 1985) e processi di empatia (Hoff-
mann, 1994), in modo da capire i segnali e i comportamenti del bambino e di preve-
derne l’evoluzione favorendone l’organizzazione. Il comportamento di previsione im-
plica una capacità del genitore di attribuire un significato alla comunicazione e al com-
portamento del bambino e di rispondergli trasformando i segnali in messaggi signi-
ficativi e riconoscibili per favorire una risposta adeguata nel bambino. Questi inter-
venti terapeutici hanno come obiettivo la promozione di un’interazione primaria di
comportamenti adeguati in modo che questi costituiscano una struttura di sostegno,
uno scaffolding allo sviluppo del bambino.

4.5 La consultazione terapeutica prenatale: l’anticipazione preventiva  
come fattore protettivo

L’area di possibile attivazione di cambiamento prima della nascita è quella relativa al-
la perinatalità psichica dei genitori, in primo luogo costruendo percorsi di prevenzio-
ne, protettivi di eventuali patologie che potrebbero evolvere in modo anche grave.

L’intervento dello psicologo clinico perinatale, con una coppia o con il singolo ge-
nitore, può avvenire non solo su richiesta dei genitori interessati, ma anche attraver-
so una segnalazione di opportunità da parte di altre figure professionali (ginecolo-
go, pediatra, ostetrica, puericultrice). Il suo compito, in questo caso più difficile, po-
trà allora svolgersi attraverso una supervisione con gli operatori che si occupano del-
la nascita, in uno spazio condiviso e in sintonia.

Come abbiamo cercato di evidenziare nei precedenti capitoli (capitoli 2 e 3), il pro-
cesso mentale della genitorialità è una “costruzione” che si sviluppa evolutivamen-
te nel corso dello sviluppo dell’individuo (Bydlowski, 1989) attraverso l’infanzia,
l’adolescenza e l’età adulta: per quanto riguarda la madre, la presenza di conflittua-
lità o di antiche ferite può riflettersi nel livello di tolleranza materna ai cambiamen-
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ti psicofisiologici della gestazione, nelle sue interazioni con il feto, nelle anticipa-
zioni del possibile dolore del parto e sarà rispecchiata da eventuali complicanze oste-
triche e pediatriche (Bydlowski, Rauolu Duval, 1978). La fragilità della donna du-
rante la gestazione è una potenziale fonte di pericolo, ma contemporaneamente an-
che di creatività se adeguatamente supportata da un sostegno psicologico, che potrà
consentire ristrutturazioni psichiche benefiche (Cramer, Palacio-Espasa, 1993).

La nascita di un bambino veicola un triplice significato: nascita in senso biologi-
co, nascita come psiche del bambino e nascita della rappresentazione della psiche del
bambino nella psiche dei genitori (Carel, 1990). La genitorialità implica la costitu-
zione di un involucro psichico con una triplice capacità di contenimento: della pro-
pria storia individuale, di quella coniugale e di quella transgenerazionale. Nel bam-
bino un Sé “psicofisiologico” prenatale (Mancia, 1989) potrà svilupparsi entro una
continuità biologica verso un “Sé emergente” (Stern, 1989), di neonato, se la nasci-
ta avviene entro un “ambiente” sufficientemente buono e contenitivo (Winnicott, 1965).
Vi sarebbe una continuità nella linea dello sviluppo dalla prenatalità alla perinatali-
tà facendo riferimento “all’Individuo” del periodo antecedente la nascita (Winnicott,
1966) con la possibilità di una continuità tra la funzione di contenimento interno du-
rante la gestazione, nell’utero materno, a quella di un contenimento dell’ambiente
esterno (Golse, 1995). A questi concetti Missonnier aggiunge quello di funzionamen-
to psichico “materno prenatale placentare”, per evidenziare la capacità funzionale di
una gestazione psichica di contenimento e di interazione da parte della madre nei con-
fronti del prodotto del concepimento (Missonnier, 2005).

Nella consultazione terapeutica postnatale “il bimbo è presente”, con i genitori e
con le loro proto rappresentazioni: nella consultazione terapeutica prenatale il “bim-
bo è virtuale” (Missonnier, 2005), ma può ugualmente essere investito di una rela-
zione carica di identificazioni proiettive, in cui si sviluppa l’attaccamento. La con-
sultazione terapeutica prenatale può consentire uno spazio e un tempo in cui sia pos-
sibile per i genitori rivedere i problemi interiori riattivati durante la gestazione, e co-
sì essere poi in grado di ripristinare una realtà con il loro bambino liberandolo dal-
le identificazioni distorte derivate dalla propria storia generazionale. Come in uno
scenario teatrale, il setting della consultazione può consentire ai genitori di esprime-
re le proprie identificazioni proiettive, mentre il terapeuta come un regista ne assi-
cura il contenimento.

Missonnier fa riferimento a quattro postulati teorici che il terapeuta deve tenere in
considerazione nel corso della consultazione prenatale: 
1. il bambino occupa un posto intermedio tra lo spazio intrapsichico e quello extrap-

sichico genitoriale; 
2. il feto non va considerato come estensione narcisistica materna fino al termine del-

la gravidanza, perché secondo l’autore il feto è un “bambino virtuale” con cui la ma-
dre stabilisce una relazione di narcisismo semmai si può parlare in casi particolari; 

3. gli aspetti transgenerazionali della dinamica familiare devono essere considerati va-
lutando la stratificazione di rappresentazioni transgenerazionali presenti in ogni fi-
liazione; 

4. la maggiore trasparenza psichica favorita dai processi della gestazione può riattiva-
re conflitti antichi con i propri genitori. 
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È pertanto indispensabile supportare quei genitori che hanno avuto esperienze trau-
matiche durante il periodo della gestazione. 

La durata temporale della consulenza terapeutica prenatale può variare da un in-
tervento specifico breve di alcuni colloqui in seguito a una crisi genitoriale a una te-
rapia breve, da 3 a 10 sedute, fino a una più lunga terapia psicoanalitica. Il terapeuta
opera prevalentemente attivando un contesto di contenimento, attraverso una presen-
za empatica di condivisione degli affetti. L’intersoggettività verbale e non verbale e
l’empatia sono i principali strumenti. Il setting delle consultazioni terapeutiche pre-
natali è spesso quello istituzionale dei reparti di maternità ospedalieri: pertanto, il con-
tenimento terapeutico fa parte di un “meta-contenimento” istituzionale più vasto. 

Il lavoro del terapeuta è orientato a mantenere una continuità che consenta ai ge-
nitori, quando verrà il momento della nascita, di poter proseguire nell’elaborazione
di vissuti che sono stati già loro “anticipati” e che potranno ora essere messi a con-
fronto con la realtà. Missonnier fa così riferimento a strategie di “anticipazione pre-
ventiva” che vengono mobilitate dall’intervento terapeutico: i genitori vengono aiu-
tati a metterle in scena entro un contenitore protettivo. Lo sviluppo di questa funzio-
ne di “anticipazione” della genitorialità, a partire dal periodo prenatale, è fondamen-
tale perché consente di attivare preventivamente il cambiamento che avverrà nella
transizione dalla genitorialità prenatale alla genitorialità postnatale, aiutando i geni-
tori a fronte di eventuali sopravvenenti problematiche psicosomatiche, ostetriche, pe-
diatriche. Le dinamiche del presente della gestazione e delle esperienze del passato,
prossimo o remoto dell’infanzia dei genitori, sono presenti anche durante il parto e
nel dolore a esso collegato. La percezione del dolore è notevolmente condizionata
dai processi psichici della donna, attivati nel momento e nelle condizioni del parto
stesso (Imbasciati, Dabrassi, Cena, 2011, cap. 6). Il supporto di un sostegno perina-
tale può consentire un cambiamento: il primo richiesto deriva dal confronto tra il bam-
bino immaginario (Lebovici, 1992) e il bambino reale, attraverso una rappresenta-
zione “ anticipatrice” del proprio bambino (Perard-Cupa et al., 1992). La ricongiun-
zione potrà essere semplice se il bambino non presenta anomalie: l’instaurarsi inve-
ce di patologie, prenatali e perinatali, o una diagnosi prenatale infausta, rendono que-
sto percorso molto complesso e il cambiamento difficile e doloroso. 

Il percorso che conduce alla genitorialità può prendere direzioni diverse e impre-
vedibili. Se si presenta un handicap o un problema psicofisico alla nascita del bam-
bino, un fattore preventivo di eventuali disturbi psichici che possono insorgere nei
genitori a seguito di un infelice evento risiede proprio nella funzione protettrice di
una “anticipazione”, intesa come capacità di immaginare eventuali fatti imprevisti.
Questa capacità può essere già presente nella mente del genitore o può venire solle-
citata e supportata da interventi di consulenza o psicoterapeutici.

L’anticipazione preventiva è considerata una funzione importante che ritroviamo
comune e trasversale a diversi vertici teorici di riferimento (Brazelton et al., 1979;
McHale, 2010).

La “conoscenza anticipatrice”, così come viene definita da Stern (Stern, 1977), è
quella capacità mentale di affrontare l’imprevisto, che può presentarsi con sorprese
nefaste senza per questo che il soggetto ne debba annichilito e può essere accostata
alla “capacità negativa”descritta da Bion (1970) di saper stare nell’incertezza, nel dub-
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bio. Questa capacità implica riuscire a tollerare la decostruzione del già saputo, per
trovarsi di fronte al “non sapere”, fino a che lentamente emergano nuove possibili-
tà di senso, fino ad allora insospettabili. Di fronte a un evento critico come una dia-
gnosi prenatale infausta ( a seguito di una malformazione, di un’anomalia genetica,
oppure di una nascita pretermine) la capacità genitoriale di anticipazione è un indi-
catore preventivo nei confronti di eventuali disturbi psichici dei genitori, ad esem-
pio la depressione podst-partum, ma rappresenta soprattutto  un fattore protettivo per
il bambino. La capacità di anticipare implica saper attivare un cambiamento, imma-
ginare un futuro eventualmente diverso da quello progettato e prevedere le proprie
reazioni emotive e comportamentali in relazione alle conseguenze che potrebbero even-
tualmente accadere: è fare ipotesi sulle diverse soluzioni possibili e sulle proprie ri-
sposte (Ionescu et al., 1997).

Il concetto di anticipazione è sottinteso anche alla teoria dell’attaccamento di
Bowlby (1988) con i modelli operativi interni: il bimbo attraverso i MOI ha dei mo-
delli di relazione di sé con l’altro che gli consentono di anticipare le modalità rela-
zionali con altri individui. Analogamente i MOI agiscono nei genitori.

Così pure il concetto di anticipazione preventiva è stato operazionalizzato attra-
verso una procedura sperimentale prenatale (Fivaz et al., 2002) negli interventi psi-
coterapeutici sistemici (Fivaz et al., 1999). Questa procedura consente di indagare
le modalità relazionali che i genitori prevedono di adottare con il futuro bambino.

Nello studio della transizione alla genitorialità, Fivaz-Depeursinge ha rivolto l’at-
tenzione alle interazioni triadiche madre-padre-bambino (Fivaz-Depeursinge, Cor-
boz-Warnery, 1999). Dal punto di vista teorico, il riferimento è a un approccio inter-
soggettivo sistemico-familiare secondo cui la triade viene definita come un sistema
co-evolutivo non riducibile alla somma dei sistemi diadici che la compongono. In
questa prospettiva vengono studiate le interazioni triadiche già a partire dalla gravi-
danza, che rappresenta il momento di preparazione all’emergere della triade relazio-
nale (Fivaz-Depeursinge, Corboz-Warnery, 1992). Le rappresentazioni che si anima-
no nella mente dei genitori tra di loro durante la gravidanza e nella loro relazione con
il proprio bambino futuro organizzano le interrelazioni che essi avranno poi con il
neonato (Stoleru, 1989; Stoleru et al., 1985; Ammaniti, Stern, 1991).

A tal scopo Fivaz-Depeursinge ha sviluppato una procedura osservativa che con-
sente di valutare la qualità delle interazioni del sistema triadico padre-madre-bam-
bino già in gravidanza, prima che compaia il bambino reale della triade. Tale proce-
dura è denominata il Lausanne Triadic Play (LTP) (Fivaz-Depeursinge, Corboz -War-
nery, 1999) e prevede una situazione di interazioni con l’utilizzo di una bambola al
posto del bambino, con un successivo confronto al quarto mese post partum una vol-
ta nato il figlio. Ciò consente di predire i comportamenti che poi i genitori avranno
con il loro neonato e di verificarlo dopo la nascita. L’interazione dei genitori tra lo-
ro e con il bambino durante la gestazione viene così osservata in laboratorio e poi in
diversi altri momenti dopo la nascita. La coppia genitore-bambino e la triade madre-
bambino-padre vengono considerate dei sistemi tra loro interdipendenti. Le osser-
vazioni vengono videoregistrate e analizzate con modalità di microanalisi. L’inter-
vento ha spesso luogo all’interno di una rete terapeutica, secondo l’approccio siste-
mico, in cui spesso vengono coinvolti diversi professionisti (pediatra, infermiere, psi-
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4 cologo, neuropsichiatra). La terapia è multifocale, cioè può orientarsi su molteplici
aspetti dell’interazione, dal conflitto all’accordo: il terapeuta entra nel sistema con
la modalità ritenuta più pertinente, sia in fase di osservazione e proposta preventiva
che in fase di attuazione della situazione terapeutica. L’approccio della Fivaz ha co-
me obiettivo quello di attivare le risorse della famiglia anticipandone le rappresen-
tazioni prima che il bimbo agisca, esercitando in tal modo una funzione preventiva
nel promuovere una co-evoluzione (Fivaz et al., 1992) del sistema genitoriale e del
sistema bambino. 

4.6 Gli organizzatori psichici del cambiamento perinatale genitoriale: 
funzione simbolica degli esami medici e delle consultazioni 
ostetrico/ginecologiche

Secondo Missonnier (2005) i controlli medici nel periodo perinatale sono anche “or-
ganizzatori psichici” che declinano il cambiamento nel processo di genitorialità. I mo-
menti di consultazione e di confronto con medici, ostetriche e altri operatori della
nascita, attraverso le indagini di routine specialistiche che vengono effettuate duran-
te la gravidanza, parto e post partum, sollecitano processi di simbolizzazione che scan-
discono il percorso interiore della gestazione, nascita, parto e puerperio, accompa-
gnando l’evoluzione psichica della genitorialità.

I rituali connessi alla nascita esistono da sempre, come una funzione simbolica
protettiva nei confronti della donna del nascituro e della famiglia. Questo ruolo nel-
la nostra attuale società viene svolto ed efficacemente rinforzato da tutta la serie di
controlli sanitari cui ben volentieri le donne e le coppie si sottopongono: essi svol-
gono, oltre le loro funzioni sanitarie, anche un ruolo rituale che come tale, inqua-
drato nel sociale, ha funzioni di “organizzatore psichico” nel processo di genitoria-
lità (Missonnier, 2005). I reparti maternità sono uno spazio rituale di iniziazione,
in cui più figure professionali intervengono ed esercitano cooperativamente una fun-
zione preventiva delle angosce attraverso una elaborazione creativa e condivisa del-
la nascita.

Nel periodo prenatale tra gli organizzatori psichici l’ecografia rappresenta  un pun-
to di incontro tra professionisti-feto-genitori e operatori, un luogo privilegiato per una
“riflessione” pre-natale (Missonnier, 2005): ciò induce nei genitori un confronto con
il feto reale e una risonanza con il bambino immaginato, retaggio della storia indi-
viduale, coniugale e generazionale. Le valenze emotive dell’immagine ecografica si
collocano tra due polarità: confermano il processo di genitorialtà e le funzioni di con-
tenimento, oppure conducono a una crisi psichica, grave di identificazioni proietti-
ve patologiche, nei casi di anomalie. In questi ultimi anni l’ecografia consente l’ac-
cesso a una consultazione psicoterapeutica che può consentire la metabolizzazione
genitoriale delle inquietanti ripercussioni inerenti la rivelazione e fornire un suppor-
to dinamico dell’anticipazione del bambino. Su questi vissuti si potrà elaborare un
percorso psicoterapeutico.

L’ecografia può diventare anche uno spazio transizionale, luogo di transizione (Pe-
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ruchon, 1997), per l’elaborazione di vissuti relativi alla salute del bambino. Nella don-
na si attua l’”anticipazione immaginaria” che la conforta come un “organizzatore psi-
chico” contro le angosce spesso inevitabili di eventuali malformazioni del nascituro,
le quali di per se stesse possono avere potenzialità strutturanti o distruttive, a seconda
dei conflitti della genitorialità (Cramer, Palacio-Espasa, 1993). Alcuni autori fanno ri-
ferimento ai significati positivi che possono assumere anche le angosce rispetto al fe-
to, in quanto rappresentano un aspetto del legame di attaccamento materno: la loro man-
canza potrebbe significare al contrario un segno negativo di tale attaccamento (Leifer,
1977). In assenza di anomalie fetali questi timori sono interpretati sia come una mani-
festazione di difficoltà del processo della maternità, sia come una “anticipazione crea-
trice” che tutela dalla imprevedibilità di eventuali fatti traumatici. 

Anche una diagnosi prenatale viene considerata come altro “organizzatore psichi-
co” a funzione protettiva e permette di condurre a un accompagnamento perinatale mul-
tidisciplinare integrato e a un servizio di consultazione e di sostegno terapeutico con-
diviso. 

Il confronto con il neonato reale è considerato un “organizzatore psichico”. La de-
pressione post partum funziona anch’essa come organizzatore psichico, nei casi me-
no favorevoli, in cui non si sia riusciti a evitarla: essa rappresenta un momento di ri-
tiro psichico dalla realtà che reclama aiuto, che in tal modo può essere offerto alla
donna. 

Il dolore del parto può fungere come “organizzatore psichico”: comporta un do-
lore fisico e un dolore psichico. Il timore del dolore comporta la richiesta di analge-
sia: Missonnier (2005) evidenzia come un parto programmato per convenienza per-
sonale e non per obbiettivi medici sottintende una vulnerabilità psichica che può co-
stituire fattore di rischio, e che come tale va presa in considerazione. L’autore indi-
ca pertanto come sia necessario comprenderne il significato e favorirne una sua
eventuale elaborazione. 

Le richieste di parto programmato per convenienza personale sottintendono una do-
manda di aiuto, mascherata, e costituiscono un indicatore prenatale di un disagio che
ha necessità di essere elaborato. Il controllo difensivo sotteso non viene spesso perce-
pito, perché avviene una collusione con analoghi vissuti negli operatori della nascita.

L’evento parto ha il significato organizzatore di una separazione tra la donna e il bim-
bo fino ad allora considerato quasi parte di sé.
La nascita prematura o con patologie del neonato, sono anch’essi “organizzatori psi-
chici” che comportano per il genitore una doppia separazione: quella della nascita e
quella dell’allontanamento del neonato in un reparto di patologia intensiva neonata-
le. Il ricovero del neonato in una UTIN spesso impedisce una simbolizzazione e un’e-
laborazione della nascita dei genitori come tali. La loro sofferenza può essere mol-
to elevata anche se nascosta. Di fronte al trauma della doppia separazione, quella del-
la nascita a seguito del parto e quella del ricovero del bambino nato pretermine, i ge-
nitori non hanno la possibilità psichica di elaborare il lutto per la perdita, come av-
viene in una nascita a termine in cui si attiva invece un processo di ricomposizione
del bambino immaginato nel bambino reale. Il bambino ricoverato è un bambino di-
stante, difficilmente raggiungibile anche a livello sensoriale e questo rende molto più
complesso il processo di simbolizzazione della separazione.
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4
4.7 Integrazione tra ricerca e clinica per monitorare il cambiamento

Considerazione particolare va dedicata alla teorizzazione e alla modalità di inter-
vento operata da Stern nel modello teorico della Costellazione materna (1995). Nel
periodo perinatale la madre e il padre si trovano in una situazione psichica parti-
colare, un’organizzazione unica della vita psichica genitoriale, che fa del genito-
re un “paziente” speciale. L’alleanza terapeutica entro cui può trovarsi a lavorare
un terapeuta è pertanto diversa. Con la gravidanza e la nascita del figlio cambia-
no gli interessi, le paure e le preoccupazioni: i pensieri materni sono focalizzati su
uno stato affettivo particolare, di innamoramento del bambino e in questo le ma-
dri hanno necessità di essere sostenute. La Costellazione materna è un costrutto co-
stituito da quattro tematiche in cui si organizzano le relazioni interpersonali della
madre secondo i suoi desideri, paure, ricordi e sentimenti. Questo costrutto può es-
sere sintetizzato nel tema “vita, crescita-sviluppo del bambino”, in quello della “re-
lazionalità primaria genitore-bambino”, della “matrice di supporto sociale alla ge-
nitorialità” e in quello della “riorganizzazione dell’identità del genitore”. La Co-
stellazione materna comprende anche una “trilogia” di preoccupazioni specifiche
del legame della madre con sua madre, il rapporto della donna con se stessa in quan-
to madre e il rapporto con il suo bambino. In ognuna di queste aree, che la ricer-
ca ha posto in luce, occorre indagare nella clinica del singolo caso se si vuole por-
gere aiuto alla donna che ne abbia bisogno.

La relazione della madre con il suo bambino è l’organizzazione psichica più pre-
gnante della Costellazione materna: il transfert che si sviluppa in questa situazio-
ne consiste nell’elaborazione del desiderio della donna di essere supportata e aiu-
tata da un’altra figura con funzioni materne. Anche in contesti non terapeutici le
madri cercano altre donne, come l’ostetrica, l’infermiera, la puericultrice che con-
dividano la loro esperienza personale fornendo sostegno e incoraggiamento (Win-
nicott, 1987). Nella situazione terapeutica questa ricerca di aiuto viene rappresen-
tata dalla figura del terapeuta attraverso il transfert che Stern (1985) denomina “trans-
fert della buona nonna”: il terapeuta interviene con consigli, visite a casa, orien-
tando la terapia più sugli aspetti positivi che non sulla patologia.

L’approccio terapeutico secondo Stern può essere descritto in base a tre aspetti: 
• la scelta del punto di ingresso nel sistema relazionale valutato come pregnante

(per esempio le rappresentazioni dei genitori, il comportamento del bambino, l’in-
terazione madre-bambino, il comportamento della madre); 

• la scelta del bersaglio che il terapeuta si propone di modificare (per esempio il
comportamento della madre oppure le rappresentazioni dei genitori); 

• le modalità di trattamento (interpretazione, chiarificazione, rinforzo, educazio-
ne, sostegno, consiglio). 
Le terapie madre-bambino sono in genere brevi e contano dalle 3 alle 12 sedu-

te, di solito settimanali. Qualora si rendesse necessario un tempo più lungo, si sug-
gerisce una psicoterapia individuale per la madre. Dato che il sistema relazionale
che è stato oggetto di intervento può ripresentarsi in forma diversa in diverse fasi
dello sviluppo, la terapia può essere ripetuta una o più volte a distanza di tempo.



934 L’intervento in Psicologia Clinica Perinatale 93

Stern fa riferimento a due concetti propedeutici alle consultazioni terapeutiche:
il “bambino osservato” e il “bambino clinico” (Stern, 1985). Questi due concetti
sono da considerarsi trasversali e complementari a tutti gli interventi terapeutici .
Con “bambino osservato” l’autore indica l’importanza della ricerca e dei dati co-
noscitivi derivati dagli studi della psicologia dello sviluppo, attraverso setting di
osservazione sperimentale che vanno conosciuti anche dal terapeuta clinico. Con
“bambino clinico” richiama le rilevazioni della clinica e i modelli psicopatologi-
ci dell’infanzia, con riferimento alla “indagine” e alla “ricostruzione” che il tera-
peuta deve saper utilizzare per attivare un’adeguata proposta terapeutica. Attraver-
so questi due concetti Stern propone un’integrazione tra ricerca e clinica per mo-
nitorare il cambiamento nell’evoluzione del trattamento: gli sviluppi della ricerca
possono dare un contributo per la comprensione degli aspetti clinici. L’autore pro-
pone pertanto un modello terapeutico che opera in modo complementare e integra-
to (Stern, Bruschweiler, 1989), facendo riferimento al modello conoscitivo (bam-
bino osservato) e a quello di intervento (bambino clinico) in cui sono utilizzate in
modo circolare l’osservazione dell’interazione reale e l’indagine clinica retrospet-
tiva. In ogni intervento clinico occorre tenere in considerazione l’ottica delle due
prospettive, osservazione reale e clinica, contemporaneamente presenti in ogni in-
terrelazione dinamica. Il bambino osservato consente una comprensione dello svi-
luppo infantile e delle relazioni attuali; il bambino clinico consente di accedere al-
la complessità e alla ricchezza del mondo interno intrapsichico e relazionale infan-
tile. Sono due vie di accesso complementari ed entrambe necessarie per i tratta-
menti in ambito perinatale: l’osservazione del bambino consente di registrare cam-
biamenti osservabili percettivi, motori, conoscitivi, emotivi, reattivi, utilizzando
metodologie sperimentali di videosservazione; attraverso il concetto di “bambino
clinico” si intendono le complessità di indagine e di comprensione delle motiva-
zioni del comportamento, delle dinamiche intrapsichiche e interpersonali, delle rap-
presentazioni e dei significati emotivi dell’esperienza. In tal modo Stern descrive
gli interventi precoci in ambito perinatale come nuove modalità di trattamento per
una “nuova popolazione clinica” (Stern, 2006), che ha esigenze diverse rapporta-
te al periodo dello sviluppo che sta attraversando il bimbo. Tale modalità va esa-
minata nella sua realtà e nel suo contesto clinico al di là di valutazioni consuete
per altri contesti terapeutici.

4.8 I fattori fondamentali di cambiamento comuni alle diverse vie di accesso 
all’intervento

Stern mette in evidenza come nella maggior parte degli approcci terapeutici pre-
coci i risultati siano positivi e rileva come in tutte le terapie ci siano fattori comu-
ni che consentono di raggiungere risultati efficaci: si tratta di “fattori non specifi-
ci”, non sempre facili da individuare nella singola terapia. Questi fattori vengono
definiti più propriamente “fattori fondamentali”, ritenuti i più importanti, e ne
vengono sottolineati quattro: 
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1. il tipo di relazione clinica in cui interviene il terapeuta; 
2. le caratteristiche del transfert; 
3. l’elaborazione del processo terapeutico nel contesto di sviluppo e 
4. gli aspetti clinici positivi.

Il primo fattore riguarda la relazione genitori-bambino-terapeuta. Il terapeuta può
intervenire con il singolo individuo come “paziente” oppure considerare “pazien-
te” la relazione e intervenire sul mondo rappresentazionale e sulla sua influenza
nell’interazione. Il secondo fattore comune ai diversi approcci terapeutici è costi-
tuito dal transfert, che viene tenuto in considerazione con modalità diverse a se-
conda dei vertici teorici di riferimento: in ambito non psicoanalitico si parla di al-
leanza terapeutica in relazione a un transfert positivo. Analogamente il controtran-
sfert, strumento fondamentale per il terapeuta, consente al clinico di avvicinarsi al-
la propria risonanza rispetto ai disturbi della relazione.

Il terzo fattore segnalato da Stern è caratterizzato dal cambiamento dovuto al pro-
cesso terapeutico nel contesto del bambino, attraverso processi di elaborazione che
si sviluppano con modalità “verticali”, cioè progressivamente nel tempo: il parame-
tro di riferimento per il terapeuta è un trattamento breve che può essere reiterato nel
tempo, longitudinalmente, durante le diverse fasi dello sviluppo e della crescita del
bambino. La maggioranza delle psicoterapie, durante il periodo perinatale, hanno
una durata breve: questa modalità molto spesso comporta che l’intervento debba ve-
nire ripetuto a cicli periodici, magari dopo un intervallo di alcuni mesi. Nel tratta-
mento con gli adulti è necessaria una “elaborazione” del materiale clinico, perché
gli effetti siano più duraturi. In ambito evolutivo invece, e ancor più in ambito pe-
rinatale, quanto più il bambino è piccolo tanto più è impossibile poter attivare un
processo di elaborazione prolungato nel tempo, a meno che si tratti di un interven-
to di psicoterapia individuale. Risulta più funzionale all’accompagnamento dei ge-
nitori, nel loro processo di evoluzione della genitorialità e di crescita del bambino,
rivederli a periodi ciclici, quando devono affrontare nuove tappe dello sviluppo del
bambino e possono incontrare difficoltà non ancora esplorate.

Così in ambito perinatale si verifica la possibilità che i genitori si presentino nei
primi mesi di vita del bimbo per una consulenza in relazione a una problematica,
ad esempio del sonno, e il cambiamento possa verificarsi abbastanza velocemen-
te; dopodiché la famiglia può ritornare dopo il primo anno per un altro problema
relazionale. Anche in questo caso potrebbe essere possibile ottenere un cambiamen-
to con alcune settimane di trattamento. I genitori possono ritornare ancora succes-
sivamente con altre problematiche, a seconda del periodo di sviluppo che sta at-
traversando il bambino: il problema può essere sempre lo stesso, ma ripresentarsi
con sfaccettature diverse. Se non è possibile subito una risoluzione, spesso è ne-
cessario aspettare che si abbia accesso alle diverse aree di sviluppo prima di poter
accedere a un’elaborazione che possa essere assimilata, compresa e possa esitare
nel cambiamento.

Le psicoterapie in ambito perinatale, intese come “consultazione terapeutica pe-
rinatale” (Missonnier, 2005), fanno riferimento più propriamente a consultazioni,
più che a procedimenti terapeutici. Ciò sottolinea il fatto che può rendersi neces-
sario reiterare l’intervento secondo le modalità insite ai processi di sviluppo che
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caratterizzano il periodo evolutivo in cui viene richiesto.
Brazelton (Brazelton, Als, 1979), indica che nella transizione a ogni nuova fa-

se di sviluppo il bambino e i suoi genitori sono orientati al cambiamento: per que-
sto le psicoterapie in ambito perinatale sono interventi e/o consultazioni terapeu-
tiche a breve termine. Il termine breve può essere riferito al numero ridotto del-
le sedute terapeutiche (3-10) oppure alla durata nel tempo. Gli interventi ripetu-
ti nel tempo consentono ai bambini e ai loro genitori di accedere a elaborazioni
progressive. Talora ciò che in altri termini potrebbe apparire come un cambiamen-
to terapeutico fallito assume invece connotazioni ottimali in un contesto di svi-
luppo. Quello che in ambito perinatale e della prima infanzia può essere ottenu-
to con trattamenti ripetuti, nel tempo ha la stessa efficacia di quei trattamenti con-
tinui a lungo termine in altre situazioni cliniche. In ambito di consultazione peri-
natale e di trattamenti della prima infanzia, la caratteristica di un’elaborazione ot-
tenuta verticalmente fa sì che alla fine di ogni fase del trattamento il transfert non
venga risolto o ridotto, così che i genitori possano gestire i periodi di interruzio-
ne tra le fasi del trattamento. Queste modalità, caratteristiche dei trattamenti nel-
la prima infanzia, non vanno considerate con connotazioni negative o come in-
complete, ma come una terapia in cui il trattamento e i cambiamenti avvengono
a tappe successive, intese come una necessità insita nella speciale popolazione cli-
nica, che è in fase di sviluppo.

Una modalità per aiutare i genitori nei periodi tra le fasi di trattamento è la non
risoluzione del transfert e/o il mantenimento di un transfert positivo. Con queste
modalità è possibile al terapeuta accompagnare la famiglia che in genere ritorna
per riprendere il trattamento, non con vissuti di fallimento per il precedente inter-
vento, ma per trovare nuove modalità di risoluzione ad aspetti problematici pre-
sentati dalle nuove fasi di sviluppo del bimbo.

Il quarto fattore comune alle psicoterapie nella prima infanzia è di porre l’en-
fasi su ciò che è “sano” rispetto ciò è che patologico nel quadro clinico, in relazio-
ne al processo di sviluppo. Il sistema genitore-bambino è proteso al cambiamento
dal processo di sviluppo stesso, insito al sistema in evoluzione. Negli adulti la for-
za dello sviluppo è inferiore, i desideri di benessere, lo stato di disagio e di soffe-
renza sono i principali motori del cambiamento: nel sistema genitore-bambino que-
sti elementi sono secondari alle spinte di base della crescita, intrinseca allo svilup-
po a cui propende l’individuo.

Un’ulteriore motivazione a considerare più gli aspetti positivi che quelli nega-
tivi è che, per la rapida progressione dello sviluppo, l’intero sistema genitore-bam-
bino è sottoposto a riorganizzazione in diversi momenti di transizione delle fasi del-
lo sviluppo. Proprio queste riorganizzazioni, che fanno parte dei processi di svi-
luppo, possono favorire una maggiore apertura al cambiamento insita nel sistema
stesso. Il maggior sostenitore di questo concetto è Brazelton (1992): l’autore indi-
ca come il sistema di base sia di per sé più aperto al cambiamento, anche per il fat-
to che periodicamente e in prossimità di fasi che si susseguono e che sono carat-
teristiche dei processi di sviluppo si presentano nuovamente periodi di maggiore
apertura. La modalità relativa ai trattamenti brevi e ripetuti è pertanto considera-
ta la più adatta alle situazioni di sviluppo nella prima infanzia.
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4.9 Il Modello Dinamico di Interdipendenza di Stern: un’integrazione 
tra i diversi interventi perinatali 

Un ulteriore concetto proposto da Stern è il Modello Dinamico di Interdipendenza.
Negli approcci terapeutici precoci può essere molto complesso identificare chi sia ve-
ramente il paziente su cui prevalentemente indirizzarsi al fine di modificare alcune
interazioni: quando sono presenti disturbi precoci della relazione, spesso il ruolo del
bambino come portatore di disturbo è per i genitori il fulcro che per essi dovrebbe di-
rezionare tutto il trattamento e che, secondo le loro aspettative, li conduce dallo spe-
cialista. Tuttavia, secondo Stern, non è così fondamentale che sia notificato chi è il
paziente o a chi sia indirizzata principalmente la terapia perché essa si sviluppa co-
munque se il terapeuta è esperto, all’interno del contesto evidenziato dal modello ge-
nitore- bambino. È questo il primo fattore comune a tutti gli approcci terapeutici: i
soggetti costituiti dai singoli, la madre, il bambino e il padre sono considerati tutti ele-
menti di un sistema interdipendente e in costante interazione dinamica.

Il cambiamento può implicare modificazioni anche in uno solo degli elementi del
sistema, ma tutti gli altri elementi ne vengono coinvolti, per adeguarsi alla modifi-
cazione intervenuta nel primo. Non ha molta importanza il punto prescelto per en-
trare nel sistema con la terapia: una volta innescato un cambiamento, tutto il siste-
ma sarà comunque coinvolto nelle modificazioni. Possono essere possibili molte vie
di accesso al cambiamento, determinate dal vertice teorico di riferimento del tera-
peuta (psicoanalitico, sistemico, comportamentista, teoria dell’attaccamento), ma il
cambiamento all’interno del sistema è determinato dalla natura del sistema stesso
(Stern, 1992).

Questo implica che approcci anche molto diversi possono avere uguali opportu-
nità di promuovere efficacemente, e con successo, il cambiamento.

L’esperienza soggettiva della terapia e delle sue modalità di cambiamento sono
comunque differenti: Stern riporta l’esempio del confronto tra due modalità terapeu-
tiche con punti di entrata molto diversi, in cui i risultati terapeutici si sono manife-
stati con modalità abbastanza simili. L’approccio psicoanalitico di Ginevra (Palacio-
Espasa, Manzano, 1982; Manzano et al., 2001) è rivolto prevalentemente a interve-
nire nelle rappresentazioni dei genitori, mentre l’approccio della McDonought (1992,
2006) a orientamento comportamentista educativo è rivolto prevalentemente al cam-
biamento del comportamento genitoriale nell’interazione. Le aspettative relative al
primo approccio sono riferite a un cambiamento delle rappresentazioni genitoriali,
mentre per l’altro sono prevalentemente rivolte al comportamento nella relazione. En-
trambi i trattamenti portano però a cambiamenti sia nelle rappresentazioni genitoria-
li che nei comportamenti, evidenti dalle interazioni che vengono videoregistrate
(Cramer, 1990). La ragione di questi risultati sta secondo Stern nella presenza di un
“modello dinamico di interdipendenza”, che trasferisce all’interno dell’intero siste-
ma genitore-bambino l’intervento terapeutico applicato in un solo punto.

Il modello a orientamento psicoanalitico, prevalentemente focalizzato sulle rap-
presentazioni genitoriali, prende in considerazione le proiezioni, le identificazioni,
le attribuzioni, le paure, i desideri, i conflitti, le fantasie del mondo rappresentazio-
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nale genitoriale, “attivo” nell’interazione col bambino (Stern, 1991). Non tutto il mon-
do rappresentazionale dell’adulto viene considerato, ma solo gli aspetti più signifi-
cativi per i problemi clinici della relazione col bambino. Secondo Stern nell’intera-
zione del comportamento genitoriale sono presenti queste “rappresentazioni attive”:
è possibile una loro identificazione attraverso l’osservazione clinica (Stern, 1971; Cra-
mer, Stern, 1988; Cramer, 1990). I comportamenti intervengono per mantenere o rin-
forzare le rappresentazioni attive genitoriali. Il cambiamento del mondo rappresen-
tativo genitoriale diventa evidente perché rilevabile attraverso i comportamenti sen-
sibili che questi rivolge al bambino.

I diversi vertici di riferimento teorico e le rispettive modalità terapeutiche sono
comunque orientate al cambiamento, che può essere rivolto prevalentemente a un ele-
mento individuato come “bersaglio” (Stern, 1992): anche se le teorie sono diverse
agiscono comunque sullo stesso “sistema funzionale” genitore-bambino. Ciò che di-
versifica gli approcci terapeutici sono i diversi punti di entrata nel sistema.

4.10 Le diverse “vie d’ingresso” nella consultazione terapeutica 
secondo la Teoria dell’Attaccamento

Nell’ambito del paradigma teorico dell’attaccamento recenti studi (Oppenheim,
Goldsmith, 2010) fanno riferimento a diverse modalità di ingresso alla terapia, inte-
se come opportunità di intervento in cui possono venire utilizzate strategie e moda-
lità differenti, rivolte alle difficoltà relazionali genitore-bambino, che possano atti-
vare esiti positivi nel trattamento. Oppenheim e Goldsmith (2010) individuano una
strategia definita come “risoluzione” (Oppenheim et al., 2010): processo di rielabo-
razione a livello rappresentazionale e comportamentale in cui avviene una ri-orga-
nizzazione di quei modelli operativi interni che risultano inadeguati alle situazioni
relazionali attuali con il bambino, in seguito a un cambiamento delle condizioni ester-
ne, come lutti o traumi.

Le diverse modalità di intervento operate secondo i vertici di riferimento della teo-
ria dell’attaccamento che hanno come obiettivo comune la “risoluzione”, possono agi-
re secondo due livelli: attraverso quello del sistema rappresentazionale genitoriale
(Fraiberg, 1980) e quello del sistema comportamentale dei genitori. Sono due vie di
accesso differenti, ma che possono condurre a esiti terapeutici simili perché gli
aspetti delle rappresentazioni e del comportamento sono interconnessi e i cambia-
menti che intervengono a livello di un sistema hanno ricadute sull’altro (Stern, 1995;
Sameroff et al., 2004); non è pertanto determinante la via di accesso scelta per l’in-
tervento, se non solo in quei particolari casi in cui determinati fattori di cambiamen-
to positivi risultino invece vincolati a una specifica via di accesso piuttosto che ad
un’altra.

Il focus dell’intervento viene comunque rivolto al genitore, considerando che l’a-
dulto si possa rendere maggiormente responsabile, nell’impegno della interazione,
a prendere in considerazione aspetti del proprio comportamento nell’ottica di rive-
dere quelli problematici e inadeguati nei confronti del bambino. Il cambiamento è
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prevalentemente vincolato alla comprensione del “significato” del comportamento
che il bambino manifesta e della risonanza emotiva che questo sollecita nelle rap-
presentazioni mentali genitoriali.

Può accadere che a seguito di traumi irrisolti pregressi, di fuorvianti aspettative
rivolte al bambino o di percezioni distorte del bambino reale da parte dei genitori,
questi ultimi non cercheranno di soddisfare i suoi reali bisogni ma distorceranno la
sua immagine, affinché essa assuma particolari caratteristiche e connotazioni e si ade-
gui a una propria immagine mentale (Zeanah, 2010); l’immagine del bambino “ripa-
rativo” o idealizzato prenderà il posto di quello reale, inducendo il genitore a una pres-
sione intrusiva cui il bimbo reale si deve conformare. Il genitore non percepirà i rea-
li bisogni, le capacità e le potenzialità del proprio bambino e la non avvenuta risolu-
zione, a seguito della mancata elaborazione, comporterà un permanere dei disturbi re-
lazionali, con possibili conseguenze nefaste per lo sviluppo del bambino. Pattern di
interazioni ripetitive di aspetti patologici del passato del genitore devono poter ve-
nire affrontate e “risolte” durante la “consultazione terapeutica”, consentendo al ge-
nitore una maggiore capacità di assumere una prospettiva empatica verso quegli aspet-
ti problematici del comportamento del bambino (Lieberman et al., 2003).

Oppenheim e Goldsmith (2010) rilevano come le relazioni di attaccamento, orien-
tate a pattern di tipo sicuro, siano sostenute in particolare da una capacità di “insight-
fulness” dei genitori, intesa come una capacità intuitiva di “vedere il mondo” dal pun-
to di vista del bambino. Questa capacità materna e genitoriale, di “tenere nella men-
te il mondo interno del bambino” (Koren Karie, Oppenheim, Goldsmith, 2010) è fon-
damentale per lo sviluppo emotivo dei bambini stessi, in circostanze normali, men-
tre un suo incremento è da considerarsi un obiettivo fondamentale quando la situa-
zione è precaria e occorre un trattamento della relazione genitore-bambino (Fonagy
et al., 1995; Silverman, Lieberman, 1999; Slade, 1999).

Si può operare una prospettiva di cambiamento a due livelli: favorire nel genito-
re un implementamento dell’insightfulness con cui egli potrà rappresentare con mo-
dalità più attinenti il bambino reale, i suoi bisogni, le sue motivazioni, i suoi deside-
ri, che potrebbero anche cambiare a seconda del contesto, e contemporaneamente ap-
prendere ad attivare uno “scanning” dei propri stati mentali, monitorando costante-
mente sia le proprie rappresentazioni del figlio, sia le proprie funzioni genitoriali (Sla-
de, 2010). Un cambiamento del comportamento problematico genitoriale può avve-
nire attraverso una “riformulazione “ delle rappresentazioni negative e distorte del
bambino e della relazione, liberando i fantasmi dalla stanza del bambino. Si indivi-
duano così le modalità di attaccamento sicuro, come fattori protettivi per lo svilup-
po stesso (Steele, Steele, 2008).

La capacità nel genitore di insightfulness e di comprensione delle motivazioni im-
plicite del comportamento problematico dei figli è un fattore determinante per il cam-
biamento e il successo terapeutico (Fonagy et al., 1991; Lieberman, 1997; Zeanah, Be-
noit, 1995; Koren Karie, Oppenheim, Goldsmith, 2010) e una maggiore capacità ge-
nitoriale di insightfulness è 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 è associata a un aumento delle difficoltà di compor-
tamento nei bambini stessi (Oppenheim, Koren Karie, 2002). La capacità nel geni-
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tore di insightfulness favorisce lo sviluppo di una capacità di parenting adeguata a
sostenere lo sviluppo del bambino e di una relazione di attaccamento sicuro (Oppen-
heim, Koren Karie, Sagi, 2001); la mancanza di insightfulness è un fattore di rischio
che riduce i pattern di attaccamento sicuro e il senso di adeguatezza dei bambini (Op-
penheim, Koren Karie, 2002). Questi concetti sono usati nella clinica: in situazioni
di maltrattamento, di incuria e di traumi, è possibile ottenere un cambiamento nei bam-
bini se si ottiene una tale “risoluzione”.

Nei casi di adozione i bambini possono sperimentare nelle nuove famiglie moda-
lità di vita più positive che consentono loro di poter “revisionare” i modelli insicuri
di attaccamento (Steele et al., 2010): il supporto psicologico può sostenere i genitori
adottivi nel processo di mantenimento di scambi emotivi positivi, aiutandoli a tolle-
rare l’eventuale evitamento del bimbo, la sua e la propria aggressività, l’opposività e
la provocazione, che sono tra le modalità comportamentali più frequenti nei bimbi che
hanno subito maltrattamenti e abbandoni. I bambini traumatizzati in età precoce spes-
so hanno esperienze di fallimento e per loro risulta molto difficile poter attivare una
regolazione emotivo-affettiva nelle interazioni, modalità che costituisce invece le ba-
si per lo sviluppo di un sé stabile e organizzato, così come di un attaccamento sicu-
ro. È necessario facilitare nel bambino la rievocazione di eventi passati positivi con-
divisi con i nuovi genitori, che possano contribuire a creare un nuovo legame di at-
taccamento. Il terapeuta può utilizzare le sedute in feedback, con i genitori per met-
tere in evidenza nuove modalità di comprensione del comportamento dei bambini adot-
tati: attraverso un feedback in cui il terapeuta rivede insieme ai genitori alcune videos-
servazioni significative del trattamento, è possibile ritornare sui momenti cruciali del-
la nuova relazione di attaccamento e “revisionare” le modalità interattive distorte, cer-
cando percorsi più adeguati ai processi di sviluppo del bimbo.

Nei casi di affido le modalità che sembrano essere più positive e adeguate a un
cambiamento nel bambino sono ciò che viene definito come “impegno” del genito-
re: la percezione della capacità del genitore affidatario di investire nella relazione con
il bambino e il “coinvolgimento” emotivo nell’interazione con il figlio costituisco-
no una base affidabile e sicura per lo sviluppo del bambino stesso. Autori attuali stan-
no rivalutando le opportunità positive di queste due funzioni, “impegno” e “coinvol-
gimento”, che avevano costituito una chiave di lettura importante nelle prime teo-
rizzazioni di Bowlby, sviluppate purtroppo invece poco negli studi successivi (Do-
zier et al., 2010).

Nelle situazioni di affido può essere di basilare importanza, per questa popolazio-
ne di bambini, la percezione nel proprio genitore affidatario di quella che viene de-
finita come “dedizione”, cioè la capacità genitoriale di consolare e di calmare l’an-
goscia nel bambino, indicativa della qualità dell’attaccamento. La capacità di “de-
dizione” di un genitore è un aspetto di criticità nella relazione di affido, così come
la speranza che il genitore mantenga una relazione costante e duratura.

Il poter disporre di un genitore “impegnato” nella relazione rappresenta una si-
tuazione non minacciosa e di maggiore sicurezza: il bambino che non ha avuto un
caregiver impegnato è maggiormente vulnerabile alle minacce. Un nuovo genitore
non coinvolto potrebbe non sacrificarsi nel giusto modo per proteggere il bambino
dal pericolo, esponendolo a esperienze di allarme cronico. Il livello di impegno del
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4 caregiver è così un indice di previsione della durata dell’affido, della stabilità della
relazione genitore-affidatario-bambino e degli esiti evolutivi delle cure affidatarie.

Nei casi di malattie croniche del bambino, è stato rilevato come elemento crucia-
le, per il senso di fiducia o sfiducia da parte dei genitori rispetto a come si rappre-
sentano i problemi con il figlio, il modo in cui viene presentata loro la diagnosi (Op-
penheim et al., 2010): la diagnosi di una patologia cronica può costituire una perdi-
ta metaforica del bimbo immaginato e desiderato, che verrebbe percepito come an-
dato perduto per sempre, lasciando solo incognite e paure nei genitori per il suo svi-
luppo futuro. La possibilità di elaborare le emozioni suscitate dalla comunicazione
della diagnosi, consente di revisionare le rappresentazioni non equilibrate del bam-
bino e di sé, e di “risolvere” problematicità che potrebbero costituire nel tempo un
fattore di ulteriore criticità nella cronicità della patologia stessa del bimbo, elevan-
done alla potenza gli eventuali effetti negativi e impedendo ai genitori di poter in-
travedere le acquisizioni evolutive del bimbo come segnali di miglioramento e di spe-
ranza per il suo sviluppo.

I bambini fanno affidamento sui caregiver per poter essere protetti dai pericoli e
se subiscono traumi, se vengono maltrattati, abusati o abbandonati, viene gravemen-
te compromessa la fiducia nella capacità delle loro figure di attaccamento (Bush, Lie-
berman, 2010). Le esperienze traumatiche minacciano la relazione di attaccamento.
La capacità dei bambini di “recuperare” dopo essere stati sottoposti a relazioni vio-
lente è influenzata dalla qualità dei loro legami di attaccamento. Un bambino con re-
lazioni di attaccamento sicure avrà rappresentazioni di sé e dell’altro positive e que-
sto potrà favorire la sua fiducia nella possibilità di cercare e chiedere aiuto. I bam-
bini con attaccamento insicuro sono più vulnerabili al trauma, in quanto privi o con
scarse risorse interne emotive per far fronte al pericolo. Una terapia congiunta di in-
tervento precoce consente al terapeuta di scandagliare la mente dei genitori, le loro
esperienze traumatiche infantili che influenzano le funzioni genitoriali di accudimen-
to e relazionali e poter così sostenere e potenziare gli aspetti sani dell’interazione. 

I programmi di intervento precoce, per modificare il percorso evolutivo di geni-
tori ad alto rischio e dei loro bambini (Powell et al., 2010), hanno l’obiettivo di aiu-
tare i caregiver a rielaborare le proprie rappresentazioni interne, del bambino e del
proprio sé, per svolgere una funzione di base sicura per il figlio: le rappresentazio-
ni genitoriali organizzano i comportamenti di accudimento che questi mettono in at-
to nei confronti del proprio figlio e influenzano la sicurezza dell’attaccamento del
bambino (Fonagy et al., 1991). La capacità riflessiva del genitore, favorita dall’in-
tervento, può consentire la consapevolezza di quanto sia difficile, e in fondo dolo-
roso, per un genitore dover dare al proprio figlio quello che nella sua infanzia non
ha ricevuto, ma anche che potrà garantire protezione e sicurezza al suo bambino im-
parando a svolgere una funzione genitoriale attraverso l’aiuto terapeutico. Ovviamen-
te gli interventi sono focalizzati prevalentemente sul genitore perché si ritiene che
abbia maggiori capacità di attivare processi di cambiamento nella relazione.

Accanto e parallelamente alla psicoterapia genitore-bambino, altri progetti tera-
peutici vengono organizzati nel contesto scolastico, nonché in età prescolare, foca-
lizzati a contrastare i modelli operativi interni negativi dei bambini identificati co-
me insicuri nell’attaccamento con il caregiver principale, che tendono a stabilire con
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altri adulti e con i pari altrettante relazioni orientate alla sfiducia (Goldsmith, 2010).
La psicoterapia con il genitore è focalizzata alle rappresentazioni negative che i ge-
nitori hanno del loro bambino e ha come obiettivo di stimolare lo sviluppo di mag-
giori capacità relazionali verso il figlio, in modo che si possa consentire la ristruttu-
razione del legame verso un pattern sicuro; il figlio viene inserito in uno specifico
programma terapeutico entro cui può sperimentare interazioni positive con altri ca-
regiver, che possano contrastare le rappresentazioni negative che egli ha degli adul-
ti come punitivi e non disponibili.

Un interessante integrazione della teoria dell’attaccamento, entro una modalità di
intervento secondo l’approccio psicoanalitico, è proposta dalla Slade (2010) e costi-
tuisce un ulteriore progresso tra i recenti contributi che provengono dalla ricerca e
dalla clinica (Fonagy, 2000, 2001; Fonagy et al., 1995; Fonagy, Gergely, Jurist,
2002; Fonagy, Target, 1996, 1998; Hesse, Main, 2000; Main, 1996; Main, Hesse, 1992;
Main Kaplan, Cassidy, 1985): la possibilità del terapeuta di “tenere nella sua men-
te” il genitore come paziente adulto considerando contemporaneamente il bambino
che un tempo questi è stato, la sua infanzia, il suo coinvolgimento con gli oggetti in-
terni primari. Ciò aiuta il terapeuta a dare un senso alle modalità che il paziente ha
di regolare gli affetti e gli consente di “parlare” al paziente in un’area transizionale,
in cui sia possibile costruire un senso condiviso alle sue esperienze, trovando moda-
lità idonee a regolare le sue emozioni e permettendo di tradurre in parole i segnali
di rabbia, paura, vergogna, senza voce e senza nome.

4.11 Crescita e cambiamento genitoriale con il Modello Dinamico-Maturativo 
di Patricia Crittenden

Patricia Crittenden (2009) nel testo Raising parents: Attachment, parenting and child
safety affronta, attraverso il vertice teorico del suo Modello Dinamico Maturativo del-
l’attaccamento, le modalità di intervento con i genitori, aspetti che sono nucleo cen-
trale del suo intervento nella seconda parte del presente volume. In particolare l’au-
trice affronta casi di popolazioni cliniche di genitori con disturbi emotivi che assu-
mono comportamenti maltrattanti, abusanti o abbandonici nei confronti dei loro
bambini e individua dei gradienti di distorsione delle informazioni su cui si basano
questi comportamenti inadeguati, attivati in loro in contesti in cui un tempo il peri-
colo era presente e dunque indispensabili per la sopravvivenza e la protezione del sé
del genitore (Crittenden, 1997), ma che risultano inadeguati nelle interazioni attua-
li con il proprio bambino.

Segnaliamo le indicazioni dell’autrice sulle prospettive di una crescita della fun-
zione genitoriale in seguito a eventi fondamentali che possono accadere nella vita di
un genitore e/o a seguito di interventi di sostegno alla genitorialità, o cambiamenti
dovuti a terapie, con lo sviluppo di nuove capacità di lettura della realtà da parte del
genitore.

Lo sviluppo infantile e la genitorialità si strutturano in base a esperienze di ap-
prendimento interpersonale e a strategie protettive e di elaborazione mentale delle
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4 informazioni. Esiste una complementarità adattativa tra i comportamenti di cura dei
genitori e i comportamenti di attaccamento del bambino: la funzione principale del
parenting è quella di garantire al piccolo le condizioni di sicurezza fisica ed emoti-
va, necessarie alla sua sopravvivenza, attraverso il mantenimento della vicinanza con
una figura protettiva. Da parte del bambino l’attaccamento si configura come pro-
cesso attivo di adattamento che si organizza attraverso la messa a punto di strategie
finalizzate al raggiungimento della sicurezza, le cui modalità variano in funzione sia
delle caratteristiche ambientali, in primis quelle costituite dagli adulti, dalle quali il
bimbo si ingegna a ottenere protezione e sicurezza, sia delle capacità cognitive, af-
fettive e di organizzazione del comportamento che il bambino può raggiungere nel-
le diverse fasi dello sviluppo.

In queste ultime decadi è stata avviata una progressiva e interessante integrazio-
ne tra psicoanalisi infantile, interventi clinico-sperimentali derivati dall’Infant Re-
search, teorie dell’attaccamento e neuroscienze, che ha prodotto una scoperta fon-
damentale: la maturazione neuropsichica, nel suo aspetto di sviluppo mentale e di
strutturazione cerebrale, dipende dal tipo di relazione madre/feto/neonato/bambino
e madre/padre/bambino. L’attenzione si è focalizzata sullo scambio emotivo-cogni-
tivo della relazione genitore-bambino, in particolare sulla sua origine, formazione ed
evoluzione e sull’importanza fondamentale, per la nascita del pensiero, delle prime
relazioni affettive che il neonato stabilisce con la madre, con il padre e con chi svol-
ge la funzione di caregiver: ciò può avvenire sia in senso positivo che patogenetico,
a seconda del tipo di relazione. In psicologia clinica perinatale le ricerche sono con-
cordi nell’evidenziare l’importanza della “qualità” della relazione primaria e di tut-
te le procedure psicologiche che possano diagnosticare le relazioni a rischio e pro-
porre interventi atti a prevenire future anomalie psichiche e comunque a migliorare
la maturazione neuropsichica dei bambini.

L’Infant Research ha studiato per via sperimentale gli scambi comunicativi pri-
mari nella relazione madre-bambino a partire dalle prime forme di imitazione e di
intersoggettività e ha individuato nella madre le competenze di regolazione delle emo-
zioni del bimbo, sia come etero regolazione che, in seguito, come autoregolazione.
La regolazione emotiva viene identificata come la capacità del bimbo a mantenere
la propria organizzazione comportamentale rispetto a stati di tensione e stress emo-
tivo: egli apprende questa funzione nell’ambito delle interazioni primarie con la ma-
dre, la quale progressivamente gli insegna a regolare i suoi stati di tensione emozio-
nale. Gli studi sulla sintonizzazione affettiva di Stern (1985) secondo il quale la ma-
dre, a partire dal secondo mese di vita, attraverso imitazioni delle espressioni del pro-
prio bimbo riesce a sintonizzarsi con tali espressioni emotive rimandandogli emo-
zioni e affetti in forme diverse, hanno messo in evidenza come per lo sviluppo del-
le strutture mentali della vita fetale e neonatale sia importante la sintonizzazione di
un dialogo non verbale in primis tra la madre, il caregiver e il bimbo.

La capacità di riconoscere le proprie emozioni è un fattore determinante nella tra-
smissione delle prime modalità relazionali e di attaccamento tra genitore e figlio
(Bowlby, 1988); tale capacità appare profondamente influenzata dal tipo di accessi-
bilità emotiva che il genitore ha potuto a sua volta sperimentare nei confronti delle
proprie figure di attaccamento, nel corso della propria storia infantile.
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Le modalità relazionali precoci tra il bambino e i suoi caregiver danno origine a
stili individuali di regolazione affettiva che si ritrovano alla base dei successivi pat-
tern di interazione; la modalità di regolazione emotiva che si attiva e si modula du-
rante la relazione tra il bambino e il genitore viene interiorizzata e le esperienze af-
fettive precoci influenzano e differenziano l’organizzazione dei legami di attaccamen-
to, considerati relazioni di tipo emozionale, attraverso cui il bimbo impara peculia-
ri stili di regolazione della propria emozione. Questi stili vengono considerati stra-
tegie adattative che il bambino utilizza per far fronte alle varie esperienze emotive.
La disponibilità emotiva genitoriale a regolare gli stati affettivi del bimbo è fonda-
mentale per il costituirsi del legame di attaccamento; la consapevolezza emotiva ma-
terna (Nichols, Gergely, Fonagy, 2001) è collegata alla qualità sicura dell’attaccamen-
to del suo bimbo, l’attaccamento sicuro nel bimbo è correlato alla sua capacità di re-
golare il proprio stato emotivo, mentre l’attaccamento insicuro implica disfunzioni
nelle capacità regolatorie del bimbo il cui genitore non è sufficientemente disponi-
bile a modulare i suoi livelli di attivazione (Cassidy, 1994); tali modelli di attacca-
mento insicuri sono collegati a fallimentari tentativi di regolazione affettiva.

La teoria dell’attaccamento ha contribuito notevolmente a mettere in evidenza la
caratteristica dei comportamenti non verbali materni negli scambi interattivi e l’im-
portanza della sincronia e del contatto fisico ed emotivo nella costruzione dei pat-
tern di attaccamento, consentendo un ampliamento di prospettiva di ricerca in diver-
si altri ambiti disciplinari. 

In tale prospettiva si collocano i nuovi sviluppi evoluzionistici della teoria dell’at-
taccamento che hanno apportato interessanti contributi in questa direzione, con la co-
struzione di strumenti per la valutazione della relazione genitore-bambino (Critten-
den, 1994) e di approfondimento delle modalità di valutazione dell’attaccamento adul-
to (Crittenden, 1999, 2008) nell’ottica di una maggiore comprensione degli svilup-
pi relazionali genitoriali attraverso l’influenza della trasmissione trasgenerazionale
degli stili di attaccamento. 

Attraverso processi di assessment per la valutazione della relazione genitore-
bambino e della funzione genitoriale, è possibile l’individuazione della qualità del-
le modalità di accudimento genitoriale che, a seconda delle esperienze genitoriali,
potranno essere equilibrate e funzionali ai bisogni fisici ed emotivi dello sviluppo
del bambino, oppure al contrario potranno essere più o meno condizionate dai biso-
gni del genitore stesso e quindi poco orientate al bimbo, che dovrà tuttavia in qual-
che modo corrispondere ad esse. È possibile effettuare una lettura e un’interpreta-
zione dei dati con il DMM di Patricia Crittenden: sviluppo infantile e genitorialità
sono connessi con la strutturazione, in base a strategie di apprendimento interperso-
nale, di strategie protettive e di elaborazione personale delle informazioni.

La lettura dei bisogni emotivi e affettivi del bimbo e delle capacità genitoriali di
comprensione e di soddisfazione di tali bisogni è stata ampliata con la costruzione
di strumenti e tecniche di videosservazione come il CARE-Index (Crittenden, 1979-
2004), che consentono di rilevare dati empirici indicativi di fattori di rischio e di pro-
tezione nello sviluppo, mediante l’individuazione delle dimensioni del costrutto del-
la “responsività sensibile” (Ainsworth, 1979), nel suo corrispettivo di sintonizzazio-
ne affettiva (Stern, 1985) attraverso un’integrazione con gli studi della scuola di Fo-
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4 nagy (Fonagy, Target, 2001), che hanno portato decisivi contributi agli sviluppi su-
gli stili di attaccamento e la trasmissione transgenerazionale di caratteristiche fun-
zionali di base veicolate nelle vicende connesse all’accudimento-attaccamento.

Il riferimento alla “sensibilità” (Ainsworth, 1979) indica quella capacità genito-
riale di soddisfare i bisogni non solo fisici, ma anche emotivi del bimbo con moda-
lità e tempi adeguati al suo sviluppo: le madri modulano i loro ritmi a quelli di atti-
vazione dei loro bambini e li aiutano a regolare il loro livello di attivazione. La Ain-
sworth rileva come i pattern di attaccamento sicuri e insicuri che il bimbo manife-
sta nei confronti del caregiver dipendono dalla sensibilità che questi ha avuto nei suoi
riguardi nel corso del primo anno di vita. I pattern di attaccamento vengono consi-
derati strategie adattative e difensive nei confronti della disponibilità emotiva delle
figure affettive di riferimento che consentono al bambino di conservare il legame con
il genitore. L’individuazione della “responsività sensibile” del genitore viene indi-
cata come un fattore protettivo per lo sviluppo del bimbo e considerata indicatore im-
portante nei processi di assessment precoce per la valutazione della relazione geni-
tore-bambino.

Nei contesti di consultazione terapeutica vengono utilizzati strumenti per la va-
lutazione dei legami di attaccamento, che vanno differenziati in funzione delle par-
ticolari modalità di espressione che essi assumono nel corso dello sviluppo

Mediante l’utilizzo di videosservazioni delle interazioni, attraverso la procedura
del CARE-Index (Crittenden, 1979-2004) è possibile l’individuazione di configura-
zioni interattive precoci genitore-bambino che potranno costituire a un anno di età
dei pattern di attaccamento. 

Le videosservazioni delle interazioni genitore-bambino post-natali e dei primi me-
si di vita del bimbo consentono di poter rilevare i “precursori” dell’attaccamento, at-
traverso una valutazione della responsività sensibile del genitore e della cooperazio-
ne del bambino. 

I dati raccolti con il CARE-Index possono essere messi in relazione con i pattern
di attaccamento, ricavati più avanti nello sviluppo del bimbo, all’anno di età, con la
procedura della Strange Situation (Ainsworth et al., 1978), e la procedura del Pre-
school Assessment of Attachment PAA di Patricia Crittenden (Crittenden 1988-
1994), che consente una più diretta valutazione del legame di attaccamento dai 18
mesi ai 5 anni. 

Si può ottenere una maggiore comprensione delle modalità di accudimento e del-
la funzione genitoriale attraverso una correlazione dei dati ricavati dalla sommini-
strazione dei suddetti strumenti con quelli ottenuti dalla rilevazione dell’attaccamen-
to nei genitori, con l’Adult Attachment Interview (George, Kaplan, Main, 1986,
1996; Crittenden, 1999, 2008), attraverso cui è possibile individuare le rappresenta-
zioni mentali dell’attaccamento in soggetti adulti.

Presso la nostra sede, Dipartimento Materno Infantile, Università di Brescia, ab-
biamo in corso un progetto multidisciplinare osservazionale longitudinale, di preven-
zione perinatale, pianificato secondo modalità metodologiche delle nuove prospet-
tive evoluzionistiche della teoria dell’attaccamento e condotto attraverso processi e
strumenti di valutazione precoce delle interazioni post-natali genitore-bambino, in
relazione alla qualità delle funzioni genitoriali: tale studio si colloca in una prospet-
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tiva di screening preventivo generale della coppia genitoriale a partire dal periodo
prenatale, in cui con gli strumenti di Patricia Crittenden e una lettura dei dati secon-
do il DMM cercheremo (capitolo 11) di individuare la popolazione a rischio e con-
seguentemente offrire un sostegno alla genitorialità ove si renda necessario.
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5.1 Idillio e travaglio della gestazione

Nell’immaginario popolare la visione della gestazione è connotata da idilliache
immagini di gioia e felicità legate alle fasi dell’attesa, del parto e del puerperio
(Cramer, 1999) ma, in realtà, la maternità rappresenta un momento di profondo
cambiamento sia per l’uomo che per la donna, dotato di carattere processuale, che
richiede ai soggetti coinvolti un impegnativo lavoro di adattamento. Essa rappre-
senta, infatti, una tra le più delicate fasi evolutive del ciclo di vita e, come tale, è
soggetta a una serie di compiti di sviluppo il cui punto d’arrivo è rappresentato
dalla costituzione di una nuova identità individuale e di coppia (Lipari, Speranza,
1992; Malagoli Togliatti, Lubrano Lavadera, 2002).

La “transition to parenthood”, intesa come una fase critica normativa, soggetta a un
insieme di processi psicologici e assestamenti relazionali (Malagoli Togliatti, Angri-
sani, Barone, 2004) e la maternità, in particolare, implicano una riorganizzazione del-
la personalità che, se da un lato può condurre all’assunzione di un corretto ruolo ma-
terno (Righetti, Sette, 2000; Bydlowski, 2004), attivando risorse maturative e promuo-
vendo un lavoro di elaborazione di tematiche personali irrisolte (Brustia Rutto, 1996;
Salerno, Di Vita, 2004), dall’altro può venire a costituire un momento di fragilità sul
piano psicologico, fino al rischio di scompenso emotivo (Soubieux, Soulé, 2005). Il
lento processo elaborativo che dà luogo alla capacità genitoriale parte da lontano, ini-
ziando a delinearsi sin dalla nascita e venendo a configurare un percorso parallelo a
quello della strutturazione della mente e della costruzione dell’identità personale.

Per quanto riguarda la donna, tale percorso, strettamente intrecciato all’evolu-
zione psicosessuale, include lo sviluppo del desiderio fantasmatico di un bambino
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5 (Arcidiacono, 1994), già presente in epoca precoce come frutto della relazione con
la madre, che successivamente diventa il risultato di fantasie anche nei confronti
del padre. L’integrazione e il superamento in età adulta di tali fantasie e la loro tra-
sformazione nel desiderio di un bambino reale generato con il proprio partner
(Deutsch, 1957a,b; Ferraro, Nunziante-Cesaro, 1985; Brustia, Rutto, 1996) sono
ritenute presupposto alla costruzione di un’identità femminile adulta e generativa:
proprio la gestazione, sollecitando il riaffiorare di tali dinamiche, rappresenta
un’importante occasione per una loro rielaborazione in senso evolutivo. 

Conoscere gli elementi che concorrono alla strutturazione della psiche ci aiuta a
riconoscere nelle esperienze vissute nell’ambiente familiare, sociale e storico, com-
plesse connessioni, coerenze, ambivalenze e collusioni che ci permettono di com-
prendere il significato della maternità, nella sua dimensione più profonda e sogget-
tiva, ma anche in quella maggiormente condivisa (Brustia Rutto, 1996). Aspetti
cognitivi devono potersi articolare con quelli più profondi e inconsci per poter dar
luogo a una capacità genitoriale sufficientemente buona. Non rielaborare le temati-
che irrisolte del passato rischia di renderle incontrollabili, quindi in grado di scate-
nare il loro potere distruttivo proprio in un momento di intensa felicità come la
nascita di un bambino.

L’arrivo di un figlio costituisce inoltre un momento delicato anche per la coppia,
che deve affrontare un consistente mutamento del proprio equilibrio pregresso. I
nuovi adattamenti risulteranno di fondamentale importanza per l’evoluzione dei
legami familiari futuri (Righetti, Sette, 2000). È fondamentale che la gravidanza si
realizzi all’interno di un progetto di coppia condiviso, in quanto la storia del bam-
bino, dal concepimento in poi, sarà intimamente correlata al funzionamento della
coppia genitoriale e alla qualità della loro relazione (Ferraro, Nunziante-Cesaro,
1985; Siddiqui, 2000).

È essenziale la capacità di entrambi i partner di condividere un progetto di geni-
torialità inteso come esito di un percorso di vita che, a partire dal raggiungimento
di un equilibrio psico-affettivo individuale e di coppia, possa fare spazio all’ingres-
so di un nuovo individuo, che dipende dalla coppia e al tempo stesso è altro da essa.

La procreatività rappresenta la realizzazione di un sogno, ma è essenziale che il
bambino della fantasia, quello immaginato e desiderato, trovi una conciliazione con
il bambino della realtà, che non sempre coincide con il primo. Talvolta, infatti, il pro-
getto genitoriale è alimentato da un eccessivo bisogno di conformità a un modello
sociale idealizzato che tiene poco conto delle reali esigenze di cui un bambino in car-
ne ed ossa è portatore. Qualsiasi progetto genitoriale reca in sé elementi di ambiva-
lenza e non può essere considerato scevro da angosce e conflittualità (Ferraro, Nun-
ziante-Cesaro, 1985; Notman, 1990; Ammaniti, Baumgartner, Candelori, Perucchi-
ni, Pola, Tambelli, Zampino, 1992; Galen Buckwalter, Simpson, 2002; Dabrassi, Im-
basciati, Della Vedova, 2009). L’atteggiamento nei confronti del parto rappresenta
un prototipo di tale ambivalenza, con il suo carico di gioia associato alla paura e tal-
volta alla rabbia. L’importante è che gli aspetti inconsci possano essere integrati nel-
la coscienza affinché se ne possano stemperare le potenzialità distruttive (Brustia Rut-
to, 1996; Righetti, Sette, 2000; Bydlowski, 2004).

Fondamentale è il ruolo del padre, a cui spetta il compito di sostenere la donna
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sin dalle prime fasi gestazionali, al fine di facilitare l’istaurarsi dell’attaccamen-
to prenatale e postnatale (Müller, Ferketich, 1993; Müller, 1996; Della Vedova,
2005, 2007; Condon, Dunn, 1988; Delassus, 1995; Condon and Corkindale,
1998). Ma anche l’accesso alla paternità, come quello alla maternità, implica la
rielaborazione della relazione interiorizzata con le proprie figure genitoriali,
quella paterna in particolar modo. In questo senso la genitorialità “ accomuna e
unisce l’uomo e la donna, poiché affonda le sue radici nell’infanzia di entrambi”
(Righetti, Sette, 2000, p. 53). Il desiderio generativo del maschio, come quello
della donna, si inscrive, infatti, in una storia personale di sviluppo e crescita, per
cui può essere determinato da componenti con una forte valenza inconscia
(Notman, 1990; Müller, Ferketich, 1993; Brustia Rutto, 1996; Righetti, Sette,
2000).

Al padre spetta, oltre al compito di creare un contesto supportivo per la coppia
madre-bambino per facilitare la relazione, quello di costituirsi successivamente
come terzo polo della relazione, separando l’unione simbiotica e consentendo al
figlio l’accesso alla triangolarità. Fondamentale è inoltre che il bambino, che nasce
all’interno di una relazione capace di intensa vicinanza emotiva, possa essere rico-
nosciuto come un’individualità separata, così come per la madre poter riemergere
dalla necessaria condizione di regressione che è presupposto della preoccupazione
materna primaria per costruire una relazione basata sulla reciprocità e sul ricono-
scimento della separatezza.

Anche nel caso della coppia, come per l’individuo, l’aspetto di inevitabile criti-
cità che connota l’accesso alla genitorialità rappresenta, come accade per tutte le
crisi, anche una potente risorsa proprio perché, generando una fase di destabilizza-
zione, implica una possibilità di riorganizzazione che può preludere a un’evoluzio-
ne in senso maturativo. Le coppie, come gli individui, sono infatti in continua tra-
sformazione e proprio la capacità di modificare la relazione in funzione dei nuovi
contesti di vita è ciò che consente di mantenerla forte e funzionante. Da qui l’im-
portanza di accogliere con grande attenzione e sensibilità le problematiche portate
dalle coppie di neogenitori, accompagnandoli in questa delicata fase del loro per-
corso di vita affinché possano accedere con serenità alla loro funzione genitoriale
interna per poter espletare al meglio il loro ruolo genitoriale. 

Fondamentale risulta inoltre, sui vissuti connessi all’accesso alla funzione geni-
toriale sin dalla gravidanza, la possibilità di accedere a un’adeguata rete di suppor-
to (Della Vedova et al., 2008; Dabrassi, Imbasciati, Della Vedova, 2009). È noto
come carenze in questa area possano esporre allo sviluppo di funzioni genitoriali
“perturbate” (Teti, Gelfand, 1991; Cardinali, Guidi, 1992; Broom, 1994; Goldstein,
Diener, Mangelsdorf, 1996; Kivijarvi, Raiha, Virtanen, Lertola, Piha, 2004, Shin,
Park, Kim, 2006; Dabrassi, Imbasciati, 2008).

Per il fatto di non poter più contare sull’esistenza della famiglia allargata che,
con la sua presenza, seppure talvolta invadente, offriva tuttavia un contenimen-
to emotivo oltre che un aiuto pratico, la coppia oggi si trova fortemente limitata
nel progetto procreativo e la donna, spesso sola nella gestione delle prime diffi-
cili fasi dopo la nascita del bambino, è più esposta al rischio di depressione post
partum. 
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5
5.2 La gemellarità

Finora ci siamo riferiti a situazioni in cui a nascere è un figlio singolo, ma tutti gli
aspetti citati per i mononati si amplificano nel caso di nascite gemellari o plurime.
Perché occuparsi di gemellarità? Le nascite gemellari stanno subendo un costante
incremento: da 6.735 parti plurimi, pari all’1,3% del totale dei parti in Italia nel
2005 (Ministero della Salute, 2008), si è passati a 7.565 nel 2007, pari all’1,5%
(Ministero della Salute, 2010), e il fenomeno è in costante aumento. Ciò si verifica
anche in relazione alle gravidanze con procreazione medicalmente assistita (PMA),
rispetto alle quali i parti plurimi rappresentano una percentuale importante,
anch’essa in aumento: se nel 2005, i parti gemellari rappresentavano il 18,4% del
totale delle nascite a seguito di PMA (Ministero della Salute, 2008), nel 2007 essi
sono passati al 21,7% (Ministero della Salute, 2010).

Essere gemelli significa essere insieme da sempre, sin dal concepimento, con con-
seguenti aspetti negativi e positivi di una relazione così intensa, unica e profonda che
ha origine fin dalla vita intrauterina: se da un lato ciò genera situazioni positive di
estrema vicinanza, solidarietà e comprensione reciproca, dall’altro rappresenta una
condizione difficile da affrontare sia per i gemelli stessi che per i loro genitori. 

Sono tre, in particolare, le fasi caratterizzate da maggiori criticità: la gravidanza,
il post partum e l’adolescenza (Tabella 5.1). 

Il “Progetto Gemelli” che stiamo realizzando presso l’Ambulatorio Gravidanze
Gemellari dell’Ospedale Sant’Anna di Torino, effettua la presa in carico delle futu-
re mamme e dei futuri papà sin dalla diagnosi di gravidanza gemellare. 

Solitamente la prima reazione all’annuncio della gravidanza gemellare va dalla
sorpresa fino allo shock. Accanto alle preoccupazioni di tipo pratico, economiche
in primis, si configura sin da subito la difficoltà a creare uno spazio nella mente per
due (o più) figli. Sin dalla gestazione i genitori devono dunque essere aiutati a
costruirsi una rappresentazione distinta dei due feti, che si concretizza nel poterli
chiamare ciascuno con il proprio nome e nel rivolgersi a essi come individui distin-
ti e non come coppia. Nelle prime fasi le coppie in attesa di gemelli o trigemini ven-
gono quindi investite da una molteplicità di timori, a cui si aggiungono quelli per
la salute dei bambini, dal momento che ogni gravidanza gemellare viene sottoposta
dai medici a visite e monitoraggi frequenti e approfonditi. La vita dei feti, infatti, è
a rischio in diversi momenti della gestazione: così può verificarsi la morte intrau-
terina per entrambi i feti o per uno dei due, con il conseguente proseguimento di
una gravidanza resa complessa da vissuti di perdita, separazione e lutto; allo stesso
modo può sopravvenire la morte alla nascita, sempre per entrambi i figli o uno di
essi, con gli altrettanti vissuti di lutto che comporta un tale evento.

Abbiamo finora esposto gli elementi di problematicità che si accompagnano alle na-
scite gemellari, ma non deve essere dimenticato che diventare genitori di gemelli o plu-
rigemini è anche un motivo d’orgoglio, spesso espresso, nella nostra esperienza, so-
prattutto dai padri: il loro ruolo risulta infatti, rispetto a quello dei padri di mononati,
caratterizzato da un maggior coinvolgimento diretto nei compiti di accudimento, non-
ché da una maggiore tendenza delle madri a far loro spazio, rinunciando alla chiusura
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Tabella 5.1 Criticità legate alla gemellarità

Gravidanza Post partum Adolescenza
Madre 

Padre

Gemelli

- Sorpresa o shock
- Rischi 

e medicalizzazione
- Timore per salute

dei feti 
e per il parto 
(ansia)

- Orgoglio

- Richieste doppie di accudimento: 
sensi di colpa e di inadeguatezza

- Ricerca di aiuto (dipendenza 
dai propri genitori)

- Gestione delle dinamiche gemellari
- Fatica fisica e mentale
- Ridimensionamento delle ambizioni

lavorative e personali
- Isolamento e solitudine

- Gestire lo sviluppo,
la crescita e i bisogni
dei figli adolescenti

- Conflittualità
- Nuovo ruolo 

di madre

- Sorpresa o shock
- Rischi 

e medicalizzazione
- Timore 

per la salute 
dei feti 
e della madre

- Orgoglio
- Preoccupazione

per la gestione
economica 
e organizzativa
della famiglia

- Investimento più graduale 
sui bambini

- Maggior coinvolgimento 
nell’accudimento dei figli 
e nella gestione delle dinamiche 
gemellari

- Sostegno e contenimento 
della triade madre-bambini

- Adattamento a un nuovo ruolo 
paterno (rappresentazione 
di sé come figura primaria 
di attaccamento al pari della madre)

- Gestione dei confini familiari 
e ricerca di aiuto

- Gestire lo sviluppo, 
la crescita e i bisogni
dei figli adolescenti

- Conflittualità
- Nuovo ruolo di padre

- Rischi legati 
alla gravidanza
gemellare

- Prematurità

- Effetti coppia positivi: coesione 
e crescita contemporanea; solidarietà;
collaborazione e protezione 
reciproca; comprensione immediata
ed empatia; piacere di stare insieme

- Effetti coppia negativi: chiusura 
della coppia e tendenza 
all’isolamento; resistenza 
e sofferenza alla separazione; 
criptofasia; marcata conflittualità;
“gang” gemellare; differenze 
eccessive di carattere e ruoli 
rigidamente complementari; 
separazione e individuazione 
dai genitori e dal cogemello

- Difficoltà 
di strutturazione 
dell’identità 
(processo 
più complesso: 
conflitto fra 
il bisogno 
di salvaguardare 
il legame di coppia 
e quello di affermarsi
come persone 
autonome, uniche 
e distinte).

- Sviluppo fisico 
(a volte diverso 
nella coppia)

- Socializzazione

relazionale tipica di alcune madri di mononati. Tale coinvolgimento reciproco in ge-
nere rilancia anche la dimensione costruttiva dello stare insieme della coppia, promuo-
vendo, dopo l’impegnativo assestamento iniziale, un positivo processo di evoluzione.
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5 Se l’aiuto dei padri non risulta però sufficiente a far fronte alle esigenze espres-
se dal nuovo nucleo, e non è possibile ricorrere ad aiuti esterni, si rende necessario
ricorrere al sostegno dei familiari, con conseguenze spesso difficili da prevedere sul
piano degli equilibri interni della coppia, specie se ha già compiuto con una certa
difficoltà i passaggi necessari a emanciparsi dalla propria dipendenza dai nuclei
d’origine. C’è inoltre il problema della conciliazione casa-lavoro che, quando si è
madri di gemelli, assume caratteristiche più problematiche, fino a portare alcune
donne a rinunciare al lavoro, scelta dolorosa non solo sul piano economico, ma
soprattutto su quello della realizzazione personale e identitaria. La rinuncia incre-
menta il problema dell’isolamento, che nelle madri di gemelli può essere molto
sentito, come dimostra l’importanza che assume per molte di loro l’appartenenza ai
gruppi promossi dal nostro “Progetto Gemelli”. 

Tra gli aspetti più complessi che i genitori si trovano a gestire con i gemelli vi è
l’effetto coppia. Esso assume caratteri positivi, quali il senso di sicurezza derivan-
te dal fatto che il bimbo ha accanto da sempre un compagno estremamente affine
con il quale condividere le difficoltà e le gioie della vita, potendo contare sulla sua
comprensione, il suo sostegno, la sua collaborazione costanti. Vi sono tuttavia
anche rischi, derivanti in particolar modo dalla tendenza alla chiusura della coppia
gemellare, che può sentirsi autosufficiente e quindi essere esposta a un rischio di
isolamento dal gruppo dei pari. La maggior complessità del processo di separazio-
ne-individuazione può inoltre rendere più problematica la costruzione di un’identi-
tà individuale, specie nei monozigoti. I genitori devono pertanto prestare una par-
ticolare attenzione a trasmettere ai gemelli l’idea di essere persone distinte, evitan-
do di omologarli. Un altro errore da evitare è che vi sia una suddivisione dei com-
piti che veda la creazione, da parte di ciascun genitore, di un rapporto stabile ed
esclusivo con un singolo gemello.

5.3 Un progetto di assistenza alla genitorialità

Per aiutare le famiglie con gemelli ad affrontare queste difficoltà abbiamo messo a
punto il “Progetto Gemelli”, che si propone la triplice finalità di conoscere, sostene-
re e prevenire. La finalità conoscitiva viene perseguita attraverso la costante attività
di ricerca svolta nell’ambito delle attività del Dipartimento di Psicologia
dell’Università degli Studi di Torino; la prevenzione primaria è attuata attraverso la
collaborazione con la Clinica Universitaria Sant’Anna, dove si offrono informazioni
sulle attività del Progetto, e vengono effettuati interventi di tipo psicologico nel corso
di accompagnamento alla nascita per mamme e papà in attesa di gemelli. Le persone
interessate possono inoltre trovare sostegno psicologico e partecipare a momenti di
incontro specifici sulle tematiche gemellari presso il Dipartimento di Psicologia
dell’Università degli Studi di Torino e presso varie sedi in tutta la Regione Piemonte.

Di tale ricerca presentiamo qui alcuni dati. Dal 2007 al 2011 il Progetto Gemelli
ha seguito 723 gestanti per un totale di 1.353 colloqui. Ai corsi di accompagnamen-
to alla nascita hanno invece partecipato 215 futuri genitori di gemelli. A scopo pre-
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ventivo vengono attuati i gruppi per genitori e insegnati, attivi in tutte le provincie
della regione Piemonte e in diversi comuni della provincia di Torino. Gli incontri
di gruppo hanno l’obiettivo di illustrare ai partecipanti tutti gli elementi tipici delle
dinamiche gemellari e offrire loro un’opportunità di espressione e scambio di espe-
rienze. Gli incontri per gli operatori focalizzano soprattutto il tema dell’inserimen-
to scolastico, spesso gestito in maniera rigida e con scelte non sempre fondate su
una reale conoscenza delle tematiche in questione. Noi proponiamo un approccio
al problema di tipo personalizzato, in quanto ci sono coppie gemellari che stanno
bene insieme anche fino all’università e altre che sarebbe opportuno dividere dal
nido in poi. 

5 Prendersi cura della complessità genitoriale quando nascono i gemelli

Fig. 5.1 Numero sedi degli incontri di gruppo. Sedi: Alba, Alessandria, Asti, Bra, Biella,
Borgomanero, Chivasso, Ciriè, Cuneo, Ivrea, Moncalieri, None, Novara, Pinerolo, Rivoli,
Saluzzo, Susa, Torino, Verbania, Vercelli

Fig. 5.2 Numero partecipanti agli incontri di gruppo. Totale genitori: 1.331. Totale operatori: 806
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5 L’attività di sostegno si configura attraverso colloqui di consultazione su richie-
sta per le famiglie e gli operatori scolastici, fino ad un massimo di cinque incontri.
Tra i motivi delle richieste spiccano i problemi nella gestione dei bambini, spesso
legati proprio a fallimenti nel tentativo di creare rapporti individualizzati con ciascun
gemello e di promuovere la costruzione di due identità separate, tema sul quale si
incontra ancora una certa disinformazione. Spesso tra i problemi portati ci sono an-
che difficoltà di coppia, perché l’arrivo dei gemelli mette molto alla prova l’equili-
brio coniugale.

Dal 2007 al 2011 è stato erogato il servizio di consulenza nei confronti di 348 fa-
miglie per un totale di 1.053 colloqui (Tabella 5.2).

P. Brustia

Tabella 5.2 Finalità degli incontri individuali e di gruppo

Incontri individuali Incontri di gruppo
- Comprendere le difficoltà nella relazione

genitori-figli
- Comprendere come la nascita dei gemelli

può avere interferito 
nel rapporto di coppia

- Comprendere come si è riorganizzato 
il rapporto fra i coniugi e le famiglie 
di origine

- Comprendere come la nascita dei gemelli
ha interferito sulle relazioni sociali

- Comprendere come la coppia 
ha riorganizzato la propria relazione 
con il lavoro 

- Comprendere la peculiarità della situazione
gemellare

- Informare su vantaggi e rischi, 
nella crescita, degli “effetti coppia” 
positivi e negativi 

- Riflettere sulle dinamiche relazionali 
adeguate a favorire la costruzione 
di personalità e identità equilibrate

- Aiutare a focalizzare e ottimizzare l’utilizzo
di risorse in seno alla famiglia

- Discutere e condividere delle esperienze
proprie ed altrui

Fig. 5.3 Età dei gemelli i cui genitori partecipano ai gruppi del Progetto Gemelli (da giugno
2007 a giugno 2011)
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Fig. 5.4 Sesso delle coppie e dei trii i cui genitori hanno partecipato ai gruppi

Fig. 5.5 Tipologia di operatori partecipanti ai gruppi

Fig. 5.6 Tipologia di intervento
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5

I grafici nelle Figure 5.3-5.7 illustrano ulteriori dati relativi al servizio di consulen-
za attuato nell’ambito del Progetto Gemelli.

Come si evince dai dati, la domanda è in continuo aumento; molto ha aiutato la
possibilità di svolgere le attività in tutte le province e in molti comuni, rendendo più
semplice l’accesso al servizio. Dopo alcune resistenze iniziali che si sono manife-
state con la negazione della necessità di un sostegno, poco a poco si è assistito a un
costante incremento delle richieste che ci ha permesso di perfezionare il modello e
di ampliare l’offerta. Si è rivelato molto importante il coinvolgimento degli opera-
tori e in particolar modo degli insegnanti, molti dei quali non si erano mai posti il
problema della complessità della genitorialità e della relazione gemellare. L’affian-
camento delle gestanti e dei loro compagni ha consentito di impostare un interven-
to di cura che, partendo dai primi mesi, ha potuto sostenere il percorso gravidico pri-
ma e la relazione genitori-bambini dopo, svolgendo anche un’importante funzione
di prevenzione primaria. Questa esperienza ha favorito anche l’apertura di un’altra
prospettiva di ricerca e di intervento che è quella rivolta ai prematuri e alle loro fa-
miglie. La presenza costante di uno psicologo del nostro gruppo di lavoro nel repar-
to di TIN dell’ospedale pediatrico Regina Margherita di Torino, ci consentirà di per-
fezionare l’intervento in questo ambito, coordinando sempre la ricerca con l’inter-
vento.

Verificata l’utilità e l’opportunità di questi interventi preventivi per la genitoria-
lità riteniamo, in un’ottica di psicologia della salute, che sia molto importante inten-
sificare la collaborazione con le diverse istituzioni che si fanno carico di “prendere
in cura” per favorire l’umanizzazione dei servizi socio-sanitari, ma anche educativi. 
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Fig. 5.7 Motivo della richiesta
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6.1 Voce del verbo “accogliere”

In anni recenti sempre maggiore interesse è stato rivolto ai contesti educativi, in
particolare il nido e le scuole dell’infanzia, nella promozione del benessere dei
bambini. Un profondo cambiamento socio-culturale sulle abitudini di vita delle
famiglie nel nostro paese e in altri paesi occidentali – si pensi non solo a un sem-
pre maggiore impegno fuori casa da parte delle madri, ma anche a un ritorno di
quasi dipendenza da parte della famiglia “nucleare” dalla famiglia di origine e con-
seguente primario ruolo dei nonni – ha modificato sia l’aspetto simbolico (signifi-
cati e rappresentazioni da parte delle famiglie dei servizi educativi) che le pratiche
dell’educare (cambiamenti propri delle abitudini e delle caratteristiche dei servizi
stessi). Se infatti fino a qualche decennio fa, il contesto educativo era spesso vissuto
e rappresentato come “luogo altro” dalla famiglia, attualmente si sottolinea la neces-
sità di interazione tra famiglia, scuola e contesto allargato in un sistema di rete di rela-
zioni: si sta progressivamente costruendo un sapere condiviso per cui il bambino non
“si lascia” a scuola, ma “si accompagna”. Tale cambiamento culturale trova riscontro
anche sul piano legislativo e istituzionale, nella costituzione del Coordinamento
Pedagogico, come luogo “centrale” delle pratiche educative, che facilita il funziona-
mento della rete, promuovendo l’accoglienza delle famiglie (Silvani, 2007). In parti-
colare, si indica la necessità di costruire terreni comuni di significati e relazioni che
permettano alla famiglia, agli educatori e alla scuola di sviluppare il benessere del
bambino, inteso come valorizzazione e promozione delle competenze proprie del sin-
golo e dell’originalità di ciascuno all’interno del contesto.

125Prendersi cura dei bambini e dei loro genitori. Loredana Cena, Antonio Imbasciati, Franco Baldoni 
© Springer-Verlag Italia 2012

P. Corsano (�)
Professore Associato di Psicologia dello sviluppo 
e Psicologia dell’educazione
Dipartimento di Psicologia, Università degli Studi di Parma
paola.corsano@unipr.it

La scuola che accoglie le famiglie
per il benessere dei bambini

P. Corsano, M. Majorano

6



126

Utilizzando pertanto un tipo di approccio che valorizza il sistema di relazioni di
cui il bambino è protagonista, un tema fondamentale per analizzare l’incontro tra fa-
miglia e contesto educativo è costituito dall’accoglienza. 

Si tratta di una tematica centrale, a livello sia di riflessione teorica sia di proget-
tazione e realizzazione di esperienze concrete, del lavoro degli educatori (Cardarel-
lo, 2008), in questi ultimi anni arricchita dalla necessità sociale di integrare e appun-
to accogliere anche culture diverse, ma che affonda le sue radici in decenni di rifles-
sione psicologica sulla relazione madre/bambino e madre/educatore, sull’accettazio-
ne e l’inserimento della diade nel suo complesso, sulla comunicazione affettiva e sim-
bolica tra i partner, sul contenimento e la rielaborazione dei contenuti emotivi del-
l’altro. Il primo colloquio tra un genitore che deve inserire il proprio piccolo al ni-
do e l’educatore che lo accoglie si configura spesso come un contesto comunicativo
in cui esprimere, da un lato, paure, sensi di colpa, aspettative, e dall’altro disponibi-
lità all’ascolto, contenimento delle emozioni, accettazione delle esperienze altrui. È
questo un momento cruciale del processo di costruzione di una relazione tra la scuo-
la (in senso lato) e la famiglia, che può costituire la base per una collaborazione pro-
ficua al progetto educativo o l’inizio di una serie di incomprensioni e di svalutazio-
ni reciproche. La sensibilità e la professionalità degli educatori, così come la presen-
za di un coordinamento pedagogico che supervisioni questi momenti, appaiono
aspetti imprescindibili di un progetto di accoglienza reciproca; e in effetti intorno a
tematiche relative alla costruzione della relazione e della comunicazione simbolica
e affettiva tra famiglia e scuola è stata in gran parte progettata la formazione degli
educatori negli ultimi decenni (Fornasa, Vanni, 1992; Cigala, Corsano, 2007). 

Molteplici sono gli spunti che, a partire dalla riflessione e dalla pratica psicolo-
gica sulle relazioni e sulla comunicazione, hanno orientato la professionalità dell’e-
ducatore: l’atteggiamento rogersiano di accettazione incondizionata (Rogers, 1951),
che grazie all’assenza di valutazione e di giudizio consente la creazione di un rap-
porto empatico in cui esprimere in modo reciproco e autentico il proprio modo di es-
sere e di pensare; il contenimento affettivo inteso come accettazione e rielaborazio-
ne in forma “buona” di contenuti emotivi negativi (Bion, 1967), che permette di at-
tribuire a sé e ai propri stati affettivi nuovi significati e di condividerli; la “gestione
coordinata dei significati” (Pearce, 1994), la quale attraverso la comunicazione fa-
vorisce la creazione di sistemi simbolici, contesti o cornici comuni, entro cui i pun-
ti di vista degli interlocutori si integrano e vengono reciprocamente accolti. Grazie
a tali suggerimenti teorici è stato via via possibile precisare il concetto di accoglien-
za, dimensione che appare sempre più distintiva della competenza educativa. In
un’indagine di tipo qualitativo appena pubblicata sui profili di professionalità del-
l’educatore (Schenetti, 2011), la capacità di ascolto, l’accoglienza, l’atteggiamento
di apertura e disponibilità, variamente declinati anche rispetto a quanto sopra discus-
so, sono indicati come elementi caratterizzanti lo stile educativo, elemento centrale
della competenza e della professionalità dell’educatore.

Recentemente anche Novelli (2008, p. 29) indica propriamente l’accoglienza co-
me “abito distintivo della scuola”, il cui ruolo consiste primariamente nel costruire
situazioni confortevoli, di benessere, sul piano della pratica, ma soprattutto sul pia-
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no delle relazioni e delle emozioni. Si può aggiungere che accogliere può significa-
re non tanto “prendere per assimilare” a valori già presenti, quanto capire da dove
viene l’altro per andare verso di lui (Cigala, 2007), valorizzarne l’originalità, le pe-
culiarità, i sentimenti e le emozioni. Una scuola che accoglie permette quindi un se-
reno “ingresso” da parte delle famiglie, favorisce la costruzione di significati socia-
li ed affettivi condivisi, consente di creare uno spazio entro cui riconoscere e distin-
guere l’identità di ciascuno: genitori, bambini ed educatori. L’accoglienza così con-
siderata si esprime attraverso i gesti, i comportamenti, le azioni, le emozioni, ma è
soprattutto attraverso il linguaggio, e in particolare la narrazione (Bruner, 1990), che
gli individui, soprattutto i bambini, si appropriano dei significati del contesto e co-
noscono più profondamente l’altro e loro stessi.

Il tema dell’individualità, dell’identità, del riconoscersi ed accettarsi appare dun-
que cruciale all’interno di un discorso o progetto di accoglienza. Esso riguarda tut-
ti gli interlocutori presenti nella rete di relazioni, ma diventa particolarmente salien-
te per i bambini che, negli anni di frequenza al nido e alla scuola dell’infanzia, so-
no particolarmente impegnati nel compito evolutivo della costruzione di un’identi-
tà autonoma. L’inserimento nei servizi educativi per l’infanzia può attivare nei pic-
coli e nei loro genitori processi regressivi di tipo simbiotico, ansia da separazione,
come anche una discrepanza tra le esperienze vissute a casa e a scuola, rispetto alle
quali si fatica a costruire significati condivisi. Tali processi possono interferire con
la spinta all’autonomia del bambino. Per questo una scuola è veramente accoglien-
te solo se aiuta i genitori e i bambini ad affrontare insieme il percorso di separazione/in-
dividuazione e di costruzione dell’identità e se, pur nel mantenimento di relazioni
affettive soddisfacenti, favorisce l’autonomia di entrambi, la condivisione dei signi-
ficati, l’integrazione delle esperienze e, di fatto, il reciproco benessere.

6.2 L’identità del bambino tra narrazione, autonomia e connessione

In effetti il tema della costruzione del Sé e dell’identità del bambino, non riducibile
alle poche righe richieste dal discorso in questa sede, può essere meglio compreso
rispetto a due dimensioni fondamentali del processo: la costruzione dei significati su
di sé e sulle proprie esperienze nel contesto di vita, da un lato, e la dialettica tra au-
tonomia e connessione dall’altro (Cigala, Corsano, 2011).

La prima dimensione sottolineata fa riferimento al “raccontare”, alla funzione nar-
rativa del linguaggio, e quindi al suo utilizzo per rivivere le proprie esperienze: eventi,
emozioni, pensieri. Secondo Bruner (1986; 1990), grazie al linguaggio e alla struttura
narrativa del pensiero, l’individuo, già dalla prima infanzia, tende a dare significato e
coerenza agli eventi accadutigli nella vita quotidiana, collocandoli nel contesto affetti-
vo, relazionale e culturale di appartenenza. In questo modo egli organizza le proprie espe-
rienze in un costrutto coerente che costituirà progressivamente il proprio Sé. Diversi so-
no gli esempi riportati dalla letteratura psicologica di narrazioni che coinvolgono il bam-
bino nella riorganizzazione e rielaborazione simbolica delle proprie esperienze: dai no-
ti “monologhi di Emily”, riportati da Nelson (1989), al filone di studi sulla lettura con-
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divisa con l’adulto di libri illustrati (Britto et al., 2002), alla ricca serie di studi condot-
ti dal gruppo di ricerca di Fivush (2007) sul reminiscing, il rievocare insieme (con la
mamma e il papà, ma potremmo ipotizzare anche con l’educatore) eventi occorsi nel-
l’immediato o più lontano passato. In tutti i casi si sottolinea come l’attività del narra-
re o narrarsi, in autonomia o in interazione con l’adulto, favorisca schemi di sé più com-
plessi e articolati nonché una maggiore consapevolezza della propria storia.

La seconda dimensione del processo di costruzione del Sé appare in stretta rela-
zione con quanto appena discusso: l’evento o l’esperienza di cui si è protagonisti e
che ci riguarda in senso stretto come individui singoli può trarre significato solo al-
l’interno di un contesto relazionale, simbolico e culturale condiviso. La narrazione
di sé, quindi, con la conseguente strutturazione del concetto di identità propria, non
può prescindere dalla dialettica tra autonomia e connessione. 

Secondo la Self Determination Theory (Connell, 1990; Deci e Ryan, 2008) la per-
cezione di sé che un individuo sperimenta durante il proprio agire nei contesti socia-
li è il prodotto, la risultante dell’incontro tra i propri bisogni individuali di base (au-
tonomia/separazione, connessione e competenza) da un lato, e i modelli, o pattern
di relazione sociale in cui egli è inserito, dall’altro. 

Il bisogno di separazione viene inteso come bisogno di autonomia, di percepirsi
come separati dagli altri, di esistere come entità propria e distinta sia in senso fisico
(separazione), sia in senso psicologico (separatezza) e con una propria storia. L’indi-
viduo soddisfa questo bisogno quando sperimenta se stesso come artefice e regolato-
re delle proprie azioni e quando sente di essere accolto come tale anche dagli altri. 

Il bisogno di relazione si riferisce alla necessità, anche biologica, di sentirsi sicu-
ri e protetti nel contesto sociale, di avvertire di essere parte di un tutto, di sperimen-
tarsi come capaci e degni di essere amati e, a propria volta, di amare. Esso appare
soddisfatto quando l’individuo realizza il contatto o la prossimità con gli altri indi-
vidui, quando le proprie richieste vengono accolte, in sostanza quando egli percepi-
sce un senso di connessione con il mondo esterno. 

Il bisogno di competenza (Elliot et al., 2002) si riferisce alla necessità di produr-
re un effetto sull’ambiente e viene percepito come soddisfatto quando l’individuo spe-
rimenta di possedere e saper esprimere determinate abilità, che gli consentono di ap-
parire agli altri distinto nelle proprie peculiarità e caratteristiche. Appare evidente co-
me l’esperienza di percepirsi competente, di esercitare un effetto sull’ambiente, con-
duca l’individuo anche a comprendere il proprio senso di autonomia e sentire di es-
sere distinto e separato da coloro con cui è in relazione. 

Autonomia, connessione e competenza sono dunque le dimensioni principali del
sistema del Sé, poiché i processi attraverso cui tali istanze vengono soddisfatte con-
sentono all’individuo di costruire, percepire e sperimentare le diverse componenti e
caratteristiche del proprio modo di essere nelle varie situazioni e relazioni e da que-
ste sentirsi più o meno accolto.

La dialettica tra autonomia e connessione, rispetto a cui acquista significato an-
che la competenza, appare particolarmente pregnante nei primi anni di vita, duran-
te i quali i compiti evolutivi del piccolo ruotano proprio intorno a tali dimensioni.
Gli Internal Working Models (IWM) (Bowlby, 1988), alla cui costruzione il picco-
lo è impegnato, costituiscono un buon esempio di tale intreccio: in quanto schemi
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relazionali essi sono il prodotto della connessione, ma da essi il bambino ricava una
prima idea di sé come individuo separato e della propria competenza (sentirsi capa-
ce e degno di amare ed essere amato). 

Le caratteristiche dei contesti in cui il piccolo è inserito possono favorire o meno
il soddisfacimento dei suoi bisogni di base, e in questo modo concorrono alla costru-
zione di un Sé più o meno soddisfacente in termini di stabilità, benessere e adatta-
mento. Secondo la Self Determination Theory, appaiono determinanti in questo sen-
so alcune dimensioni dell’ambiente relazionale: il grado di “strutturazione”, inteso
come coerenza e stabilità, presenza di confini precisi; il “sostegno all’autonomia”,
come possibilità di riconoscimento del bisogno di separazione; il “coinvolgimento”,
cioè l’attenzione, la partecipazione e la preoccupazione degli altri, che consentono
di sentirsi accettati, partecipi di un tutto.

Ci sembra che queste tre diverse dimensioni che qualificano un ambiente relazio-
nale come favorevole alla costruzione di schemi positivi del Sé, possano essere fa-
cilmente riassunte proprio nel concetto di “accoglienza”: la scuola accoglie quando
si presenta come un contesto stabile e coerente, da cui sapere che cosa ci si può aspet-
tare, quando mostra partecipazione, accettazione e preoccupazione per l’altro, e
quando lo riconosce e valorizza nella sua originalità e peculiarità. E’interessante os-
servare come ciò abbia valore non solo per il bambino, i cui schemi del Sé si stan-
no costruendo, ma anche per i genitori e gli educatori, che si incontrano mettendo in
gioco le loro identità più o meno forti, ma comunque già formate, che devono ora
integrarsi per il benessere reciproco e, quindi, poi, del piccolo. 

6.3 La scuola che accoglie le famiglie e le famiglie che accolgono la scuola: 
una ricerca-azione nei nidi d’infanzia 

Per meglio illustrare quanto sopra discusso su un piano teorico, desideriamo ora pre-
sentare in particolare un’esperienza di condivisione dei “momenti di vita” nei nidi
d’infanzia, così come li abbiamo osservati e letti all’interno del progetto “So-stare
nel gruppo al nido”, che nasce da una collaborazione tra Parmainfanzia e il Diparti-
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Fig. 6.1 Bisogni di base e costruzione del Sé 
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1 Parmainfanzia è una società per azioni a capitale misto pubblico/privato costituita nel 2003 tra il Co-
mune di Parma e Pro.ges, una ONLUS che si occupa di servizi integrati alla persona sul territorio di
Parma. Il progetto nasce da una convenzione stabilita tra il Dipartimento di Psicologia dell’Ateneo
di Parma, il Comune di Parma, Parmainfanzia e Pro-ges.

mento di Psicologia dell’Università di Parma1. Il progetto prevedeva un percorso di
formazione durante il quale prendere in considerazione alcuni momenti “significa-
tivi” della giornata al nido e della relazione complessa tra educatore, genitori, bam-
bino e gruppo di pari. In particolare il percorso che abbiamo costruito prevedeva di-
verse fasi. Innanzitutto è stata effettuata la videoripresa di situazioni diverse, diret-
tamente all’interno dei contesti, da parte di un osservatore esterno che, nei giorni pre-
cedenti, aveva familiarizzato con il gruppo di bambini e di educatori, in modo da ren-
dere la propria presenza non intrusiva; per ciascuno dei tre nidi target veniva osser-
vata una sezione di bambini “piccolissimi”, di “grandi” e una sezione “mista”. Le
videoriprese hanno riguardato alcune situazioni considerate di “transizione” per il grup-
po dei bambini: l’accoglienza al mattino; il momento della condivisione della frut-
ta; il gioco libero; la riconsegna dei piccoli al genitore, il pomeriggio. La seconda
fase prevedeva la visione e la discussione nel gruppo di ricerca delle osservazioni,
con conseguente scelta e montaggio di situazioni da utilizzare come “reattivo” per
la fase successiva, cioè gli incontri tra formatori ed educatori. In questa fase, la mes-
sa in comune nel gruppo degli educatori del video, con la supervisione di un forma-
tore esperto, aveva l’obiettivo di favorire, negli educatori osservati, sia un distanzia-
mento (vedere dall’esterno le proprie azioni), sia un atteggiamento riflessivo (atten-
zione ed elaborazione sulle proprie esperienze), sia una risignificazione (rielabora-
zione e attribuzione di nuovi significati); per gli altri educatori, non oggetto di os-
servazione, l’obiettivo era quello di favorire la riflessività, cioè il riconoscimento nel-
l’altro delle proprie idee, pratiche educative, emozioni. L’ultima fase, alla fine del
percorso, prevedeva la restituzione da parte dei formatori/ricercatori di quanto os-
servato e costruito insieme agli educatori durante gli incontri.

Tra i diversi momenti indagati e che hanno costituito oggetto di riflessione spe-
cifica con gli educatori, intendiamo in particolare focalizzarci sul momento dell’ac-
coglienza (del bambino e della sua mamma) al mattino, che si configura come una
separazione, ma anche come un ricongiungimento, e sul momento della “riconse-
gna” al pomeriggio (del bambino alla sua mamma), che a sua volta si configura an-
cora sia come ricongiungimento che come separazione: si tratta degli unici due mo-
menti delle normali giornate al nido che prevedono la co-presenza effettiva di fa-
miglia, educatore, bambino, gruppo di pari e, a nostro giudizio, costituiscono un’oc-
casione fondamentale per costruire una co-presenza rappresentata anche nella men-
te dei bambini. Questi momenti permettono infatti ai protagonisti (bambino, mam-
ma, educatore, alternativamente, e in un sistema di influenze complesse) di “stare
in presenza ma anche in assenza di” (Winnicott, 1965 ; Corsano, 1999), di speri-
mentare la separazione, ma anche la connessione, costruendo un sistema relaziona-
le che tenga conto contemporaneamente di ruoli attivi e non attivi (Cigala, 2007).
A partire da questi processi è emersa tutta la complessità dell’intreccio tra le diver-
se relazioni/interazioni, e come da essa possa declinarsi il significato dell’accoglien-
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za: è stato sottolineato in particolare quanto il momento dell’arrivo di un bambino,
al mattino, sia “destabilizzante” per il sistema precedente di relazioni, non solo tra
genitore e bambino, ma anche tra il gruppo di bambini già presenti e l’educatore.
Dal punto di viste delle famiglie, è necessaria la capacità di “affidare” il bambino
all’educatore che accoglie (cioè superare le resistenze dovute alla paura della sepa-
razione e al timore che la relazione con l’educatore possa sostituire quella col ge-
nitore); l’educatore, d’altra parte, è anche il perno cruciale nel mediare il “ritrovar-
si” quotidiano del gruppo dei bambini. Non è infatti solo con lui che il bambino può
costruire una relazione affettivamente significativa, ma tutti gli altri piccoli, già pre-
senti, sono al centro della situazione dell’accoglienza. Gli educatori hanno ricono-
sciuto questo momento come cruciale per il benessere del bambino al nido, in quan-
to connesso a, e in grado di, suscitare emozioni e stati affettivi diversi: da un lato
la calma e la tranquillità delle prime ore del mattino, dall’altro la paura di non ri-
spettare i tempi giusti e la fatica del distacco. Hanno inoltre sottolineato la fragili-
tà dell’equilibrio che si crea in quel momento, indicando la necessità di rispettare i
tempi dei bambini e dei genitori, ma anche gli “spazi” fisici che rappresentano un
indicatore della relazione. L’educatore può avere un ruolo di “ascolto attivo” e può
soprattutto mostrare un atteggiamento di contenimento, non solo centrato sul sin-
golo bambino, ma sul “bambino nel gruppo”, riconoscendo nel gruppo di bambini
stessi la capacità di accogliere. È stato inoltre osservato quanto sia non tanto la ca-
pacità di “fare qualcosa per”, quanto la capacità di “saper aspettare”, con un ruolo
di ascolto e di attesa di ciò che viene osservato e vissuto al momento. Il sapere es-
serci aspettando permette infatti anche al gruppo di bambini di scegliere il proprio
tempo per ascoltare e accogliere l’altro e permette alla famiglia di prendersi il tem-
po per il distacco e l’affido all’educatore. 

Il secondo momento su cui intendiamo soffermarci è quello del ricongiungimen-
to, che rappresenta la fine della giornata al nido e permette non solo al genitore e al
bambino di ritrovarsi, ma anche di “svincolarsi” dalle relazioni in cui si è stati coin-
volti: ancora una volta dunque si ripropone la dinamica tra connessione e separazio-
ne, rispetto a cui si esprime la competenza dei soggetti coinvolti. Per questo, è mol-
to importante la capacità da parte dell’educatore di “accompagnare senza lasciare”,
dando ai genitori la possibilità di riappropriarsi delle esperienze dei bambini, offren-
do qualcosa (un oggetto, un’esperienza, un racconto) che possa essere riconosciuto
dal genitore come appartenente al suo bambino e non a un altro, quella particolari-
tà che rende unici. Entra in gioco, a questo punto, l’altra dimensione importante del
processo di costruzione dell’identità, quella relativa alla narrazione. Gli eventi vis-
suti dal piccolo durante la giornata, le emozioni osservate, i pensieri e le parole espres-
si, se raccontati al genitore, diventano dei piccoli tasselli che si aggiungono alla sto-
ria personale, possono essere confrontati con quanto il genitore racconta del proprio
bimbo, e possono costituire un oggetto di riflessione comune su di lui. Questo gio-
co continuo di narrare e condividere permette la ricostruzione dei significati, crean-
do un ponte di congiunzione tra momenti apparentemente molto distanti: la scuola
fa parte della famiglia, non ne è al servizio e viceversa, le due entità sono in una re-
te, non sono giustapposte o sottomesse l’una all’altra. Tutto ciò riconosce e rafforza
le identità dei partner della relazione, favorendo un senso di benessere e di accetta-
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zione del proprio ruolo che non può che ripercuotersi positivamente sullo “stare be-
ne a scuola” del bambino. 

Da quanto è emerso dagli educatori, anche il ricongiungimento pomeridiano ap-
pare come un momento cruciale: è stata riconosciuta la faticosa necessità di rispet-
tare i tempi e gli “spazi” del genitore che entra, del bambino che saluta e dell’edu-
catore che questa volta, al contrario di quanto avviene alla mattina, ri-affida alla fa-
miglia, cioè connette, separa e, forse noi potremmo aggiungere, ricompone le rela-
zioni attraverso la narrazione, come un filo che lega insieme ciò che si sta separan-
do con ciò che si sta ricongiungendo, ricostruendo di fatto una rete che accoglie. Un’e-
ducatrice riporta la frase: “Tutti pronti, è il mio momento”, indicando il coinvolgi-
mento di “tutti” in questa fase, ma anche la necessità di rendere il momento unico e
proprio (“mio”) per il bambino: riteniamo che la sfida per l’educatore sia proprio l’ap-
parente contraddittorietà tra un momento che è “di tutti” (dominio della connessio-
ne) e proprio (“mio”) (dominio della separazione e dell’individuazione). 

Il ricongiungersi “sano” è possibile solo laddove gli altri momenti di un proces-
so circolare siano permessi, cioè laddove ci sia l’affidarsi della famiglia, che si rico-
nosce nel contesto educativo che accoglie, costruendo relazioni coinvolgenti su tut-
ti i piani: emotivo, relazionale, cognitivo, e riconoscendo il ruolo dell’altro.

In sintesi, riteniamo che queste occasioni di incontro con i genitori, se condotte
insieme e rispettando i tempi, le attese e i bisogni di tutti attraverso le conversazio-
ni, la narrazione e il restituire qualcosa da condividere poi a casa, aiutino i bambini
e gli educatori a scuola a “tenere dentro” la famiglia nella mente, e i piccoli e i loro
genitori, a casa, a “tenere dentro” il nido nella mente; esse permettono loro di non
percepire un distacco tra contesti diversi (famiglia-genitore vs scuola-educatore), ben-
sì di stabilire un’integrazione tra i vari Sé sperimentati, favorendo un sano processo
di costruzione dell’identità, in primo luogo dei piccoli, impegnati in questo compi-
to evolutivo, ma in secondo luogo di tutti i soggetti coinvolti. Una scuola che acco-
glie è quindi primariamente una scuola che integra, che connette delle menti attra-
verso un filo condiviso, e che in questo modo costruisce rappresentazioni e signifi-
cati comuni di eventi, pratiche educative, idee, emozioni, e infine identità.

D’altra parte, come emerge dall’esperienza formativa illustrata, una scuola che
accoglie deve imparare a essere “curiosa”, cioè a cercare di capire osservando: solo
fermandosi a guardare più a fondo si può costruire un progetto educativo che tenga
conto delle competenze, delle risorse, delle emozioni, dei linguaggi dei bambini e
degli adulti in interazione (Cigala e Corsano, 2007). Vogliamo dunque sottolineare
con forza il ruolo importante che la metodologia osservativa, declinata nei suoi di-
versi aspetti, può svolgere nella formazione degli educatori e di tutte le figure impe-
gnate nei processi evolutivi ed educativi dei piccoli. Ma non basta guardare: occor-
re soffermarsi, “so-stare” a osservare, cioè accompagnare i momenti di osservazio-
ne vera e propria con una riflessione consapevole e competente non solo sugli even-
ti rilevati, ma anche sulle emozioni provate, sui significati colti e sulle rappresenta-
zioni mentali intraviste. Pensiamo, quindi, che questa modalità di “formare ferman-
dosi a osservare” renda la pratica formativa un percorso più individualizzato, vissu-
to emotivamente e interiorizzato da ciascun educatore, e quindi adatto a essere pro-
posto anche ad altre figure professionali che a vario titolo sono coinvolte nei proces-
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si educativi ed evolutivi del bambino.
In conclusione, alla luce del percorso effettuato e di altre esperienze formative, ci

sembra che il focalizzarsi in particolare, anche con l’ausilio dell’osservazione diret-
ta, sul momento dell’accoglienza al nido e del ricongiungimento del bambino con i
suoi genitori, aiuti gli educatori a vedere meglio la complessità delle relazioni coin-
volte, e consenta loro di costruire un ponte con le famiglie, rendendole protagoniste
dei processi educativi e favorendo una reciproca rappresentazione più complessa e più
partecipata del bambino al nido; d’altra parte tutto ciò permette, al contempo, al bam-
bino e ai suoi genitori, di percepire il nido come uno spazio più facile da “abitare” (Io-
ri, 1996), uno spazio cioè in cui ci si sente accolti e dove, quindi, si sta bene. 
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7.1 Come si impara a essere genitori?

Come si impara a essere genitori? In passato c’erano famiglie molto ampie, molto
numerose e con molte persone di varia età al loro interno: se si era il primogenito,
si imparava a occuparsi dei fratelli nati dopo, se si era nati per ultimi ci si prendeva
cura dei nipoti, figli dei fratelli più grandi. Tutto intorno c’era un’atmosfera protet-
tiva: i metodi della famiglia fornivano un supporto e non si chiedeva a nessuno di
fare più di quello che fosse possibile fare per l’età. Negli ultimi cinquant’anni que-
sto è cambiato radicalmente. Le famiglie moderne sono molto più piccole, con uno
o due figli, tendono a essere isolate e non vivono più in un contesto con molte per-
sone. Per questi nuovi genitori non sono più possibili modalità implicite di appren-
dimento di come si fa a essere genitori. Molte neo-madri, quando ricevono in brac-
cio il loro primo figlio, fanno per la prima volta in assoluto l’esperienza di tenere in
braccio un neonato. In passato questa sarebbe stata un’esperienza estremamente ra-
ra. I bambini quando nascono non hanno delle istruzioni allegate. Hanno molte co-
se da dire comuni a tutti, però se non si è mai stati con un bambino piccolo, non è
detto che si sia in grado di interpretarne i segnali, né tanto meno di comunicarli. Que-
sto ha prodotto dei problemi che non abbiamo mai conosciuto in precedenza.

Attualmente ci sono nuovi professionisti che insegnano ai genitori a occuparsi di
bambini, quando non riescono a farlo. C’è tutta una nuova disciplina, una nuova eco-
nomia centrata su come si fa a essere genitori. A parte tutto ciò, nel corso dei qua-
rant’anni in cui ho lavorato in questo campo, ripensandoci, ho notato cambiamenti
traumatici. In passato, per me e probabilmente anche in buona misura per un’ampia
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parte dei professionisti che si occupano di questi temi, l’approccio ha visto un’enfa-
si solo sui deficit. Ho lavorato per quasi tutta la mia vita adulta nell’ambito della tu-
tela dei minori. La lista delle cose che i genitori non fanno o non sono in grado di
fare è pressoché infinita. L’approccio centrato sui deficit si concentra principalmen-
te su quello che non va in questa gente. C’è poi anche un’enfasi rilevante sulla pa-
tologia individuale: cosa non va nella madre, cosa non va nel padre. Il bambino si
merita una diagnosi? 

Il Modello Dinamico-Maturativo dell’attaccamento e dell’adattamento è un ten-
tativo di riformulare il problema in un modo che possa essere più utile e più funzio-
nale a ridurre la sofferenza di molte persone, considerate come esistenti all’interno
di un’organizzazione umana complessa. Naturalmente con diadi madre e bambino e
padre e bambino. Bowlby ritiene che osservare e concentrarsi sui bambini sia suffi-
ciente, ma occorre anche situare le relazioni all’interno delle famiglie. Tutte le per-
sone all’interno di una famiglia hanno bisogni, attività, priorità e, intrinsecamente,
non c’è nessuno che sia più importante di un altro. Tutte le famiglie sono obbligate
a suddividere le risorse, e non ci sono mai abbastanza risorse per dare a tutti ciò di
cui hanno bisogno e ciò che ognuno vuole. È quindi indispensabile che i genitori sia-
no in grado di avere una visione complessiva dell’insieme dei componenti con i lo-
ro bisogni: i desideri dei loro figli, di loro stessi, ma anche dei loro genitori, dei lo-
ro fratelli e dei figli dei loro fratelli, perché anche loro possono essere una presenza
reale o simbolica nella famiglia. I genitori devono quindi tenere presente tutto l’as-
setto della situazione, ed essere in grado di decidere in modo giudizioso come le ri-
sorse psichiche vadano meglio suddivise tra i vari membri, per andare incontro ai lo-
ro bisogni e ai loro desideri. Le famiglie non esistono in uno stato di isolamento, ma
all’interno di comunità che possano sostenerle. Quindi, quando si prende in consi-
derazione come sta il bambino, contemporaneamente si deve osservare come sono i
genitori nei confronti del bambino, come sta la famiglia nel suo complesso, che ti-
po di apporto e supporto può dargli la comunità e anche quali professionisti possa-
no entrare in relazione con questa situazione familiare. 

Il Modello Dinamico-Maturativo si occupa di strategie con cui proteggiamo noi
stessi, il nostro partner e i nostri figli. Quello che differenzia il Modello Dinamico-
Maturativo da altri approcci sull’attaccamento, è l’enfasi sul valore funzionale dei
pattern A B C, descritti dalla Ainsworth, che diventano strategie. Ci sono diversi pun-
ti importanti: il primo è la funzione complessiva di tutte queste strategie, per la pro-
tezione del Sé. L’approccio tradizionale all’attaccamento sosterrebbe che la strate-
gia di tipo B è il tipo giusto di attaccamento. B è la strategia giusta da utilizzare quan-
do le condizioni circostanti sono sicure e tutte le comunicazioni della diade sono espli-
cite e reciproche. Se invece c’è pericolo, e le persone con cui si ha a che fare e che
ci dovrebbero proteggere non comunicano niente rispetto alle proprie intenzioni, op-
pure se queste figure protettive non percepiscono in modo esatto i nostri segnali, al-
lora può essere più adeguata un’altra strategia. 

Guardando il Modello Dinamico-Maturativo emergono etichette in cui le perso-
ne sembrano riconoscersi in un determinato punto: “secondo me io sono lì”, ma al-
tre volte il riconoscimento è duplice “sono un po’cosi e anche un po’nell’altro mo-
do”, si può essere in tutti e due?
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La risposta è sì. Durante il dottorato ho infatti osservato situazioni in cui ci si pote-
va collocare sia in A che in C, talora in modo alternante. Queste sono le strategie fun-
zionali che si possono riconoscere intuitivamente, ma meglio si possono definire con
uno strumento funzionale di valutazione. Questo approccio comporta un modello in
cui il numero di strategie aumenta man mano che si passa da una fase all’altra della vi-
ta, dall’infanzia andando verso l’età adulta. Ritengo che, avendo parlato di questo an-
che con Bowlby, Mary Ainsworth ritenesse che le strategie che aveva osservato nei bam-
bini di 11 mesi non potessero coprire tutta la complessità e la gamma dei comporta-
menti umani fino all’età adulta. Le strategie si aggiornano e diventano più complesse,
mano a mano che si impara a camminare, parlare o a ragionare in modo astratto. Il fun-
zionamento dei bambini di 11 mesi non può quindi definire l’attaccamento per tutto
l’arco della vita. Dall’adolescenza in poi questo modello contempla anche le strategie
che servono per scegliere un partner, proteggere se stessi e la propria coppia.

7.2 Le strategie di protezione del Sé

Il Modello Dinamico-Maturativo (Fig. 7.1) è un modello dimensionale che ha in ver-
ticale la dimensione di integrazione (in alto la massima integrazione, al punto cen-
trale la non integrazione, e in basso l’integrazione di informazioni trasformate). Sul-
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l’asse orizzontale, a sinistra abbiamo le informazioni cognitive. Per informazioni co-
gnitive intendiamo le informazioni sulle sequenze degli eventi, così come sono per-
cepite dalla nostra mente e sui nessi causali che possiamo attribuire a queste sequen-
ze temporali di eventi. Sulla destra abbiamo le informazioni affettive, informazioni
legate all’intensità di stimoli sensoriali, a cui il nostro sistema emozionale attribui-
sce un significato probabilistico in termini di pericolo o sicurezza, rappresentato co-
me emozioni ansiose nelle loro varie declinazioni (rabbia, paura, desiderio di con-
forto), o come emozioni di benessere. Su queste coordinate abbiamo situato le stra-
tegie di protezione del Sé.

Strategie dinamico-maturative per la protezione del Sé
(Patricia M. Crittenden, Ph.D.)

Le descrizioni seguenti sono intese ad accompagnare ed elaborare il model-
lo circolare di strategie di protezione del Sé.

B3: La strategia Tipo B comporta un’integrazione equilibrata di predizioni tem-
porali con lo stato affettivo. I soggetti Tipo B mostrano tutti i tipi di compor-
tamento, ma si assomigliano nell’essere in grado di adattarsi a un’ampia va-
rietà di situazioni in modo protettivo per sé, per i propri figli, senza danno agli
altri. Essi comunicano in modo diretto, negoziano i disaccordi, e trovano dei
compromessi mutuamente soddisfacenti. Distorcono pochissimo le informa-
zioni cognitive e affettive, specialmente non con se stessi. Infine mostrano una
gamma più ampia di variazioni individuali rispetto alle persone che usano al-
tre strategie (che devono limitare il proprio funzionamento per impiegare la
propria strategia).
Questa strategia funziona già nella prima infanzia. In età adulta, possono es-
sere differenziati due tipi di strategia B, i B ingenui e i B maturi. I primi han-
no semplicemente avuto la buona sorte di crescere in un contesto sicuro e con-
fortevole, i secondi hanno raggiunto la maturità (attorno ai 35 anni), funzio-
nano nei ruoli principali della vita (cioè figlio, coniuge, genitore) ed effettua-
no un processo continuativo di integrazione psicologica in diverse relazioni,
ruoli, contesti. Dove i B ingenui tendono a essere semplicistici, i B maturi trat-
tano le complessità della vita.

Bl-2: Individui assegnati a Bl-2: sono un po’ più inibiti riguardo agli stati af-
fettivi negativi rispetto ai B3, ma sono intrinsecamente equilibrati.

B4-5: Individui assegnati a B4-5: esagerano un po’ gli stati affettivi negati-
vi, essendo sentimentali (B4) o irritati (B5), ma sono intrinsecamente equili-
brati.

A1-2: La strategia Al-2 usa predizioni cognitive nel contesto di scarsissime mi-
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nacce effettive. Le figure di attaccamento sono idealizzate tramite una trascu-
ratezza per le loro qualità negative (A1) oppure il Sé viene un po’ denigrato
(A2). La maggior parte degli A1-2 sono persone prevedibili, responsabili, ten-
denti alla freddezza emozionale e all’attenzione ai risultati. Le strategie A si
basano tutte sull’inibizione dei sentimenti e sul mettere il pericolo a distanza
psicologica dal Sé. Questa strategia inizia a essere usata nella prima infanzia.

A3: Soggetti che usano la strategia A3 (accudimento compulsivo, vedi Bowlby,
1973): si basano su contingenze prevedibili, inibiscono gli stati affettivi ne-
gativi e si proteggono proteggendo la propria figura di attaccamento. Nell’in-
fanzia, essi provano a rallegrare o ad occuparsi di figure di attaccamento tri-
sti, ritirate e vulnerabili. In età adulta, spesso trovano lavori in cui soccorro-
no o si occupano di altri, specialmente di chi appare debole e bisognoso. I pre-
cursori di A3 e A4 possono essere osservati nella prima infanzia (usando il
metodo DMM per la Strange Situation), ma la strategia funziona in modo com-
pleto solo dall’età prescolare in poi.

A4: Soggetti compulsivamente obbedienti (Crittenden, DiLalla, 1988) cerca-
no di evitare il pericolo, inibire lo stato affettivo negativo e proteggersi facen-
do ciò che le figure di attaccamento vogliono che loro facciano, specialmen-
te se le figure sono colleriche e minacciose. Essi tendono a essere eccessiva-
mente vigili, rapidi ad anticipare e soddisfare i desideri altrui, e generalmen-
te agitati e ansiosi. L’ansia, tuttavia, viene ignorata e minimizzata dal sogget-
to, e spesso appare in forma di sintomi somatici che sono messi da parte e smi-
nuiti nella loro importanza.

A5: Soggetti che usano una strategia compulsivamente promiscua (Critten-
den, 1995) per evitare l’intimità genuina pur mantenendo contatti umani e, in
alcuni casi, soddisfacendo i desideri sessuali. Essi mostrano falsi stati affet-
tivi positivi, incluso il desiderio sessuale, a persone poco conosciute, e si pro-
teggono dal rifiuto coinvolgendosi superficialmente con molte persone e non
coinvolgendosi a fondo con nessuno. Questa strategia si sviluppa in adolescen-
za quando precedenti relazioni intime sono state disastrose, e gli estranei
sembrano offrire l’unica speranza di vicinanza e soddisfazione sessuale. Può
manifestarsi in forma socialmente promiscua (che non coinvolge la sessuali-
tà) o, in casi più gravi, come promiscuità sessuale.

A6: Soggetti che usano una strategia compulsivamente autosufficiente (Bowlby,
1980): non credono che gli altri abbiano esigenze prevedibili, si ritengono ina-
deguati a soddisfarle, o ambedue. Essi inibiscono gli stati affettivi negativi e
si proteggono non facendo affidamento altro che su se stessi. Ciò protegge il
Sé dagli altri, al prezzo però della perdita di aiuto e conforto. Solitamente que-
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sta strategia si sviluppa in adolescenza dopo che gli individui hanno scoper-
to di non poter regolare il comportamento di figure genitoriali importanti, ma
pericolose o non protettive. Essi si ritirano da relazioni intime non appena so-
no abbastanza grandi da prendersi cura di se stessi. C’è una forma sociale del-
la strategia in cui gli individui funzionano adattivamente in contesti sociali e
di lavoro, ma sono distanti quando ci si aspetta intimità, e una forma isolata
in cui gli individui non sono in grado di gestire alcuna relazione interperso-
nale e si ritirano il più possibile dagli altri.

A7: I soggetti idealizzanti in modo delirante (Crittenden, 2000) hanno avuto
ripetute esperienze di pericoli gravi che non potevano essere previsti o con-
trollati, mostrano un fragile falso stato affettivo positivo, e si proteggono im-
maginando che le loro figure di attaccamento impotenti o ostili li protegga-
no. Questa è una strategia disperata di falsa credenza nella sicurezza quando
nessuno sforzo ha probabilità di ridurre il pericolo (confronta la “sindrome
dell’ostaggio”). Paradossalmente, l’aspetto è generalmente molto piacevole,
dando pochi segni della paura e del trauma che stanno dietro, l’esteriorità è
gradevole fino a quando le circostanze producono una rottura nel funziona-
mento. Questa configurazione si sviluppa solo in età adulta.

A8: Gli individui che usano una strategia A8 (Sé assemblato esternamente,
Crittenden, 2000) fanno come gli altri richiedono, hanno pochi sentimenti pro-
pri genuini, e provano a proteggersi facendo assoluto affidamento sugli altri,
di solito professionisti che sostituiscono le loro figure di attaccamento assen-
ti o pericolose. Sia A7 che A8 sono associate ad abusi e trascuratezze preco-
ci pervasivi e sadici.

C1-2: La strategia C1-2 (minacciosa-disarmante) comporta sia il far conto sui
propri sentimenti per guidare il comportamento, e anche l’usare manifesta-
zioni affettive negative un po’esagerate e alternanti per influenzare il com-
portamento altrui. In particolare, la strategia consiste in scissione, esagerazio-
ne e alternanza delle manifestazioni di stati affettivi negativi misti per attrar-
re l’attenzione e manipolare i sentimenti e le risposte altrui. L’alternanza è tra
la presentazione di un Sé forte, collerico e invulnerabile che biasima gli altri
per i problemi (C1,3,5,7) e l’apparenza di un Sé pauroso, debole e vulnera-
bile che attrae gli altri a dare soccorso e supporto (C2,4,6,8). C1-2 è una stra-
tegia molto normale, trovata in persone a basso rischio di problemi mentali e
con un grande gusto per la vita. Si osserva già nella prima infanzia.

C3-4: La strategia C3-4 (aggressiva-fintamente incompetente) comporta l’al-
ternanza di aggressività e apparente incapacità per far sì che gli altri obbedi-
scano per paura di essere attaccati, o aiutino per paura che l’altro non sia in
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grado di occuparsi di se stesso. Gli individui che usano una strategia C3 (ag-
gressiva) enfatizzano la propria rabbia per esigere l’obbedienza delle proprie
figure genitoriali. Chi usa la strategia C4 (finta incompetenza) da segnali di
incompetenza e sottomissione. La presentazione collerica suscita obbedien-
za e senso di colpa in altri, mentre la vulnerabilità suscita soccorso. I precur-
sori di questa strategia possono essere visti nella prima infanzia (usando il me-
todo DMM per la Strange Situation), ma la strategia funziona in modo com-
pleto solo dall’età prescolare in poi.

C5-6: La strategia C5-6 (punitivamente ossessionato dalla vendetta e/o sedut-
tivamente ossessionato dal soccorso) è una forma più estrema di C3-4 che com-
porta l’attivo inganno per compiere la vendetta o suscitare il soccorso. Gli in-
dividui che usano questa strategia distorcono notevolmente le informazioni,
in particolare biasimando gli altri per le loro condizioni ed esaltando i propri
stati affettivi negativi. Il risultato è una lotta più duratura e meno risolvibile.
Chi usa una strategia C5 (punitiva) sono più freddi, distanti, autocontrollati
e più ingannevoli di chi usa C3. Essi appaiono invulnerabili e distanziano i
punti di vista altrui, al contempo forzando gli altri a prestar loro attenzione,
fuorviando gli altri rispetto ai loro sentimenti interni di impotenza e deside-
rio di conforto. Gli individui che usano la strategia C6 (seduttiva) danno
l’impressione di aver bisogno di essere salvati da circostanze pericolose che
sono di fatto autoindotte. Gli individui C6 ingannano gli altri rispetto alla lo-
ro rabbia. Questa configurazione alternante si vede spesso in coppie bullo-vit-
tima, all’interno di bande, e in coppie violente in cui la metà nascosta della
configurazione viene di solito dimenticata o perdonata, finché la presentazio-
ne si inverte. Questa strategia si sviluppa durante l’età scolare, ma non fun-
ziona in modo completo fino all’adolescenza.

C7-8: C7-8 (tramare nell’ombra-paranoico) è la più estrema delle strategie Ti-
po C e comprende una disponibilità ad attaccare chiunque combinata con la
paura di chiunque. Le strategie Tipo C comprendono tutte una sfiducia nelle
conseguenze e un eccessivo affidamento sui propri sentimenti. All’estremo, que-
sta configurazione diventa delirante, con deliri di vendetta infinita su nemici
ubiqui (una strategia di trama nell’ombra, C7) o l’inverso, paranoia sui nemi-
ci (C8). Queste due strategie non si organizzano prima della prima età adulta.

A/C: Le strategie A/C combinano qualunque configurazione. In pratica, la mag-
gior parte degli A/C consistono in configurazioni più distorte, cioè da A3-4
in su, e da C3-4 in su. Gli individui che usano queste strategie mostrano im-
provvise transizioni di comportamento (A/C)oppure, nel caso di strategie
miscelate, mostrano una mescolanza molto sottile di distorsione e inganno.
L’estremo della forma miscelata di AC è la psicopatia.
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Tornando alla Figura 7.1, in alto, B3 è la strategia in cui le persone si servono sia
delle informazioni su come di solito vanno le sequenze di eventi (quindi su quando
si può prevedere ci sia sicurezza o pericolo), sia delle informazioni affettive su qua-
li siano i contesti che suscitano sensazioni di benessere o di ansia (quindi su dove si
può prevedere ci sia sicurezza o pericolo). Questa configurazione permette di inte-
grare informazioni per proteggerci utilizzando la relazione con la nostra figura di at-
taccamento in termini di una comunicazione aperta, diretta rispetto a come ci sen-
tiamo, senza esagerare né sminuire il nostro stato affettivo, i nostri desideri e i no-
stri bisogni, nell’aspettativa che la figura di attaccamento prevedibilmente ci presti
attenzione e faccia quello che è possibile fare per venire incontro a quello che co-
munichiamo. 

Se ci spostiamo sulla sinistra abbiamo che B1-2, pur mantenendo un equilibrio,
è una strategia che tende a enfatizzare le informazioni cognitive lasciando relativa-
mente da parte le informazioni di tipo affettivo. 

L’inverso lo vediamo nella strategia B4-5, in cui, tendenzialmente, c’è una mag-
gior reattività emozionale: nella strategia si fa più uso di informazioni affettive. Ci
può essere molta tenerezza, desiderio di tenerezza in B4, oppure ci può essere una
certa irritazione, manifestazione di fastidio in B5.

Se passiamo poi al versante dove prevalgono le informazioni cognitive abbiamo
A1-2. È una strategia formata e appresa in un contesto dove non c’è grande perico-
lo, e si ha a che fare con figure genitoriali molto prevedibili nelle funzioni protetti-
ve che però non sono particolarmente confortanti. Quindi un modo adeguato e fun-
zionale per gestire la relazione con queste figure di attaccamento è concentrarsi sul-
le loro caratteristiche positive prevedibili, lasciando da parte le informazioni sugli
aspetti spiacevoli dell’esperienza, tutto sommato irrilevanti, data la presenza costan-
te e la prevedibilità della funzione protettiva di queste figure.

Così la strategia C1-2, che troviamo sull’altro versante, è una strategia che si strut-
tura quando il comportamento dei genitori, soprattutto dal punto di vista del presta-
re conforto, è complesso, incostante, non del tutto prevedibile. Quindi diventa fun-
zionale comunicare con i genitori in modo affettivamente intenso: essere da un lato
allettanti, dolci, enfatizzando il proprio desiderio di vicinanza e conforto e d’altra par-
te comunicare in termini collerici le proprie esigenze, le proprie pretese in modo da
chiarire quello che si vuole. In realtà in ambito C1 e C2, il passaggio da un versan-
te minaccioso a un versante disarmante è molto fluido e persuasivo.

Tutte le strategie della metà inferiore del modello sono strategie in cui la trasfor-
mazione delle informazioni è più estrema. Le strategie A1-2 e C1-2 si basano sul-
l’omissione di alcuni aspetti, e sull’enfatizzazione di altri. Se andiamo più in basso
nel modello, dall’indice 3-4 in poi, cominciamo ad avere trasformazioni più radica-
li delle informazioni, che servono per gestire situazioni in cui il pericolo è maggio-
re. Quando le figure di attaccamento sono particolarmente ritirate, depresse o poco
disponibili, può essere necessario, per mantenere una prossimità alle figure di attac-
camento e non metterle in fuga, non solo inibire le comunicazioni affettive negati-
ve (che possono spaventare o intimorire ulteriormente la figura di attaccamento già
in difficoltà), ma anche produrre dei segnali affettivi positivi falsi. Quando ci si sen-
te in difficoltà e si ha bisogno della figura di attaccamento, ciò che in circostanze co-
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me queste funziona meglio non è mostrare direttamente i propri sentimenti negati-
vi, bensì inibire questi sentimenti negativi e mostrare uno stato affettivo falsamente
positivo. Questo può permettere il mantenimento di una quota di vicinanza a un ge-
nitore che, altrimenti, tenderebbe a essere ritirato e distante. Ovviamente questa
condizione è pericolosa per un bambino dipendente dai genitori. Questa strategia, la
A3, è già una strategia complessa che comincia a osservarsi in forma organizzata dal-
l’età prescolare in poi.

Lo stesso vale per la strategia A4, che pure è una strategia di inibizione degli sta-
ti affettivi negativi, che si basa però sulla messa in atto di ciò che può far piacere a
un genitore rigido, potenzialmente punitivo, se non addirittura violento. Quindi que-
sta strategia è una strategia di “obbedienza compulsiva” in cui per evitare i pericoli
legati a un eventuale rifiuto o punitività del genitore, i bambini, successivamente gli
adolescenti, e poi gli adulti imparano a fare quello che viene a loro richiesto. Esse-
re quindi molto vigili, molto attenti, previdenti. Quindi prevenire o eseguire, al più
presto possibile, la richiesta di una figura importante. 

Nel caso in cui queste strategie compulsive falliscano, abbiamo una situazione in
cui le persone apprendono che la sequenza abituale degli eventi è del tipo “nonostan-
te si faccia qualunque cosa per far funzionare la relazione di attaccamento, questa
fallisce”. Quindi, dall’adolescenza in poi, può essere che le persone che hanno avu-
to esperienze di questo tipo strutturino una strategia A6, di “autosufficienza compul-
siva”. Nell’aspettativa del disastro, ogniqualvolta ci si rivolga a qualcun altro per ge-
stire protezione e conforto, le persone imparano ad affrontare eventi pericolosi fa-
cendo affidamento completamente su se stessi. Rispetto a quanto detto precedente-
mente, osserviamo qui un primo conflitto rilevante tra l’obiettivo di proteggere se
stessi e l’obiettivo di scegliere e proteggere un partner, o anche solo di fare dei figli;
è vero che esistono molti nuovi supporti tecnici, però qualche tipo di interazione con
un altro essere umano per fare dei figli occorre. La strategia A6 si può osservare in
varie forme: vi sono forme in cui c’è comunque una quota di contatti sociali, inclu-
so lo sposarsi e fare dei figli, con il ricorso però, nei momenti di pericolo, all’auto-
sufficienza compulsiva. Quando le esperienze di pericolo nel corso della vita sono
molto gravi, la strategia può assumere una forma di isolamento completo e portare
a una posizione sociale marginale.

Sullo stesso tipo di esperienza di fallimento sistematico nella ricerca di protezio-
ne e conforto da parte di qualcun altro, si può definire il fallimento nelle relazioni
passate e idealizzare le relazioni con persone che non si conoscono. Questo signifi-
ca che la ricerca di protezione e conforto deve avvenire con persone sempre nuove.
Una soluzione può essere la strategia A5, “promiscuità compulsiva”. Nel momento
in cui ci si avvicina a un approfondimento della relazione, con il passare del tempo
le persone cominciano ad avvertire il pericolo legato alle precedenti esperienze in
relazioni intime. Sempre in base alle informazioni cognitive, la cosa sicura da fare
è cambiare relazione, cambiare amicizie, cambiare lavoro o appunto anche nei casi
più gravi in cui il pericolo vissuto è stato importante, cambiare frequentemente part-
ner sessuali. Il contatto sessuale può arrivare a diventare, in una strategia A5, l’uni-
ca situazione su cui si fa affidamento per avere contatti con un’altra persona.

Andando più in basso nel modello, troviamo A7 e A8, strategie complesse in cui l’e-
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laborazione delle informazioni diventa estremamente distorta. Queste sono strategie or-
ganizzate solo in età adulta, ed è un’organizzazione, comunque, molto precaria per far
fronte a pericoli estremi. A7 è la strategia di “idealizzazione delirante”, la sindrome del-
l’ostaggio, che si sviluppa in seguito a esperienze di pericoli estremi non moderabili.
Ci serve qualcuno su cui riporre delle speranze, per cui idealizziamo persone che so-
no di fatto pericolose, attivamente o per omissione. Per fare questo dobbiamo mettere
da parte radicalmente, fino alla negazione, le informazioni affettive, anche quelle più
difficili da ignorare, per esempio il dolore fisico. Ovviamente però, quando cerchiamo
di agire senza queste informazioni, abbiamo molta difficoltà a rappresentare un’opzio-
ne di azione: capita quindi che andiamo a produrre dei contenuti deliranti per costrui-
re una motivazione ad agire in assenza delle informazioni negate.

A8 è un’altra strategia estrema, che tende per lo più a essere iatrogena. Quando
allontaniamo, magari ripetutamente, delle persone dalle loro figure di attaccamen-
to, sostituendole con professionisti (per esempio operatori di comunità o famiglie af-
fidatarie professionalizzate), può accadere che le persone costruiscano un Sé a par-
tire dall’apporto di queste figure autorevoli, che hanno sostituito le loro figure di at-
taccamento familiari. Anche in questa strategia si osserva un radicale accantonamen-
to (fino alla negazione) delle informazioni affettive derivate dal Sé e un affidamen-
to sulle informazioni generate esternamente, quindi si parla di Sé assemblato ester-
namente.

Ora passiamo alle strategie C coercitive. Sostanzialmente al livello C3-4 abbia-
mo un aumento dell’intensità delle manifestazioni affettive negative, sempre con l’al-
ternanza dei versanti vulnerabile (paura e desiderio di conforto) e invulnerabile (rab-
bia). La strategia C5-6 ha un’ulteriore complessità dell’elaborazione delle informa-
zioni con la falsificazione delle informazioni cognitive e con l’aggiunta dell’ingan-
no che viene a far parte della strategia coercitiva. A livello di C7-8, abbiamo la ne-
gazione delle informazioni cognitive riguardo al proprio contributo alle sequenze tem-
porali con esito negativo. Questa negazione fa sì che, nell’ambito del proprio fun-
zionamento strategico, la persona si percepisca come assoluta vittima della malva-
gità altrui: ciò giustifica un’azione aggressiva a tutto campo nei confronti degli al-
tri. Nella strategia C7-8 la possibilità di conforto è sostanzialmente negata, non vie-
ne più considerato possibile avere conforto da parte di un’altra persona, ma viene con-
siderato fondamentale proteggersi dagli attacchi che possono arrivare da qualunque
parte, specialmente nelle condizioni che appaiono contraddistinte da sicurezza. Quin-
di, a livello C7-8 i segni espliciti di pericolo vengono considerati con una certa tran-
quillità, mentre si reagisce con un funzionamento strategico molto potente a quelle
che appaiono informazioni indicative di sicurezza. Le persone che utilizzano la stra-
tegia C7-8 funzionano sulla base di una paura pervasiva degli attacchi che possono
arrivare sostanzialmente da qualsiasi luogo, soprattutto quando le circostanze sem-
brano sicure. Questo giustifica una strategia paranoica di difesa preventiva, con un
attacco indiscriminato verso chiunque, perché chiunque può essere nemico. Questi
aspetti estremi di distorsione delle informazioni arrivano poi a essere integrati con
informazioni falsificate, negate, deliranti nella strategia che è speculare alla B3, cioè
A7-8C7-8 miscelata, detta “psicopatia” in cui niente è come appare, tutte le infor-
mazioni sono considerate falsificate e vengono falsificate. 
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1 Il CARE-Index è lo strumento con il quale operatori specializzati (si esige il patentino di attendibi-
lità attestante l'adeguato addestramento) osservano un filmato inferendo e diagnosticando le strate-
gie che ivi si esplicano: in questa sede è riportata la descrizione interpretativa delle sequenze osser-
vate [n.d.c.].

7.3 Le interazioni diadiche madre-bambino con il CARE-Index: esempi clinici

7.3.1 Infanti 

Ora presenterò tre videosservazioni di interazioni diadiche di madri con bambini di
3-4 mesi. Le istruzioni che si danno alle madri sono: “Giochi con il suo bambino co-
me farebbe normalmente. Non si preoccupi della telecamera perché noi ci possiamo
muovere, possiamo cambiare posizione quindi si concentri pure sul bambino e gio-
chi come farebbe normalmente”. Le interazioni riprese in questo modo durano 3 mi-
nuti e questi nastri vengono poi codificati con lo strumento del CARE-Index1. 

Pietro, quattro mesi, è disteso in una seggiolina per lattanti. La madre è di fronte al bambino a una
distanza di 25-30 centimetri e si rivolge a lui guardandolo e parlandogli dolcemente con una voce ri-
lassata dal tono caldo, vivace e allegro. L’interazione inizia con un gioco tra la madre e il bambino: la
madre prende le mani di Pietro, poi solleva le braccia del bambino portandole verso l’alto e accom-
pagnando i gesti con la voce “ooohh suuu”, come se volesse alzarlo e prenderlo in braccio, ma poi lo
ripone delicatamente nella seggiolina, sempre accompagnando i movimenti con la voce… “giùuu”.
Il gioco viene ripetuto una seconda volta: quando lo solleva dice “ooohh” e poi nell’accompagnarlo
nella seggiolina fa seguire un“aaahh”. Il bambino partecipa, sorride, l’espressione del suo volto è se-
rena e non distoglie mai lo sguardo dalla madre. La madre intanto gli lascia le mani, con un dito gli
tocca il mento e lui ride, poi riprende nuovamente le mani, gliele solleva, Pietro sorride, la guarda e
spalanca la bocca. La madre, sempre guardandolo gli chiede “ancora, ancora?”, il bambino che le sor-
ride e le risponde “eeehh”. La madre riprende il gioco mentre con la voce accompagna i gesti dicen-
dogli “sììì” e il bambino le risponde con “eeehh”. La mamma coglie questa risposta del bambino e a
sua volta gli risponde “ooohh, che parolone!”, poi continua il gioco, sempre con modi molto dolci, len-
ti e accompagnando i gesti con la voce “ooohhh… dai!” mentre lo solleva e “aaahh” quando lo ri-
mette giù. Il bambino non distoglie lo sguardo dalla madre e la madre continua a guardarlo negli oc-
chi; poi cambia gioco: lascia la mano sinistra del bambino e con il suo indice destro lo tocca di nuovo
all’altezza del mento. Pietro sorride e la madre gli dice “ciao, ciao” continuando a toccarlo sul men-
to. Pietro si porta la mano sinistra all’orecchio, senza distogliere lo sguardo dalla madre che continua
a parlargli dolcemente e poi gli prende la mano destra e riprende il gioco precedente “suuu” solle-
vandogli poi entrambe le mani verso l’alto e “giùuu”. riaccompagnandolo nella seggiolina. Poi gli la-
scia le mani e gli chiede “va bene?”, lo guarda e poi gli prende i piedini coperti dai calzini tra le mani
e li solleva verso l’alto “ooohh” accompagnando i gesti con la voce e poi “giùuu”. Il gioco viene ripe-
tuto per due volte, senza mai distogliere lo sguardo dal bimbo. Continua a tenergli tra le mani i pie-
dini guardandolo e chiedendogli “cosa c’è, cosa c’è?”. Il bimbo sorride e le risponde con “eeehh” la
mamma coglie i versetti e a sua volta “ooohh… quante parole!”. Inizia un breve dialogo in cui en-
trambi si guardano e, vicendevolmente, si scambiano piccoli versetti. La mamma sembra voler ripren-



dere ancora il gioco precedente perché gli riprende nuovamente le manine, ma il bimbo stacca la sua
mano sinistra dalla mano della mamma e dà un colpetto di tosse. La mamma gli chiede, sempre con
voce dolce, “cosa succede? ooohh” e gli lascia la mano senza più riprendere il gioco, continuando a
rispondere ai versetti del bambino e a proseguire nell’interazione vocale. Il bambino continua a es-
sere interessato al dialogo con la madre ed entrambi non distolgono mai lo sguardo altrove durante
tutto il tempo dell’interazione. 

Uno dei costrutti centrali, rispetto all’attaccamento, è il costrutto della “sensibi-
lità” dell’adulto. L’adulto è in grado di raccogliere i segnali del bambino e interpre-
tarli in modo da poter rispondere compatibilmente con lo stato del bambino. L’adul-
to è sensibilmente responsivo, per utilizzare i termini di Mary Ainsworth. Qui c’è una
madre italiana. Quanto è sensibile? Usando una scala da 0 a 10, zero indica una si-
tuazione di totale pericolo per il bambino, cinque sarebbe indicativa di una norma-
lità, un valore dieci rappresenterebbe la massima sensibilità possibile per gli esseri
umani. Se si è stati genitori, si può pensare ai propri bambini. Dieci è il massimo pos-
sibile in un mondo vero, di persone vere. La valutazione di questa interazione è 10.
Il fatto che in sede di addestramento si siano date valutazioni molto più basse, può
suggerire quanto solitamente tendiamo a immaginare i genitori sensibili come più per-
fetti di quanto qualunque essere umano possa essere. Nella posizione di formulare
un giudizio sulle competenze genitoriali bisogna sempre chiedersi se gli standard che
abbiamo in mente siano raggiungibili. In un incontro multidisciplinare in cui si dis-
cutevano i requisiti che una famiglia avrebbe dovuto soddisfare per riavere i figli al-
lontanati, uno dei professionisti presenti ha avuto un momento di improvvisa rive-
lazione, un’intuizione: se fossero stati suoi quei figli, non sarebbe mai stato in gra-
do di fare tutto quello che c’era da fare per riaverli! 

Maura è seduta sulla gamba destra della madre, che le tiene di spalle, rivolta in avanti: con la mano
destra tiene un gioco e il suo sguardo è rivolto al gioco. La mamma è vestita in modo elegante con
appariscenti e grandi orecchini dorati, dietro alla bambina. Entrambe hanno lo sguardo rivolto in avan-
ti, non c’è interazione visiva. I loro corpi sono a contatto, la schiena della bambina si appoggia al pet-
to della madre, davanti a loro sta il piano di un tavolo. Il video inizia con la madre che sistema il ve-
stitino della bimba e cerca di attrarre la sua attenzione chiamandola, ma la bimba continua a guar-
dare il gioco. La madre sorregge con il braccio destro la bambina e con la mano sinistra, dopo averle
sistemato il vestitino, prende il braccio sinistro della bambina e glielo tiene fermo. Non riuscendo a
ottenere la sua attenzione, con la mano sinistra le lascia il braccio e afferra il gioco, cercando di to-
glierlo dalla mano della bimba. Si aiuta in questo movimento con la mano destra, afferra energica-
mente la mano della bambina per liberarla dal gioco. Sia la madre che la bambina guardano il gioco:
la mamma ha un’espressione tesa e dice, con un tono apparentemente tranquillo: “che bel gioco, è
nuovo? Ora non me lo dai più? Eh…”, mentre la bimba resta muta. Il gioco adesso è conteso da en-
trambe: nella mano destra della bambina e nella mano sinistra della madre. La madre, non riuscen-
do a togliere il gioco a Maura, distoglie lo sguardo dalla bambina e lo rivolge verso la videocamera fa
un sorriso forzato e dice rivolgendosi alla bambina “non me lo dai più?”. La bimba continua a guar-
dare il suo gioco che tiene fermo nella mano. La madre allora sembra desistere, lascia il gioco per pren-
derne un altro dal tavolo. Nel frattempo la bimba, quando ha solo lei il gioco, lo muove e ci gioca, in-
teressata. La madre porta il nuovo gioco, un anello con appese delle chiavi in plastica colorata, all’al-

148 P. Crittenden, A. Landini

7



tezza dello sguardo di Maura e le dice “oohh, guarda questo?...quante chiavi!”, Maura distoglie lo sguar-
do dal gioco precedente per rivolgerlo verso il nuovo gioco e la mamma con voce squillante “toh, vuoi
questo? è più bello questo. È più bello questo, più colorato…ora basta con questo qui” e cerca di pren-
derle il gioco che la bimba continua a tenere in mano, ma non ci riesce e con tono seccato “questo ora
non me lo molli più”. La bambina distoglie allora lo sguardo dal gioco con le chiavi e riprende a os-
servare il gioco che ha in mano restando sempre tranquilla, ferma e in silenzio. La madre riprende il
suo gioco con le chiavi e sollecita nuovamente la bimba “dai, guarda qui”,ma Maura sembra deter-
minata a guardare il gioco che ha in mano. La madre ha un colpo di singhiozzo poi rivolge lo sguar-
do verso lo schermo con una risata forzata. Si rivolge nuovamente alla bambina mettendole il gioco
con le chiavi all’altezza della bocca a pochi centimetri dal viso e dicendole “guarda“. La bambina quan-
do vede avvicinarsi il gioco lo guarda, ma resta silenziosa. La mamma, non riuscendo ad attrarre l’in-
teresse della bambina, scuote il capo, posa il gioco sul tavolo e ne riprende un altro “guarda, questo!”.
Il nuovo gioco un carillon dalla forma cilindrica con dentro delle palline che suonano appena si inizia
a scuoterlo, richiama l’attenzione della bambina. La madre allora soddisfatta con tono squillante “hiii,
com’è bello, questo”, scuotendo continuamente il gioco per qualche secondo. Ripete più volte il ge-
sto dicendo “com’è bello questo!” Mentre la bambina guarda il nuovo gioco, la madre fulminea le strap-
pa dalla mano il gioco, che la bambina ha sempre tenuto durante tutta l’interazione in modo fermo.
Maura, sempre restando muta segue con lo sguardo il gioco che le è stato tolto e che la mamma ri-
pone sul tavolo. La madre cerca di mettere nella mano destra della bambina il nuovo gioco, ma lei lo
lascia cadere e la madre commenta “pesante!?”, e l’aiuta cercando di rimetterglielo in mano, poi scuo-
te forzatamente il braccio della bambina per far suonare il gioco. La bambina lo guarda spalancando
gli occhi, il volto serio e resta silenziosa. La mamma allora esclama divertita “ahahaha” guardando il
gioco e la bambina allora spalanca la bocca, ma non emette suono. Continua a guardare il gioco men-
tre la madre lo muove e le dice “ma cos’è?”. Maura per un attimo con la manina libera si afferra il ve-
stitino e la madre improvvisamente le toglie il gioco di mano e glielo scuote energicamente vicino al-
l’orecchio destro. Maura allora si gira verso il sonaglio mentre la madre continua a scuoterglielo da-
vanti, all’altezza del viso, poi verso l’alto e segue gli spostamenti del gioco, quando questo è troppo
vicino al suo viso sbatte le palpebre degli occhi. La madre si rivolge verso la telecamera con un sorri-
so compiaciuto. Nasconde poi il gioco dietro alla schiena continuando a muoverlo e chiedendo alla
bambina “dov’è?”; Maura, con uno sguardo che sembra smarrit,o si guarda intorno, restando sem-
pre silenziosa. Allora la madre fa ricomparire il sonaglio e ripete più volte la sequenza. Poi cambia poi
gioco: prende un peluche a forma di gatto bianco e, scuotendolo per far sì che faccia rumore, si rivol-
ge a Maura “che bello questo micio, che bello”, poi cerca di metterglielo tra le mani “ecco qua, bello,
ma com’è?com’è?”, avvicinandoglielo sempre di più al viso. La madre sorridendo forzatamente, men-
tre con la mano destra si sistema i capelli davanti alla telecamera dice “ti piace?”, la bimba gira lo sguar-
do verso il nuovo gioco, sempre silenziosa. Allora la madre cerca di mettere il nuovo gioco nella ma-
no destra della bambina, che lo lascia cadere, “ti piace? vedo, vedo che ti piace”. La bambina, non di-
ce nulla, stacca le mani dal gioco e si mette la mano sinistra in bocca, allora la madre come contra-
riata da questo gesto della bimba le dice con tono deciso: “Basta! Molla, smettila, molla” e le blocca
la mano sinistra, tenendola ferma contro il corpo della bambina. Inizia poi a muovere il gioco veloce-
mente e nervosamente per far rumore e per catturare l’attenzione della bimba che però guarda al-
trove. Le si rivolge con tono vivace “bello questo, bello” e le mette il peluche a pochi centimetri dal
volto:  “Che bel micio, hai visto che bel micio” e cerca di rimetterglielo nella mano destra, ma la bim-
ba lo lascia nuovamente cadere, senza dire nulla. La madre insiste nel rimetterglielo in mano dicen-
do con tono sempre più vivace, come se stesse parlando al posto della bambina “anche io c’ho tanti
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7 giochi, ma la mamma non me li dà!”. La bambina lascia cadere nuovamente il gioco e la madre sot-
tolinea “lo fai cadere ancora” e poi con un sorriso forzato si rivolge verso la telecamera, allontana al-
lora il peluche e prende una paperella di gomma rossa dal tavolo. Questa sembra catturare lo sguar-
do di Maura. La mamma tiene la paperella con la mano sinistra e gliela agita davanti al viso mentre
la fa suonare, mentre con la mano destra continua a tenere bloccato il braccio della bambina che la
guarda, ma che resta sempre muta, così come in tutta l’interazione. 

Per questa diade da una scala da 0 a 10 la valutazione può essere circa 3. Vedia-
mo sul volto della madre un falso stato affettivo positivo: quando ella pensa che la
stiamo osservando e, invece, un’espressione rabbiosa quando si dimentica che la stia-
mo riprendendo. La bambina non si sta affatto divertendo, ma non si lamenta nean-
che. Maura sta inibendo lo stato affettivo che prova in un modo che non sia manife-
sto. È sempre più ferma e non è coinvolta anche quando la madre continua a crear-
le degli eventi nuovi intorno. Maura sta diventando una bambina di tipo A. Siccome
è italiana, è più probabile che la sua strategia diventi una strategia compulsiva (A3-
4). La specificità culturale ha una sua influenza nella formazione delle strategie di
protezione del Sé. Considerando tutte le osservazioni compiute sull’età in cui si for-
ma l’attaccamento, in Italia è raro trovare strategie A1-2, che sono invece estrema-
mente comuni in paesi come Gran Bretagna o Canada. In Italia troviamo in abbon-
danza strategie A compulsive, da A3 a A6. Qui abbiamo una bambina di tre mesi il
cui comportamento mostra evidenti probabilità di un percorso di sviluppo verso una
strategia A compulsiva. 

Simonetta è sdraiata in posizione supina sul tappeto con le gambe piegate, i piedini sono appoggia-
ti sul pavimento, fa un grosso sbadiglio. La madre è anche lei seduta sul pavimento con le ginocchia
appoggiate a terra, con la mano sinistra si sostiene il corpo, mentre nella mano destra tiene un gio-
co che muove davanti alla faccia della bambina. La distanza tra i due volti è di circa 50-70 centime-
tri, la madre guarda la bambina dall’alto. Simonetta dopo pochi secondi inizia a distendere la gam-
ba sinistra, poi il braccio sinistro, allora la madre le mette il gioco nella mano destra e la bimba inizia
a muoversi e ad agitare le manine e le gambe in modo non coordinato, guardando la madre, che in-
tanto prende in mano un altro gioco che scuote davanti alla bambina, all’altezza di 10-15 centime-
tri. La bambina ferma i suoi movimenti al suono del nuovo gioco e lo segue con lo sguardo emetten-
do un piccolo suono “eh!” poi riprende a muovere le gambe mentre la madre le chiede “ti piace, eh?
Toh”. La bambina porta il braccio destro, con in mano il primo gioco, verso l’alto e poi lo lascia cade-
re; la mamma senza dire nulla lo raccoglie e glielo mette prima sulla pancia e poi di nuovo nella ma-
no destra. Poi senza dire nulla prende la bambina e la trascina verso di Sé, sul pavimento prenden-
dola per le spalle, la mette prima in piedi e poi a sedere sulle sue ginocchia con la schiena rivolta con-
tro il suo corpo. Guarda la bambina senza dirle nulla e la bambina gira la testa dalla parte opposta del-
la madre e lascia cadere il gioco. La madre allora prende un altro gioco da terra e sempre senza dire
nulla lo schiaccia, perché faccia rumore, davanti al volto di Simonetta che rivolge lo sguardo a terra.
La bambina rimane indifferente e la mamma allora lo lascia e prende da terra un sonaglio, poi glielo
mette nella mano destra aiutandola a sorreggerlo. La bambina non lo scuote, ciondola con il corpo
con movimenti scoordinati. La madre allora la rimette sul pavimento sdraiata nella posizione supina
e la bimba lascia cadere il gioco. La madre, sempre senza dire nulla, prende un altro gioco con delle
chiavi colorate e gliele muove davanti al viso sussurrando appena “guarda”. La bambina si agita, emet-
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te qualche lamento, poi gira la testa dalla parte opposta della madre. La madre le rimette il gioco nel-
la mano destra, ma Simonetta inizia ad agitarsi. La madre allora le sussurra con voce molto bassa “che
cosa c’è?, cosa c’è?”e la bimba emette un suono poi porta il gioco alla bocca e guarda la madre, che
resta silenziosa. Durante tutta l’interazione gli unici suoni vivaci sono quelli emessi dai giochini che
rompono i lunghi silenzi in cui si svolge tutta l’interazione della diade.

La valutazione di questa interazione è a un livello di 3 della nostra scala, ma in
modo opposto a quello precedente. La madre precedente era intrusiva e controllan-
te. Questa madre è invece distante, ritirata, non responsiva. A seconda di quanto que-
sta bambina protesterà, ci potrà essere uno sviluppo verso una strategia di tipo A (nel
caso le proteste non provochino nessuna risposta da parte della mamma) o di tipo C
(se le proteste avranno occasionalmente aumentato la capacità di risposta da parte
della madre). 

7.3.2 Toddlers 

Lo sviluppo fa il suo corso e i lattanti diventano bambini che iniziano a camminare.
Prendiamo in considerazione altri CARE-Index Toddlers in questa fascia d’età. A cir-
ca metà del secondo anno di vita c’è un cambiamento evolutivo notevole del siste-
ma nervoso: abbiamo cambiamenti funzionali nelle capacità motorie, nel linguaggio,
nella regolazione e nell’espressione delle emozioni. Nelle osservazioni fatte prima
sul modello abbiamo visto come la strategia C è contraddistinta da una forte inten-
sità di stati affettivi e da uno scarso utilizzo delle informazioni cognitive. Alla fine
del secondo anno di vita, i bambini in età prescolare hanno le competenze necessa-
rie per utilizzare strategicamente le informazioni affettive in modo molto più effica-
ce di quanto non fosse possibile prima.  

Analizziamo un CARE-Index: pattern B.

La bambina di 12 mesi è in ginocchio su un tappeto, sta giocando con alcune tazzine e pentoline che
si trovano davanti a lei a terra. La madre, che è a sua volta in ginocchio sul pavimento, si trova davan-
ti alla bambina a una distanza di 50-60 centimetri; entrambe guardano i giochi. Con la mano sinistra
la madre si sorregge il corpo, mentre con la mano destra sistema le tazzine di plastica del gioco che
si svolge tra lei e la bambina. La bambina tiene, in entrambe le mani, due cucchiaini di plastica. Il vi-
deo inizia con un gioco di finzione: la bambina mette il cucchiaino dentro a una tazzina e fa il gesto
di mescolare; la madre partecipa al gioco della bambina rivolgendosi a lei, prende un cucchiaino lo
porta alla bocca facendo il gesto di assaggiare quello che c’è dentro alla tazzina. La bambina osserva
e imita le azioni della mamma: mette il cucchiaino dentro alla tazzina, poi prende il piattino con so-
pra la tazzina guardando la madre che intanto le dice qualcosa, poi si alza e si gira verso la telecame-
ra, mostrando la tazzina e il piattino che ha in mano con volto sorridente e sereno. Anche la madre
ha un volto sorridente e sereno, parla continuamente alla bambina del gioco, le si avvicina, le porge
una brocca che ha preso dal pavimento e fa finta di riempire la tazzina che la bimba continua a tene-
re in mano. La bambina fa il gesto di bere dalla tazzina guardando la madre, che a sua volta fa finta
di riempire la sua tazzina e beve. Il gioco continua con altre sequenze in cui la bambina lascia cadere
a terra la tazzina e poi la raccoglie, la madre a sua volta fa azioni contigue a quelle della bimba, pren-
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7 de la caraffa e fa finta di riempire nuovamente la tazzina della bambina. Entrambe hanno lo sguar-
do rivolto al gioco e sembrano divertite. La bambina appena la madre ha concluso il gesto fa finta di
bere quello che c’è dentro la tazza e poi si gira verso la telecamera con un volto sorridente e compia-
ciuto. La madre allora prende in mano un’altra tazzina, chiama la bambina che la guarda ed entram-
be, contemporaneamente, fanno il gesto di bere. La bambina sorride mentre la madre continua a par-
larle, focalizzando lo sguardo sul gioco che sta facendo la mamma che, dopo aver appoggiato a ter-
ra la tazzina che aveva in mano, riprende il cucchiaino con la mano destra e fa nuovamente il gesto
di mescolare e assaggiare. La bambina osserva la scena e sorride, distraendosi lascia cadere la tazzi-
na poi va a recuperare, la sistema poi sopra al piattino, a gattoni recupera anche il cucchiaino che si
trova poco distante sul pavimento e poi si rivolge verso la telecamera. Ritorna poi verso la madre cam-
minando a carponi e dando le spalle alla telecamera, riprendendo a impegnarsi nuovamente nell’in-
terazione di gioco con lei.

Sempre da 0 a 10, anche questa è una bellissima interazione, da 10. Ci sono bel-
lissime alternanze di turni. La madre rallenta tutto al fine di dare alla bambina il tem-
po di organizzare il proprio comportamento. E si può anche notare che la bambina
sviluppa simpatia per un’altra persona, quando si rivolge verso la telecamera con la
tazzina in mano: anche la persona che è dietro la telecamera ha bisogno del caffè...
Sul Modello Dinamico-Maturativo potrebbe essere collocata nell’area di B3.

Passiamo ora ad un altro CARE-Index: pattern A.

Una bambina di due anni è seduta sul ginocchio sinistro della madre, che le è alle spalle. La madre ha
un ginocchio appoggiato a terra e con il braccio sinistro abbraccia la bambina per sorreggerla meglio.
I loro corpi sono a stretto contatto. Entrambe sorreggono un libriccino: la bambina con la mano sini-
stra e la madre con la mano destra. La bambina indica con l’indice della mano alcune immagini sul
libro, mentre la madre le legge la storia. Alla loro destra c’è un porta-infant con un altro bimbo mol-
to più piccolo: la madre si gira per pochi secondi per guardarlo mentre starnutisce, anche la bambi-
na si gira, poi riprendono a guardare il libro. La bambina, dopo aver indicato una figura sul libriccino,
porta il dito indice della mano destra, verso la fronte, toccandosi, poi si da alcuni colpetti con il pal-
mo della mano sul petto e si rivolge verso la telecamera. La madre intanto sorridente, la guarda, le
parla e rivolge anche lei lo sguardo verso la telecamera. Vedendo che la bimba è distratta, le dice qual-
cosa nell’orecchio destro. Intanto si sente sullo sfondo la suoneria di un telefono ed entrambe sem-
brano agitarsi: la bambina, sempre con lo sguardo verso la telecamera, silenziosamente, con entram-
be le manine, prima con una poi con l’altra, fa il gesto di grattarsi il collo ripetutamente, poi si grat-
ta il petto. La madre la osserva parlandole ogni tanto nell’orecchio. La bimba porta il dito indice del-
la mano sinistra verso il naso come per toccarselo poi con il dorso della mano fa il gesto di strofinar-
selo. Appoggia la mano sulla mano sinistra della madre e con la mano destra gira la pagina del libro
che la madre sta sorreggendo con entrambe le mani. Le mostra con la mano destra una figura, la mam-
ma la sollecita mostrandole un’altra figura, continuando a parlarle dolcemente. La bimba rivolge lo
sguardo alla telecamera e porta entrambe le mani verso la bocca, con un viso serio. La madre la os-
serva e le sussurra di nuovo nell’orecchio qualcosa, sorreggendo il libro. Con la mano sinistra prende
la manina destra della bimba togliendogliela dalla bocca e gliela tiene ferma all’altezza del pancino,
poi appoggia il libro a terra e prende, con la mano destra, un fazzolettino, le pulisce il nasino tenen-
dole la testa ferma con la mano sinistra sulla fronte. La bambina è infastidita e cerca di togliere il faz-
zoletto, allontanando la mano destra della mamma, con entrambe le mani. Mentre la mamma ripo-
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ne il fazzoletto, parlando a bassa voce, la bambina guarda la telecamera e poi porta la mano sinistra
dietro l’orecchio sinistro e si gratta. La madre prende un altro libro in mano e la bambina lo guarda e
lo tocca dicendo “si”. Mentre la bambina rivolge la sua attenzione al libro la madre cerca di nuovo di
pulirle il nasino, ma la bambina allontana la testa infastidita da questo gesto e rivolge lo sguardo al-
la telecamera. Entrambe riprendono poi a guardare il libro per pochi secondi: la madre legge a voce
bassa e la bambina dice qualche sillaba, iniziano a dialogare. La bambina sorridendo guarda la tele-
camera e cerca di dire qualcosa. La madre solleva lo sguardo, anche lei, verso la telecamera poi le par-
la nell’orecchio per due volte. La bambina chiude il libro, ma la madre lo riapre per riproporle di con-
tinuare a guardare le figure. La bambina ritorna allora alle immagini del libro poi porta la mano sini-
stra dietro l’orecchio per pochi istanti e riguarda verso la telecamera. La mamma continua a parlare
mentre l’attenzione di entrambe è rivolta al libro aperto davanti a loro. 

Questa è una diade A compulsiva: la bambina sta facendo una performance com-
pulsiva per una madre che esige si faccia bella figura di fronte alla telecamera. Ri-
petutamente la bambina guarda la telecamera e sembra voler dire “vado bene?”, “ti
piace quello che vedi?” e più volte cerca di proteggersi dalla madre che la infastidi-
sce con piccoli gesti (pulire il naso) e la manda via. Per tutto il tempo queste due per-
sone sorridono, ma nessuna delle due si sta divertendo.

Analizziamo ora un altro CARE-Index: pattern C. 

La madre è seduta su un lato del divano girata verso l’altro lato dove c’è una bambina in piedi sul pog-
giolo. Stanno dialogando tra di loro poi la bambina fa un salto in avanti sul divano in direzione della
madre, si lancia verso di lei cadendo sulle ginocchia vicino a lei. La madre fa un’esclamazione con to-
no vivace e la bimba le risponde, facendo alcuni saltelli sul divano poi, guardando la telecamera, ri-
torna nuovamente sul poggiolo dove si prepara per rilanciarsi nuovamente. Si mette a urlare mente
si butta in avanti sul divano verso la madre che la guarda e sorride, restando ferma. La bambina ri-
mane sdraiata con la schiena appoggiata sul divano e scalcia con le gambine rivolte verso l’alto, mo-
strando le mutandine, poi ritorna fulminea sul poggiolo continuando il dialogo con la madre con vo-
ce squillante. Si lancia nuovamente sul divano, verso la madre che continua a restare seduta e ferma,
in una posizione rigida e statica. La bambina ritorna sul poggiolo in piedi, poi guarda la madre che
intanto si sistema gli occhiali con la mano sinistra, continuando a parlarle, e si rilancia per una quar-
ta volta. Si lascia cadere contro il corpo della madre che nel frattempo protende verso di lei il braccio
destro. La prende poi da sotto le ascelle e la trascina verso di sé. La bambina si svincola subito dalla
presa materna e si allontana da lei andandosi a sedere un po’ più in là sul divano. Intanto sopraggiun-
ge e viene a sedersi vicino a lei un bambino più grande che si mette a imitare ciò che faceva prima la
bambina: si mette in piedi sul poggiolo e fa il gesto di lanciarsi verso la madre. La madre trascina ve-
locemente verso di se la bambina e l’avvolge con il braccio destro, lasciando maggiore spazio sul di-
vano per consentire al bambino di lanciarsi. Il bimbo allora si protende in avanti e si lancia verso la
madre, urtandola. La bambina intanto si svincola dal braccio della madre e segue il fratello per rimet-
tersi anche lei in piedi sul poggiolo. Quando sono sopra al poggiolo il bambino si gira dall’altra parte
e si lancia verso il pavimento scomparendo dal campo visivo della telecamera; la bambina invece si
gira verso la madre e riprende a lanciarsi verso di lei. Quando ricade sul divano resta per un attimo
sdraiata supina e alza le gambine verso l’alto, mostrando nuovamente le mutandine, poi si dirige ver-
so la madre che la prende in braccio sorreggendola con la mano destra dietro la schiena e appoggian-
dosela sulle ginocchia. Intanto si sente un rumore nella stanza ma non si vede cosa stia succedendo:
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7 improvvisamente la bambina batte le mani e la madre la segue facendo delle esclamazioni di soddi-
sfazione. La bambina si svincola nuovamente dalla madre per ritornare sul poggiolo e si lancia verso
di lei che si mette a battere le mani. Allora la bambina fa alcuni saltelli sul divano, mostrando di nuo-
vo le mutandine, poi riprende a lanciarsi dal poggiolo verso la madre con un urlo e questa sequenza
viene ripetuta ancora per due volte. La madre intanto continua a restare seduta ferma e immobile. 

In questa sequenza di interazioni qualcuno potrebbe rilevare che la madre è mol-
to ferma e i bambini sono molto vivaci: sembra che la madre abbia più attenzioni
per il figlio maschio, sembra che aspetti che la bambina faccia cose sempre più pe-
ricolose, più eclatanti per interagire, e pare non ci sia la dovuta attenzione alla pe-
ricolosità del gioco. La discrepanza tra i livelli di attivazione di madre e bambina
è un indicatore importante. Questa è una diade in difficoltà. C’è il pericolo fisico
che il bambino salti addosso alla madre e alla sorella, o fuori dai divani: la madre
non fa nulla di protettivo al riguardo. I bambini urlano sempre di più e saltano in
modo sempre più pericoloso, con un’intensità affettiva, alternante manifestazioni
di invulnerabilità e vulnerabilità, che individua una strategia di tipo C. La bambi-
na, ripetutamente quando cade, mostra la zona genitale alla madre e al fratello, sem-
pre di più fino a quando, nell’ultima parte del filmato, le sue gambe sono comple-
tamente alzate e il perineo è completamente esposto. Quando è in piedi sul poggio-
lo e sta per lanciarsi ha le mani sull’orlo della gonna, quasi come per alzarla. Alza-
re la gonna o tirarsi giù i pantaloni corrisponde a mostrare l’addome: è segno di sot-
tomissione. Si pensi ai cani che combattono: quello che sta per perdere, si gira sul-
la schiena e mostra l’addome, punto del corpo che, come il collo, se attaccato, met-
te in pericolo la vita. In questo nastro, che contiene moltissime azioni aggressive,
entrambi i bambini usano altrettanti segnali di sottomissione. È come se dicessero:
“Perdonami mamma devo fare questo per attirare la tua attenzione, so che sono cat-
tivo però non arrabbiarti per questo”. Ricordiamo quando nell’interazione il bam-
bino salta dal divano fuori dall’inquadratura: prima di farlo si gira verso la madre
a guardarla come a dire “mi stai guardando?, sto per rischiare la vita e se tu non mi
guardi non lo faccio”. “Il mio saltare è comunicativo, voglio che tu te ne accorga,
voglio che tu mi fermi, devo vedere se farai qualcosa per proteggermi”. E questa
madre applaude. In modo tiepido, non particolarmente intenso, rinforza positiva-
mente il comportamento negativo del bambino. Puoi mettere a rischio la vita di tua
sorella, puoi mettere a rischio il tuo collo: tua madre se ne sta lì seduta. Per la bam-
bina, è ancora più pericoloso: essendo più piccola ha bisogno di più protezione. Ag-
giunge un segnale, che il fratello non usa, che è un segnale sessuale: mostra i geni-
tali. Sono tre i segnali forti di sottomissione: mostrare il collo, mostrare l’addome,
mostrare i genitali. Questa bambina non solo li mostra ripetutamente alla madre, ma
li mostra per sempre più tempo, in modo sempre più marcato finché finisce con l’a-
gitare le gambe all’aria. Cosa significa? La bambina sta cercando disperatamente
di chiarire una gerarchia di dominanza in cui la madre è dominante e protettiva e la
bambina è vulnerabile e da proteggere. 

I bambini in età prescolare sfidano la gerarchia di dominanza rispetto ai loro ge-
nitori, ma non vogliono vincere. Usando questo fortissimo segnale, la bambina dice
“non ho intenzione di stare sopra, io devo stare sotto e tu devi stare sopra”. Il lin-
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guaggio può avere due significati: sia il significato sessuale che il significato protet-
tivo. La bambina non sa niente del sesso. Geneticamente, però, sa tutto su come mo-
strare sottomissione in modo da far sì che qualcun altro la protegga. È un segnale mes-
so a disposizione dalla Natura, che fa parte del vocabolario degli esseri umani. Que-
sta madre è molto distante, mentre sua figlia ha un forte bisogno di un adulto atten-
to e protettivo. Se da qualche parte c’è un uomo che può raccogliere un segnale di
questo tipo, che può accorgersi che questa bambina si sente sola, che ha bisogno di
conforto e protezione e se questo uomo è stato sua volta un bambino solitario e bi-
sognoso di protezione, non tollererà che i bambini soffrano per solitudine o per
mancanza di protezione: potrà allora accadere qualcosa. Nelle parole di chi mette in
atto forme di abuso e comportamenti sessuali inappropriati verso i bambini si trova-
no delle affermazioni del tipo “mi ha fatto vedere le mutandine”, “mi ha invitato”.
Voglio sottolineare questo aspetto di complessità: la bambina sta dando un segnale
genitale che ha un significato riguardante la protezione, comunicando il desiderio che
qualcuno la protegga e la conforti e si occupi di lei, niente di quello che sta facendo
è sessualmente maturo, non vuole un rapporto sessuale. Però comunica con segnali
del repertorio umano che altri possono interpretare in funzione della propria struttu-
ra interiore di adulti: può esistere una persona adulta molto sola che non tollera che
i bambini si sentano soli e che non vuole a sua volta sentirsi solo. Tutti possono es-
sere d’accordo sul fatto che il bambino non è responsabile di un eventuale abuso, tut-
tavia voglio farvi notare come anche il bambino può dare il suo contributo. Occor-
re differenziare la responsabilità dal proprio contributo agli eventi che accadono. Com-
portamenti come questi possono contribuire a innescare sequenze interattive che a
volte esitano in episodi di abusi sessuali. Naturalmente un bambino a questa età non
è responsabile del proprio comportamento, ma forse neanche l’adulto abusante ne è
completamente responsabile.

Una bambina di 10 anni, una ragazza di 14 a che punto diventano responsabili del
proprio comportamento? Se non ne parliamo, come faranno i bambini e le bambine
sessualmente abusati a rendersi conto del loro contributo agli eventi in modo da po-
terli controllare e regolare? Se impediamo ai nostri occhi di vedere e ci impediamo
di parlare, diamo anche noi un contributo al perpetuarsi di un processo che può es-
sere pericoloso. Sulla base di alcuni dati di ricerca si può tratteggiare una storia in
cui un uomo (un pedofilo) da bambino è stato molto solo, molto maltrattato, deriso
per ogni segno di tenerezza che ha mostrato verso la madre a sua volta maltrattata e
picchiata. Di solito una persona di questo tipo si muove verso i margini della socie-
tà, senza praticamente avere modo di riuscire ad avvicinarsi ad altre persone. Gli es-
seri umani hanno bisogno di essere toccati: a tutte le età abbiamo bisogno di essere
visti, toccati, tenuti e accuditi. Quest’uomo non ha avuto niente di tutto ciò, né da
bambino, né da adolescente e neanche da adulto. Questo uomo non solo sta male,
ma vuole anche impedire che la solitudine rechi danno ad altri bambini. Quest’uo-
mo vede questa bambina attraverso gli occhi della propria solitudine e agisce con il
corpo di un maschio adulto. È un fenomeno complesso. L’azione non è in sé ammis-
sibile, e fa danno al bambino, ma è possibile che le intenzioni siano del tutto diver-
se dai risultati. E questa storia, pur non essendo una scusa, è una possibile spiega-
zione degli eventi. 
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7.4 Pericolo e strategia: i modificatori

Quando si continua a utilizzare una strategia appresa in contesti fortemente perico-
losi, c’è il rischio che ciò possa portare a forme di mancato adattamento o addirittu-
ra di psicopatologia. Per fare un esempio molto semplice: la guerra è un pericolo mol-
to potente e gli uomini sopravvissuti alla guerra, tornati a casa, non sempre riesco-
no a riadattarsi a circostanze di pace; la stessa strategia che li ha aiutati a sopravvi-
vere a pericoli gravi li rende poco adeguati a circostanze di sicurezza. Questa gene-
ralità vale per tutte le strategie sviluppate nel corso dell’infanzia per gestire il peri-
colo. Tutte le strategie sviluppate in circostanze di pericolo, che possono poi porta-
re a un mancato adattamento in circostanze sicure, sono tipicamente contraddistin-
te da indici alti (da 4 in su) nel Modello Dinamico-Maturativo. Queste strategie so-
no spesso contraddistinte da un funzionamento intermittente, nel senso che in alcu-
ni momenti la strategia non funziona in modo coerente rispetto alla sua funzione. Que-
sti fallimenti intermittenti della strategia sono chiamati “mancata risoluzione di trau-
mi o lutti”.

Parlando metaforicamente, è come un campo cosparso di mine non visibili in su-
perficie: si cammina in questa area, che per lo più funziona strategicamente in mo-
do coerente, però quando si mette un piede sulla mina tutto esplode. Giorno per gior-
no la persona si comporta in modo strategico, ma quando avverte il pericolo la men-
te comincia a funzionare in modo non razionale, non strategico. Eventi pericolosi pas-
sati non risolti possono quindi innescare momenti di comportamento non strategico.
Ciò costituisce una risposta di tipo traumatico agli eventi pericolosi. Ci sono perso-
ne che cercano di utilizzare una strategia che non funziona praticamente mai: il fal-
limento strategico è sistematico. Per lo più, se abbiamo una strategia nota che non
funziona per molte volte di seguito, ci diamo da fare per trovare una nuova strate-
gia; ci sono tuttavia persone abbastanza rigide da non riuscire a modificare il pro-
prio comportamento strategico non funzionale, nonostante l’esperienza ripetuta di fal-
limento.

La forma di modificazione che troviamo più frequentemente, ad esempio nelle AAI,
è una strategia che fallisce esitando in una modificazione di tipo depressivo. Non par-
liamo qui di depressione in senso psichiatrico, ma facciamo riferimento a uno stato
in cui l’individuo è consapevole del fatto che i propri tentativi strategici non funzio-
neranno. L’attivazione che motiverebbe a reagire è di livello molto basso: si sta se-
duti o fermi, disattenti a quanto accade intorno. La bassa attivazione mantiene uno sta-
to inattivo e depresso. Si può ricordare ciò che è successo, ma in modo molto distac-
cato come se fosse accaduto ad altri, o come se non fosse possibile essere attori del-
la propria storia, come se si fosse stati degli oggetti su cui le azioni altrui hanno inci-
so senza possibilità di risposta. Non c’è una rappresentazione del Sé come agente.

Un’altra forma di modificazione strategica è l’intrusione di stati affettivi negati-
vi proibiti. Questo tipo di manifestazione si osserva solo nelle strategie A compulsi-
ve, le uniche strategie che proibiscono la manifestazione di stati affettivi negativi.
Nei casi di modificazioni di tipo intrusivo, abbiamo a che fare con dei soggetti che
hanno passato tutta la loro infanzia a concentrarsi sull’inibizione e non hanno prati-
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camente alcuna pratica della regolazione delle manifestazioni affettive negative.
Quindi tutto lo sforzo è sul mantenere l’interruttore delle manifestazioni affettive ne-
gative nella posizione “spento”. Se succede qualcosa che interrompe l’inibizione, e
lo stato affettivo negativo si manifesta, queste persone non hanno nessuna compe-
tenza nella regolazione della manifestazione. Una persona molto gentile, molto con-
tenuta, molto appropriata, del cui comportamento tutti sono contenti, improvvisamen-
te esplode in comportamenti estremamente rabbiosi, spaventati o sessualmente inap-
propriati. Questi comportamenti nei bambini vengono definiti come comportamen-
ti provocatori, mentre in persone più adulte vengono rilevati come comportamenti
psicotici: gli usuali descrittori diagnostici per definire le intrusioni di stati affettivi
negativi proibiti sono spesso molto pesanti.

Il terzo modificatore che vi propongo rispetto alla condizione inefficace delle stra-
tegie è il disorientamento. Se il modificatore depressivo descrive una situazione du-
ratura di livello molto basso di attivazione, al contrario il disorientamento è una con-
dizione duratura di attivazione molto alta. Nel disorientamento ogni punto di vista è
considerato una plausibile guida all’azione (mentre nella depressione tutti i punti di
vista implicano una futilità dell’azione). Si sa che non c’è una sola strategia che ga-
rantisca la sicurezza, ma in questo caso non c’è modo di distinguere quale assetto
strategico sia protettivo per il Sé ora, per il Sé nel passato oppure vantaggioso per
altri, ma dannoso per il Sé. Mentre il soggetto depresso vede tutti tranne se stesso,
il soggetto disorientato vede tutti come se fossero se stesso.

7.5 Gli strumenti DMM di valutazione delle strategie di protezione del Sé

Gli strumenti basati sul Modello Dinamico-Maturativo sono:
• il CARE-Index Infants, utilizzato per le interazioni dei lattanti con le loro figu-

re adulte di riferimento. È stato sviluppato sotto la guida di Mary Ainsworth e di
Bowlby;

• il CARE-Index Toddlers è la stessa procedura, sottoposta a un’analisi diversa,
per bambini in età prescolare; 

• la Strange Situation per la prima infanzia consiste nella procedura classica di
Mary Ainsworth, mentre il Preschool Assessment of Attachment (PAA), è l’e-
stensione della Strange Situation a bambini più grandi, in età prescolare;

• lo School-age Assessment of Attachment (SAA), per l’età scolare usa disegni per
aiutare i bambini a inventare delle storie. Questo strumento utilizza l’analisi del
linguaggio parlato e si focalizza sul confronto tra storie inventate ed episodi
ricordati; 

• la Transition to Adulthood Attachment Interview (TAAI), rivolta a soggetti in età
adolescenziale fino alla metà del terzo decennio, a soggetti cioè impegnati nella
transizione verso un ruolo adulto. L’intervista è strutturata come la Adult
Attachment Interview, ma gli argomenti su cui vertono le domande sono evolu-
tivamente mirati sulle tematiche salienti per gli adolescenti: riguardano i miglio-
ri amici, la scelta del partner, la gestione della relazione con il partner;
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• la Adult Attachment Interview (AAI): per la versione DMM si utilizza l’intervi-
sta creata da George2. Originariamente questa intervista era stata applicata a sog-
getti con reddito medio alto e con circostanze estremamente stabili o poco peri-
colose, mentre la versione DMM è sensibile a esperienze problematiche di sof-
ferenza ed espande la gamma di funzionamenti strategici possibili (in diversi
stati funzionali di efficacia) a quelli più estremi e adatti a condizioni di grave
pericolo;

• la Parents Interview, l’intervista ai genitori, da noi sviluppata nella stessa epoca
della AAI, nel 1980, quando il terzo volume dell’opera di Bowlby era già stato
scritto, ma non ancora pubblicato. Mary Ainsworth che lo aveva letto ne comu-
nicò le idee portanti e questo indusse uno di noi (Crittenden) a costruire la
Parents Interview. Questo strumento, su base linguistica, si riferisce alla memo-
ria semantica ed episodica e da questo punto di vista assomiglia alla AAI: si può
immaginarla come una AAI che vede coinvolti entrambi i genitori, tutti e due
presenti nella stanza, assieme ai loro figli. Appena finito di fare la Strange
Situation, si porta un tavolo all’interno della stanza e ci si siede con i genitori
dicendo loro: “Adesso parleremo di quello che abbiamo fatto prima”. Se la
Strange Situation ha comportato che un bambino nella famiglia appaia abbastan-
za sconvolto con un genitore, a sua volta preoccupato e che gli altri bambini (che
possono essere compresenti) siano a loro volta preoccupati, diciamo ai genitori
di non preoccuparsi della videocamera (che sta ancora registrando) e di cercare
di badare anche ai bambini (che giocano con alcuni giocattoli) mentre si fa l’in-
tervista. Si preannuncia ai genitori che si cercherà di capire come hanno fatto a
diventare genitori.
Ci sono i bambini agitati e i genitori preoccupati di dover ascoltare noi e contem-
poraneamente gestire i bambini, e anche preoccupati per le domande che stanno
per ricevere. L’obiettivo di tutto ciò è creare una situazione simile a quelle che a
casa a volte può comportare problemi. Tutti sono stressati e il genitore deve fare
più di una cosa alla volta. Tutti figurano bene quando sono felici: a noi interessa
di più sapere come si comportano le persone sotto stress. Quindi la Parents Inter-
view è uno strumento simile alla AAI mirato a tutta la famiglia e in particolare a
come la coppia dei genitori gestisce il compito di trasmettere informazioni sulla
famiglia. A rispondere, oltre alla coppia genitoriale, può essere qualunque coppia
di persone che collabora per allevare i figli: la madre e la nonna, la madre e il suo
fidanzato, due uomini, o chiunque nella vita quotidiana si occupi di allevare i fi-
gli. La Parent Interview dà una valutazione dei modelli rappresentativi delle stra-
tegie, in modo abbastanza simile alla AAI, in un contesto familiare, sofferman-
dosi su tutti i dettagli di funzionamento individuale; inoltre coglie molto bene le
informazioni sul funzionamento della coppia e sulle risposte date ai figli in con-
dizioni di stress. Nei casi valutati per scopi giuridici, ho trovato molto utile ap-
plicare sia la AAI che la Parent Interview, specialmente se somministrate da in-
tervistatori diversi.
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Modificato da: Crittenden P, Lang C, Claussen AH, Partridge MF (2000) Relations among mo-
thers’ procedural, semantic, and episodic internal representational models of parenting. In Crit-
tenden P, Claussen AH (eds) The organization of attachment relationships: Maturation, culture, and
context. Cambridge University Press, New York, pp. 214-233

Abdicazione
Livello 0: II genitore non sa perché fa quel che fa, o è incoerente.
Livello 0,5: II genitore è deferente verso altri, o fa eco al loro punto di vista.
Ragionamento egoistico
Livello 1: II genitore prende decisioni sulla base del proprio interesse (stato del Sé).
Livello 1,5: II genitore cerca di comportarsi come avrebbe voluto che fosse stato il figlio.
Ragionamento conformista
Livello 2: Le decisioni del genitore sono basate su standard normativi.
Livello 2,5: II genitore modifica gli standard normativi sulla base di alcune caratteristiche 
del figlio (per esempio età, sesso).
Ragionamento individualistico
Livello 3: II genitore sceglie il proprio comportamento in risposta ad aspetti unici del figlio.
Livello 3,5: II ragionamento del genitore include più di un livello, ma non è completamente 
individualizzato sul bambino, sul Sé e sulle attuali circostanze.
Ragionamento integrativo
Livello 4: II ragionamento del genitore è basato sull’integrazione di informazioni da livelli 
più bassi, incluse le caratteristiche uniche del bambino, del Sé, della situazione immediata, 
l’esperienza complessiva e le conseguenze a lungo termine.

7.6 Livelli di ragionamento genitoriale e di funzionamento familiare

Un medico va a testimoniare in tribunale con una radiografia e dice: “Questa è una
frattura e, dal mio punto di vista, non è accidentale e spiego perché…”; un altro esper-
to medico può, guardando la stessa radiografia, dire se è d’accordo o in disaccordo
spiegando le sue motivazioni. Vorremmo arrivare a un livello simile con le informa-
zioni riguardanti l’attaccamento. Oggi molto frequentemente gli esperti sull’attac-
camento esprimono la loro opinione senza mostrare le evidenze sulle quali un altro
esperto possa formulare il proprio parere. Vogliamo delle evidenze, dei metodi e la
validazione di questi metodi. Si vuole avere la possibilità di spiegare dove si è sba-
gliato e se c’è stato uno sbaglio. Ho quindi deciso di individuare modalità empiri-
che (Box 7.2) per raccogliere le informazioni relative ai casi, specificando le moda-
lità di interpretazione validata di queste informazioni, in modo tale da poter presen-
tare ai tribunali evidenze basate sui dati empirici.

Box 7.2 Livelli di funzionamento familiare

1. Indipendente e adeguato
Le famiglie in questa categoria sono in grado di soddisfare i bisogni dei propri figli combinan-
do le proprie abilità, l’aiuto di amici e parenti e servizi che cercano e usano. Queste famiglie,
come tutte, affrontano problemi e crisi. È la loro competenza a risolvere ciò che affrontano a
renderle adeguate.
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Modificato da: Crittenden PM (1992) The social ecology of treatment: Case study of a service system
for maltreated children. American Journal of Orthopsychiatry 62:22-34

2. Vulnerabile alle crisi
Le famiglie in questa categoria necessitano di aiuto temporaneo (cioè da sei mesi a un anno)
per risolvere problemi inusuali; per altri versi la famiglia funziona in modo indipendente e ade-
guato. Esempi di crisi precipitanti comuni sono: nascita di un bambino handicappato, divorzio,
perdita del lavoro, morte di un familiare, entrata a scuola di un bambino handicappato, e abuso
sessuale di un figlio a scuola. Dato che ciascuna di queste crisi potrebbe portare a problemi cro-
nici, è la natura della risposta della famiglia, non la natura della crisi, che porta alla classifica-
zione di Vulnerabile.
3. Migliorabile
Le famiglie in questa categoria sono famiglie multiproblematiche che necessitano di vari tipi di
formazione riguardo a competenze specifiche, o di terapia riguardo a problemi specifici. Dopo
l’intervento, ci si aspetta che la famiglia funzioni in modo indipendente e adeguato. Il periodo
di intervento previsto può essere di 1-4 anni e richiede una gestione attiva del caso per organiz-
zare la sequenza di servizi forniti e per integrarli.
4. Sostenibile
Non ci sono servizi riabilitativi che possano mettere queste famiglie in condizioni di funziona-
re in modo indipendente e adeguato. Con servizi continuativi specifici la famiglia può soddi-
sfare i bisogni fisici, intellettivi, emotivi ed economici fondamentali dei propri figli. I servizi,
e la loro gestione, saranno necessari fino a che i figli non saranno cresciuti. Esempi di famiglie
sostenibili sono quelle con una madre mentalmente ritardata, depressa, o con un genitore che
abusa cronicamente di alcool o droghe.
5. Inadeguato
Non ci sono servizi sufficienti a mettere queste famiglie in condizioni di soddisfare i bisogni
fondamentali dei figli, ora o nel futuro. Occorre perseguire la rimozione permanente dei figli.

7.7 Casi clinici: Anna e il suo bambino

Descriviamo ora il caso di Anna, utilizzando il protocollo che la International Asso-
ciation for the Study of Attachment (IASA) ha definito per la presentazione delle in-
formazioni sull’attaccamento in sede giudiziaria. In molti casi in cui i tribunali de-
vono prendere decisioni nell’interesse dei bambini, viene presa in considerazione una
valutazione dell’attaccamento, ma in alcune aree può non esserci una modalità con-
divisa di definizione di quali requisiti occorrano per dare un parere informato sul-
l’attaccamento. Il protocollo IASA cerca di definire linee guida per una buona pra-
tica a questo riguardo.

Come parte di questo protocollo c’è il CARE-Index con il bambino che qui ana-
lizziamo.

Anna, una giovane mamma con capelli lunghi biondi, pelle chiara, corporatura snella e un paio di occhiali
da vista sul naso, è seduta a terra su una copertina di colore verde con il figlioletto Giacomo di 6 mesi, un
bimbetto robusto e vivace dalla pelle scura, appoggiato di schiena sulle sue ginocchia. Lo tiene con il brac-
cio sinistro all’altezza della pancia e con una mano tiene un peluche che scuote per farlo suonare; con l’al-



tra mano tiene un altro gioco. Il bimbo è a contatto con il corpo della madre, muove le gambe e le braccia
e fa alcune lallazioni, poi prende in mano un gioco e lo porta alla bocca sorridendo, la madre lo guarda, por-
tandosi in avanti con il corpo, e facendo una risata dice, “bello, cos’è?”, poi sistema Giacomo a terra sedu-
to davanti a lei. La madre si abbassa con la testa all’altezza del bimbo e piega la testa in avanti sporgen-
dosi verso di lui per guardarlo in viso. Il bimbo sorride e porta la mano destra in bocca, nella mano sinistra
tiene un gioco. Guarda la madre che è rivolta verso di lui e le dice “eh, eh, aahh”. La mamma gli risponde
imitando ed enfatizzando la sua voce con un tono vivace, il bimbo sorride e continua a vocalizzare. La mam-
ma improvvisamente bacia il bambino in fronte e il bambino inizia a ciondolare in avanti e indietro. Anna
prende nella mano destra un peluche a forma di mucca e inizia a farlo suonare e Giacomo stacca la mano
dalla bocca, porta il corpo in avanti e lo afferra con la mano, dicendo “ehhe, oho”. Lo toglie completamen-
te dalle mani della madre, con gesti decisi e con tono di voce più acceso “ah cheche teete” e se lo sistema
per terra davanti, poi rivolge lo sguardo verso la telecamera mentre la mamma è sempre seduta dietro di
lui con la testa abbassata all’altezza del bambino a circa 10 centimetri e gli chiede: “Cos’è? Cos’è?”. Giaco-
mo e Anna guardano entrambi la mucca di peluche, intanto Anna con la mano sinistra prende il bavaglino
e lo porta verso la bocca del bambino dicendo “aeee” e sfregandoglielo sulle labbra, per pulirgli la bocca.
Ripete il gesto per alcune volte consecutivamente mentre il bambino continua a guardare il suo gioco. La
madre gli mette le mani sotto le ascelle, e in modo piuttosto brusco con uno strattone cerca di portandolo
in una posizione eretta, ma Giacomo continua a ciondolare un po’. Madre e bambino sono orientati entram-
bi sempre sulla mucca di peluche che ha catturato l’attenzione di Giacomo che gioca divertito e pronuncia
diversi vocalizzi con tono acceso mentre la mamma gli porge un altro gioco e gli chiede “cos’è?”. Nel muo-
vere la manina destra alzandola verso l’alto per staccarla dalla mucca di peluche e prendere il nuovo gio-
co proposto dalla mamma, Giacomo fa un movimento brusco e repentino con il braccio e con la mano sfio-
ra la guancia sinistra della madre che ha il viso proteso verso di lui. La madre si ritrae velocemente come
se fosse stata colpita in modo violento da uno schiaffo ed esclama “ah!” poi porta la mano sinistra verso la
guancia, toccandosi come se avvertisse dolore, chiude le palpebre e rivolge il volto verso la telecamera. Do-
po alcuni istanti si riprende, si avvicina al bambino e lo bacia sulla fronte, lui intanto sta giocando e lascia
cadere il gioco. La madre gli prende il gioco che gli è caduto e glielo porge chiedendogli di nuovo “cos’è?”.
Il bambino mentre lo prende con la mano dice “ehehe, ahha”. La madre intanto con la mano destra si toc-
ca il volto. Giacomo ha lo sguardo rivolto verso la telecamera e riprende a fare qualche lallazione “ahaa”.
La madre con la mano destra prende un bavagliolo e gli pulisce la bocca, sporgendosi con la testa verso di
lui, mentre Giacomo continua a tenere il gioco in mano, sempre rivolto verso la telecamera. Ciondola con
il corpo alcune volte, poi si abbassa verso il pavimento come se fosse attratto da una sporgenza in panno
cucita sulla copertina e con la mano sinistra la afferra. Anna allora riprende il peluche, che è di fronte a lo-
ro, la scuote per farlo suonare e richiama nuovamente l’attenzione del bambino che lo afferra, protenden-
dosi verso il gioco e lasciando la copertina. La madre avvicina ulteriormente il peluche verso il bimbo, lui
lo guarda, ma con la mano sinistra, spostando altri giocattoli, si rivolge verso un altro peluche che si trova
sul pavimento e lo afferra con la mano sinistra, mentre con la mano destra tiene la mucca. La mamma scuo-
tendo la mucca gli dice qualcosa, poi si ritrae e con la mano destra si copre la bocca per tossire. Il bambino
rivolge lo sguardo verso di lei, si guardano. La madre con la mano destra prende di nuovo il bavagliolo e gli
pulisce nuovamente la bocca, mentre Giacomo con un gesto della mano destra la allontana come infasti-
dito e lei si ritrae.

Usiamo la nostra cornice di riferimento da 0 a 10. Si possono evidenziare le
espressioni della mamma: c’è un momento in cui la mamma ha un’espressione di rab-
bia nei confronti del bambino, come se questi con il suo gesto inavvertitamente l’a-
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vesse aggredita, le avesse fatto molto male, ma subito dopo lo bacia: ha due com-
portamenti differenti in due fasi molto vicine. Nel comportamento c’è un’alternan-
za di momenti in cui il bambino cerca la madre e la madre si butta sui giochi, e dei
momenti in cui il bambino è sui giochi e la madre lo stimola fisicamente: lo abbrac-
cia, lo bacia, lo tocca, è come se non ci fosse mai una sintonia in quello che stanno
facendo; quando il bambino sposta l’attenzione su altri giochi, la madre vuole ripor-
tarlo subito sul gioco di prima. Sembra poi che la madre cerchi l’approvazione da
parte di chi la sta guardando, si esibisce, guarda la telecamera: la mamma cerca di
essere adeguata. Sembra di vedere un’asimmetria nei due comportamenti, come se
ci potesse essere una situazione di disagio. L’asimmetria riguarda il timore recipro-
co: sembra che il bambino, in alcuni momenti sia spaventato, quasi aggredito dalla
madre; e anche la madre, viceversa, è come se sentisse ostile il bambino. Quando il
bambino sfiora il viso della madre, lei manifesta disagio, come se avesse ricevuto
uno schiaffo. Anche il bambino, quando la madre gli si avvicina, a volte sembra ri-
trarsi e cercare di evitare il contatto con lei.

Analizziamo attentamente la sequenza in cui Giacomo sfiora la guancia della mam-
ma: il bambino alza la mano, tocca la guancia della madre, la madre reagisce come
se questo le avesse causato molto dolore, poi lo bacia. La madre ha una reazione ti-
pica del dolore: il contatto tra bambino e la madre può aver causato tutto questo do-
lore? Il bambino può averle fatto così male? Il bambino potrebbe anche avere un-
ghie affilate come rasoi, ma non solleva la mano abbastanza rapidamente e con suf-
ficiente forza da farle del male. Quindi dobbiamo vedere a che stato affettivo tende
il volto della madre durante questa reazione. Può essere che provi rabbia, però se la
prova ne sta inibendo la manifestazione. La sua reazione sembra una reazione al do-
lore fisico. Pensa di esser stata picchiata dal bambino? Di fronte a questa “percos-
sa” si sente ferita, chiude gli occhi, chiude la bocca. Dal nostro punto di vista il bam-
bino non può averle fatto male, ma lei pensa di essere stata picchiata e di aver pro-
vato dolore. E quando viene picchiata, chiude gli occhi e chiude la bocca. Quando
succede di esser picchiati sulla guancia si chiudono forte gli occhi e la bocca, e poi
si bacia la persona che vi ha picchiato? C’è qualcosa nella reazione di questa donna
a ciò che ha percepito come aggressione che è necessario capire meglio. Reagisce a
un dolore, però il bambino questo non lo può vedere. E pochi secondi dopo lo ba-
cia. Bacia la persona che l’ha attaccata. Non è una reazione ovvia per chi ha subito
un’aggressione. E lo fa un’altra volta alla fine del filmato appena prima che la tele-
camera si spenga. Quindi sappiamo che se succede due volte in 3 minuti, non si trat-
ta di un evento casuale, ma di un evento configurato, che si verifica ripetutamente.
Se un comportamento si manifesta una volta può essere interessante, se si manife-
sta due volte si ha un’ipotesi di lavoro, se si manifesta tre volte si ha un dato valido
fino a prova contraria. E qui vediamo il comportamento ricorrere una volta e mez-
za. Abbiamo una prima accettazione, l’inibizione della protesta per un attacco, poi
questo bacio. Questo è un rinforzo positivo nei confronti della persona che “è stata
aggressiva”. A questo punto possiamo anche metterla nella categoria di vittime vo-
lontarie che rinforzano l’aggressore, tenendo tuttavia conto che non c’è stata nessu-
na aggressione. Non c’era dolore e sicuramente non c’era un’azione aggressiva da
parte del bambino. È vero che il bambino alza il braccino rapidamente, ma non sta-
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va mirando alla madre e non l’ha toccata con tanta energia da farle male. Quindi non
c’è aggressione. Però c’è una risposta di sottomissione come di accettazione, con un
bacio, come se ci fosse stata una aggressione. Come giustifichiamo un evento cosi
irrazionale che succede due volte in tre minuti? Il bambino e la madre sono in due
posizioni diverse: il bambino è in un’interazione non aggressiva, la madre invece
subisce due aggressioni e le accetta con forme di sottomissione, tristezza, inibizio-
ne e una volta risponde con un bacio. Dato che qui ci sentiamo abbastanza sicuri del
fatto che la madre non abbia subito un’aggressione rimaniamo con la domanda: da
dove viene questa percezione? In questa interazione non c’è niente che ci possa aiu-
tare a rispondere a questa domanda. Quello che l’interazione ci può dire in modo piut-
tosto chiaro è che la madre fa delle esperienze e che ha delle reazioni che noi non
possiamo vedere. Questo fatto in se stesso renderà la relazione con lei estremamen-
te complessa per il figlio. Il bambino dovrà rispondere sia a quello che tutti e due
possono vedere e sentire, sia a ciò che solo la madre può vedere e sentire. Dal mio
punto di vista, la madre lo percepisce come un aggressore, ma accetta la sua aggres-
sione e poi lo bacia teneramente. Che effetto avrà questo sulla relazione tra madre e
bambino? Penso che dobbiamo andare oltre il CARE-Index per rispondere a queste
domande. Questo comportamento che avviene due volte è quello che porta più in bas-
so il punteggio di interazione, perché la madre sta interagendo con una realtà che nes-
sun altro oltre a lei è in grado di vedere.

Che cosa sappiamo di Anna? Anna ha 21 anni, questo è il suo primo figlio, risul-
tato di un incontro abbastanza breve e casuale con un uomo che viene da un altro pae-
se. Anna è nota ai servizi di tutela dei minori fin dall’età di 6 mesi di vita. Era già sta-
ta segnalata alla nascita perché la sorella più grande era morta a 9 settimane per una
sindrome che deponeva per uno reiterato e violento scuotimento. Quando sua madre
era rimasta incinta di lei, era già automaticamente un caso di tutela minori. Nei suoi
primi 18 anni ha avuto 29 ospedalizzazioni: molti problemi allergici gravi, molti pro-
blemi respiratori, diverse lesioni, tendine d’Achille tagliato. Nel suo racconto, dice di
aver lasciato presto la famiglia, ha pochi ricordi, ma quelli che ha sono belli. Il padre
se ne andò perché c’era un altro uomo nel letto della madre, questo è quello che le è
stato detto all’epoca, perché lei non aveva capito. Ricorda di aver visto un altro uo-
mo anche se non sapeva spiegarsi perché ci fosse. Ha sentito dire che agli uomini non
piace trovare altri uomini nel letto con le loro mogli. Ricorda l’uomo successivo che
era in casa e ricorda che sua madre a volte se ne andava; questo uomo non poteva an-
dare a trovare i suoi figli perché doveva occuparsi dei figli della madre di Anna, e nes-
suno sapeva dove la madre fosse. Alla fine anche quest’uomo se ne va. E dopo que-
sto episodio Anna dice che c’erano continuamente persone casuali che andavano e ve-
nivano dalla casa tutto il tempo. Così è arrivato Big John, come lo chiama lei. Que-
sto uomo arriva quando lei ha 11 anni, lascia la madre quando Anna ha 14 anni e la
sorella più piccola ha subito tre abusi sessuali. Anna va a stare dalla nonna per 4 an-
ni, periodo nel quale non ci sono ospedalizzazioni. Questa è la storia di Anna con una
trascuratezza fisica ed emozionale molto importante, dal punto di vista medico, ma
anche pratico, al punto che spesso in casa non c’è cibo. La madre va e viene e ci so-
no uomini che vanno e vengono, e che sono protagonisti di moltissimi episodi di vio-
lenza sulla madre di Anna. Il padre di Giacomo, peraltro, è appena uscito di prigione
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dopo aver scontato una pena per aver assalito la madre dei suoi due figli. Ha molte
accuse di aggressione, ma solo una condanna. Anna dice che questo dato non lo co-
nosceva, e dice comunque che non importa, perché gli uomini fanno sempre così.

La AAI di Anna è molto lunga, circa 1/3 in più delle interviste cliniche che soli-
tamente sono già lunghe. Anna è assente dall’intervista. Lei racconta perfettamente
episodi della sua infanzia, riguardanti sua sorella, i suoi amici, i suoi cani; racconta
molti episodi, ma in questi episodi lei non è mai al centro. Quando parla della rela-
zione con la madre, il linguaggio è ben strutturato, piatto, senza stati affettivi, di ti-
po A. Nessuna manifestazione affettiva, senza sentimenti, niente vivacità. Quando
invece le viene chiesto di parlare di uomini che si sono soffermati per un certo tem-
po nella casa della madre, il suo discorso aumenta di velocità, ci sono immagini vi-
vaci, momenti di dialogo riferiti come pronunciati nella realtà. Il discorso è più o me-
no chiaro, ci sono emozioni più evidenti di altre. Anna è comunque assente anche da
questi episodi raccontati in modo più vivace; tuttavia le cure e le attenzioni maggio-
ri nell’arco della sua vita le ha ricevute da questi uomini. Cita, a questo proposito,
le grida, gli oggetti lanciati, incluso quello che le ha tagliato il tendine d’Achille. Quin-
di questi uomini rimanevano quando la madre non c’era, però quando c’era la ma-
dre c’erano urla e pericolo ovunque. Le sue storie riguardano tutte situazioni indici-
bili. Nella AAI il primo ricordo che ha da bambina sono i vicini di casa, seduti sul
portico che guardano nel bagno. Dentro il bagno lei, con il giornale, faceva finta di
fare la pipì, andando quasi in prigione perché tutti la vedevano. Che genere di ricor-
do è questo? Quasi tutti i ricordi di Anna che riguardano il pericolo hanno a che fa-
re con circostanze come farsi il bagno, la biancheria intima, aspetti legati in qualche
modo a circostanze sessuali; tanti sono i ricordi che hanno a che fare con queste at-
tività “proibite”. Alla domande: “Sei mai stata trascurata?” risponde “Beh, alcuni po-
trebbero dire così però io non sapevo un altro modo di stare, quindi direi di no.” “Sei
mai stata maltrattata?” “No.” “Sei mai stata sessualmente abusata?” “No.” “Sei mai
stata lasciata da sola?” “No, gli uomini c’erano, a volte mi è capitato di occuparmi
dei miei fratelli più piccoli.” Le storie sulla biancheria intima, sui bagni, sui gabi-
netti possono rappresentare segnali dell’evenienza di abusi sessuali non riconosciu-
ti in età infantile. Ci sono anche degli animali in tutta questa intervista. Animali che
sono trascurati, non nutriti, picchiati, maltrattati in moltissimi modi. Anna sta facen-
do una formazione per lavorare professionalmente con gli animali. 

L’ultima domanda della Adult Attachment Interview: “Riguardo alle relazioni con
sua madre e suo padre, le persone importanti nella sua vita, c’è qualcos’altro che vuo-
le aggiungere, qualcosa di importante per capire l’adulto che è diventata?” Ecco la
risposta di Anna: 

“Beh ho passato molto tempo con i miei amici, quindi posso dire di essere diventata dei miei amici. Io, Tony
e Charlie abbiamo un sacco in comune, soprattutto quello che riguarda il nostro amore per gli animali. Ho
avuto delle persone che si sono rivolte a me e mi hanno detto che una ragazza che conosco ha fatto una
formazione per occuparsi dei bambini. Lei mi ha detto che non può più occuparsi degli animali perché se
un bambino vuole qualcosa urla, se un bambino prova dolore urla, mentre se un animale prova dolore va
in shock e diventa silenzioso e non si può muovere. Lei ha detto che qualcuno è arrivato alla sua porta per-
ché avevano investito un cervo, e questo aveva smesso di muoversi. Lei pensava che sarebbe andato tutto
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bene. Ha telefonato al veterinario e l’hanno dovuto abbattere perché ha subito così tanto trauma che non
sarebbe sopravvissuto. Lei pensava, visto che non urlava, che non provasse dolore e quindi non era possi-
bile che ci fosse stato un danno così grosso. Lei ha detto che se avesse saputo che il cervo probabilmente
provava moltissimo dolore, avrebbe potuto coprirgli gli occhi, avrebbe potuto spostarlo dalla strada in mo-
do molto gentile. Avrebbe dovuto telefonare alla polizia. Lei ha telefonato allo specialista, ma io avrei chia-
mato la polizia perché era un rischio per il traffico. Con Giacomo so che se lui vuole qualcosa urla, io non
penso di fare un cattivo lavoro nell’occuparmi di lui. Forse non sto facendo il lavoro che lui vorrebbe io fa-
cessi; ci sono probabilmente delle persone là fuori che potrebbero fare questo lavoro 100 volte meglio di
me, ma ci sono probabilmente persone là fuori che potrebbero fare il lavoro 100 volte peggio di me. Mia
zia Jemmy mi ha detto che lei pensa che io stia facendo un buon lavoro e ha detto che il motivo per cui pen-
sa che io possa farlo è perché, quando ci occupiamo degli animali, quel lato di me è molto attento. Per via
di questo lei pensa che, visto che ho questo lato che si prende cura degli animali, sono stata in grado di tra-
sferire questo a Giacomo. Ma la mia amica, che si è occupata dei bambini, non lo può trasferire agli anima-
li, perché gli animali non possono dire cosa c’è che non va, mentre i bambini quando cominciano a cammi-
nare sì, le possono dire se hanno bisogno di andare in bagno, vogliono fare la cacca. L’animale invece sta
lì davanti alla porta e spera che tu gli apra oppure se ha bisogno di andare in bagno la fa sul pavimento..
ahahhaha. Fine dell’intervista. 

È un testo molto lungo: spicca questo tema del dolore degli animali che stanno in
silenzio, che non possono muoversi, che aspettano che qualcuno copra loro gli oc-
chi. Per una donna che non è mai presente nel racconto della sua vita, è molto pre-
gnante questa ultima risposta alla fine dell’intervista. Alla richiesta di valutare se c’è
qualcosa di importante che non è stato detto, lei risponde di voler parlare degli ani-
mali che soffrono e hanno un dolore che non possono raccontare. Nelle interazioni
del filmato che abbiamo descritto ci sono animali silenziosi che non possono pren-
dersi cura di sé e che baciano l’aggressore. Quello che abbiamo visto è un CARE-
Index drammatico. È raro poter vedere un delirio in azione. Non è neanche così fre-
quente avere una descrizione cosi dettagliata, come quella che Anna ci fornisce. Ve-
diamo questo vuoto di donne, dalla sua vita, donne che scompaiono. Gli uomini ri-
mangono almeno per un po’, urlano, picchiano, amano, danno da mangiare. 

Cerchiamo ora di capire come è inquadrabile questa famiglia da un punto di vi-
sta clinico. Passiamo ad analizzare più in specifico il funzionamento familiare: non
è adeguato, non si può lasciare questa ragazza da sola ad allevare suo figlio. Non si
può dire neanche che si tratti di una crisi temporanea perché la vita di Anna sembra
piuttosto una crisi ininterrotta. Forse la situazione è migliorabile: ci sono problemi
multipli che nel corso della vita, con un intervento di diversi anni, potrebbero esse-
re migliorati, risolti. È comunque abbastanza chiaro che Anna è in condizioni di aver
bisogno di un sostegno come genitore, per tutto il tempo in cui dovrà allevare il suo
bambino. Se non siamo in grado di fornire queste risorse, può essere che Anna non
sia in grado di tenere questo bambino. Il grado di rischio che corre dipende quindi
in parte dalle risorse che possiamo renderle disponibili. Possiamo anche utilizzare,
oltre alla Adult Attachment Interview, la Parent Interview per farci un’idea di come
il genitore vede se stesso nel proprio ruolo di genitore. Ci sono ancora delle cose nel-
l’intervista che andrebbero approfondite, ad esempio “faccio questo perché io avrei
voluto che facessero questo per me quando ero bambina, non faccio questo perché
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questo a me non sarebbe piaciuto”. Si augura il bene per suo figlio, ma non riesce a
vederlo con occhi diversi di quelli della sua personale esperienza da bambina. Sia-
mo a livello basso, nella fascia a rischio sotto il 4.

7.8 Gradiente di interventi

Ora passiamo a illustrare cosa potrebbe fare nel caso presentato, in una scala reale
di gradiente di interventi (Box 7.3). Gli approcci educativi con i genitori sono ade-
guati quando i genitori sono in grado di integrare le informazioni; hanno quindi un
funzionamento tale da poter utilizzare le nuove informazioni di cui si trovano ad ave-
re bisogno. Una donna che non riesce a vedere che suo figlio non l’ha picchiata non
è in grado di integrare informazioni, quindi non è pronta per un approccio educati-
vo. Ritengo che un approccio educativo con una donna in queste condizioni possa
essere addirittura dannoso. 

Il counseling a breve termine aiuta i genitori capaci di integrare, cioè che sono in
possesso di informazioni attendibili, ma che hanno bisogno di un approccio nuovo
al problema. Questo approccio non sembra adeguato per questo caso: Anna non ha
le informazioni che le sono necessarie, non può neanche esplicitare verbalmente co-
me si è sentita. La sua situazione sembra piuttosto adeguata a un intervento di psi-
coterapia personale.

La psicoterapia personale per l’adulto non mira solo al tema della genitorialità,
ma al complesso della situazione. Anna non è pronta a riflettere perché non è anco-
ra in possesso delle informazioni su cui riflettere. Fino a quando non sarà in grado

166 P. Crittenden, A. Landini

7

Box 7.3 Gradiente di interventi.

Modificato da: Crittenden PM (2005) Preventive and therapeutic intervention in high-risk dyads:
The contribution of attachment theory and research. IKK-Nachrichten. Deutsches Jugendzentrum,
München (la versione inglese è disponibile su www.patcrittenden.com)

Educazione genitoriale
II genitore può integrare, ma ha bisogno di nuove informazioni.
Counseling a breve termine
II genitore può integrare e ha delle informazioni, ma necessita di un nuovo punto di vista e di
dialogo sul punto di vista.
Intervento genitore-figlio
II genitore può usare informazioni esplicite per descrivere problemi, compreso il proprio con-
tributo, ma non è in grado di integrare informazioni discrepanti.
Psicoterapia dell’adulto (personale, non sulla genitorialità)
II comportamento del genitore è generato implicitamente, cioè non consciamente, ed è mala-
dattativo, a volte in modo pericoloso. Il genitore ha bisogno di comprendere i “trigger” impli-
citi, di verbalizzare, di integrare, e anche dell’esperienzae di essere empaticamente compreso
prima di poter comprendere empaticamente gli altri (per esempio i propri figli). Il genitore non
è ancora pronto per interventi sulla genitorialità.
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di descrivere in modo accurato la sua realtà, momento per momento, non ci sarà ma-
teria su cui riflettere. Ritengo che Anna abbia imparato delle regole molto rigide su
quello che non si può dire, non si può conoscere: non potendone avere consapevo-
lezza, non si può neanche parlarne al terapeuta. Non parlare di te, non parlare di co-
me ti senti, non parlare del dolore che hai provato. Non possiamo aiutare Anna a es-
sere un buon genitore fino a che non potremo aiutarla a modificare questi aspetti.

7.9 Cluster genitoriali

Infine, gli adspetti funzionali che si riferiscono ai genitori come possibili agenti di
rischio per i bambini sono riassunti di seguito in sei “cluster genitoriali” (Box 7.4).

L’elenco riassume una parte del libro Raising Parents (Crittenden, 2009) al quale si
rimanda per una più dettagliata descrizione dei possibili usi dei criteri qui esposti.

I problemi più lievi sono nel Cluster 1: il genitore ha una rappresentazione di sé,
ha una rappresentazione del figlio, però troppo spesso il genitore minimizza la rap-
presentazione del figlio e quindi non agisce in risposta a essa. Il Cluster 2 è il con-
trario: il genitore è eccessivamente attento alla possibilità di pericolo, quindi dà re-
gole molto rigide, punisce il bambino per insegnargli come si fa a stare al sicuro, e

Box 7.4 Cluster genitoriali.

Modificato da: Crittenden PM (2008) Raising Parents: Attachment, parenting, and child safety. Rout-
ledge/Willan, Abingdon

Cluster genitoriali: Rischio e processi psicologici nella tutela dei minori
Distorsioni del comportamento normale di protezione dei figli:
1. Genitori le cui rappresentazioni in competizione troppo spesso rispecchiano bisogni del Sé,

minimizzando quindi il riconoscimento dei bisogni dei figli (che quindi proteggono troppo
poco o a volte trascurano i propri figli).

2. Genitori che esagerano la probabilità di pericolo per i propri figli contando su contingenze
passate (che quindi iper-proteggono e a volte maltrattano fisicamente i propri figli).

Distorsioni che enfatizzano il comportamento di protezione del Sé:
3. Genitori che trasformano il desiderio di conforto in desiderio sessuale e rispondono ai biso-

gno dei figli con comportamenti sessualizzati (che quindi a volte trattano i figli in modo ses-
sualmente inadeguato).

4. Genitori che non percepiscono i segnali dei figli o non attribuiscono ai segnali il significa-
to della necessità di proteggere i figli (che quindi a volte trascurano fisicamente e psicolo-
gicamente i propri figli)

Distorsioni che sostituiscono informazioni deliranti a informazioni esatte:
5. Genitori che ritengono erroneamente che vi siano forze potenti che minacciano sia loro stes-

si che i loro figli (che quindi a volte danneggiano gravemente o uccidono i propri figli).
6. Genitori che implicitamente credono che i figli minaccino la loro sopravvivenza (che quin-

di a volte uccidono deliberatamente i propri figli).
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7 per fare ciò può maltrattare fisicamente il figlio. In entrambi i casi, il genitore è con-
centrato sul fare la miglior cosa per il figlio, però in modi diversi e servendosi di
rappresentazioni distorte. Nel Cluster 3 e 4 i genitori si sentono così minacciati per-
sonalmente da enfatizzare la rappresentazione del pericolo, a spese del bambino. Ab-
biamo genitori che hanno avuto pochissimo conforto e quindi trasformano il loro
desiderio di conforto in desiderio sessuale, diretto nei confronti del figlio o dei fi-
gli. Abbiamo uomini che abusano sessualmente dei figli e delle figlie che, avendo
bisogno di conforto, si rivolgono ai bambini. Ma anche le madri possono fare lo stes-
so: “sposificare” il figlio piccolo trattandolo da più grande, più forte e magari più
aggressivo di quello che in realtà non sia. Possiamo chiederci se Anna non rappre-
senti in questo modo Giacomo, trattandolo come un uomo adulto piuttosto che co-
me un lattante. Può essere possibile che Anna abusi del figlio trattandolo come mol-
to più grande di quello che non è. È probabile che infligga in questo modo danni
psicologici ingenti al suo prezioso figlio. Il Cluster 4 non è pertinente ad Anna, ma
osservando la definizione del Cluster 5 vediamo che ci sono genitori che percepi-
scono delle forze potenti che minacciano sia sé stessi, sia i propri figli, e questo com-
porta una loro propensione a maltrattare i figli. Non c’è un divario troppo grande
tra questa descrizione e la situazione della sorella di Anna, morta per i maltratta-
menti della madre. Non sono del tutto sicura che almeno in parte Anna funzioni nel
Cluster 6, definendo la rappresentazione del figlio come almeno parzialmente mi-
naccioso per la sua sopravvivenza. Questi ultimi due Cluster sono quelli più attiva-
mente deliranti. 

Anna può essere descritta nell’ambito del Cluster 3: ha una relazione in cui il bam-
bino viene trattato a un livello gerarchico coniugale. La possibilità di lasciare Gia-
como affidato esclusivamente a lei è preoccupante, per la probabilità che si verifi-
chino aspetti di funzionamento più legati ai Cluster 5 e 6.

Sapendo quanto sopra di Anna e Giacomo, quali sono le possibilità di interven-
to? Abbiamo al proposito raccolto alcune proposte in sede di dibattito tenuto al con-
vegno del 14 febbraio 2011 “Prendersi cura dei bambini e dei loro genitori” presso
l’Università degli Studi di Brescia .

Prima proposta: 
“Le considerazioni sulle possibilità di trattamento riguardo ad Anna mi hanno colpito, perché toccano un
ambito che riguarda le forme di trattamento che, pur seguendo una prospettiva di tipo psico-dinamico, non
sono basate sulle interpretazioni e neanche sull’educazione, bensì sulla qualità mentale della relazione. I
trattamenti sulla mentalizzazione seguono questo tipo di opportunità: sono finalizzati a permettere di ac-
quisire capacità mentali in ambiti in cui non ci sono sufficienti capacità di integrazione. Questa potrebbe
essere una delle indicazioni per una paziente come Anna che, sicuramente, non può essere aiutata con un
intervento psico-educativo, ma neanche con un intervento psicoanalitico classico.” 

In effetti possiamo sottolineare come l’interpretazione in effetti non sia qui pos-
sibile, perché Anna non ha disponibilità di informazioni da interpretare. C’è bisogno
che il suo Sé acquisti un ruolo nella storia della sua vita, prima di poter cominciare
a interpretarla. Sicuramente non è molto facile prendere l’immagine del cervo inve-
stito, indicarlo e dirle: “Secondo me sei tu!”
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Un’altra proposta è: 
“Credo che in questa situazione sarebbe estremamente importante fare degli interventi combinati, cioè pro-
vare a dare ad Anna una serie di supporti di intervento psicoterapico con gli elementi che sono già stati evi-
denziati. Accanto a questo credo vadano inseriti, su altri livelli, altre tipologie di supporti, per esempio le co-
munità madre-bambino. Rispetto alle osservazioni fatte sul CARE-Index, mi è sembrata in qualche modo pre-
sente l’immagine di questo cervo in un momento dell’interazione nel video. Anna ha descritto l’immagine
del cervo caduto e investito in strada, a me è venuta in mente l’immagine di questa madre nel momento in
cui chiudeva gli occhi, piegando il capo come a dimostrarsi caduta, ferita da bambina e, in generale com’è
stato sottolineato, per le esperienze che nella sua vita sono state traumatiche. Mi sembra che ci sia una ri-
chiesta di cura da parte di altri che deve passare da questo tipo di livello, in forme anche molto concrete.”

Un altro intervento: 
“Quello su cui sono d’accordo per questo caso è il fatto che la comunità, come possibile contesto di cura, è
una possibilità e anche una certezza. Spero che la certezza garantita dal contesto di comunità sia il fatto
che fisicamente questa donna potrebbe essere al sicuro dai pericoli che ha vissuto fino ad adesso, incluso
il momento presente. Attualmente questa donna non sta vivendo una vita con poco pericolo, non possia-
mo aspettarci che metta da parte le sue strategie per affrontare il pericolo e attualmente le sue circostan-
ze di vita sono circostanze pericolose. Primo passo, dal mio punto di vista, è di permettere ad Anna di sta-
re in circostanze sicure, quindi eliminare il pericolo. E poi, senza dover essere prescrittiva rispetto a questo,
mi sembra importante possa essere a disposizione una effettiva figura di attaccamento, qualcuno che sia
protettivo, qualcuno che copra gli occhi del cervo. La mia attività ha avuto esperienze con le comunità te-
rapeutiche, e dico che a volte questo viene fatto, altre volte questo viene attivamente scoraggiato e impe-
dito. La possibilità di formare una figura di attaccamento degna di fiducia, dipende anche dal luogo speci-
fico in cui andrebbe a trovarsi. Un’altra cosa è che effettivamente questa donna si esprime in modo sem-
pre metaforico, potrebbe essere una scrittrice di racconti, una poetessa, una pittrice. Ci sono dei modi che
potremmo proporre per esprimersi, diversi da quelli diretti che utilizziamo nella psicoterapia più ordina-
ria. Sarebbe possibile permetterle di esprimere i contenuti che vengono distorti, bloccati, distanziati, spo-
stati in forma di un racconto, di una canzone; permettere, quindi, di creare una libreria, una biblioteca di
informazioni espresse con altri linguaggi riguardo a ciò che non può dire direttamente”.
Ancora un’altra proposta: “Questa situazione così complessa fa pensare alla necessità di una vasta rete ar-
ticolata di interventi a fianco agli interventi proposti, quindi la propensione all’affido mamma-bambino a
una famiglia affidataria e il lavoro individuale sulla mamma come donna. Tra gli interventi operativi si po-
trebbe pensare a interventi domiciliari effettuati dal consultorio, in cui gli operatori lavorino sulla relazio-
ne madre-bambino praticamente, con un supporto a casa o anche offrire occasioni di confronto con altre
mamme, in gruppi di discussione (se non proprio gruppi psicoterapeutici). Quindi l’inserimento in gruppi
di supporto per dare spazio di crescita a dei potenziali che di fatto questa mamma ha dimostrato di avere,
al di là della sua storia pesante.” 

Si spera che questo caso abbia sollecitato idee che possano fermentare nella men-
te: lo scopo di lavorare specificatamente su un caso è utile per mettere in movimen-
to delle riflessioni. Si spera che le strategie e i cluster genitoriali presentati abbiano
offerto schemi che possano dare delle dimensioni alle idee che già avevate. 

Quando si è cresciuti in un posto sicuro, diventa abbastanza semplice allevare i
figli in un modo che possa promuovere in loro la  sicurezza, in un modo che sia adat-
to a loro. Ma quando il posto in cui si è cresciuti è diverso da dove si alleveranno i
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7 propri figli, occorre proteggerli da pericoli nuovi, di cui noi non abbiamo fatto espe-
rienza e che quindi non possiamo riuscire a vedere. Si va avanti facendo il meglio
che si può. Se però non si riesce ad assumere il punto di vista del lattante che cresce
in un ambiente diverso da quello dove siamo cresciuti noi, è possibile fare del male
ai figli, che si amano così, tanto senza capire mai il perché. 
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Trasmissione dell’attaccamento 
e Modello Dinamico-Maturativo

F. Baldoni, M. Minghetti, E. Facondini 

8

8.1 La trasmissione dell’attaccamento

A partire dagli anni cinquanta la teoria dell’attaccamento e il lavoro svolto da John
Bowlby sulla deprivazione materna e sulle esperienze di separazione e di perdita han-
no rivoluzionato gli studi in psicologia dell’età evolutiva, evidenziando l’importan-
za che la ricerca di sicurezza e la protezione dai pericoli svolgono nelle relazioni uma-
ne fin dalla nascita. Verso la fine degli anni sessanta ci si rese conto che questi con-
cetti si prestavano, più di altri di matrice psicoanalitica, a essere “operazionalizza-
ti”, cioè trasformati in modelli e strumenti utilizzabili sul piano della ricerca e del
trattamento (Holmes, 1993; Cassidy, Shaver, 2008). La ricercatrice che ha maggior-
mente contribuito a questa evoluzione metodologica è stata senza dubbio Mary Sal-
ter Ainsworth, che oggi viene considerata, assieme a Bowlby, la coautrice della teo-
ria dell’attaccamento. A lei si deve l’ideazione della Strange Situation (SS) (Ainsworth,
Wittig, 1969), una procedura standardizzata per la valutazione degli stili di attacca-
mento nei bambini da 10 a 18 mesi di vita. Utilizzando questa metodologia furono
identificati dalla Ainsworth (Ainsworth, Bell, Stayton 1971; Ainsworth et al., 1978)
tre pattern di attaccamento infantile, ciascuno suddiviso in diversi sottotipi. Nell’at-
taccamento sicuro (tipo B) i bambini sono angosciati (ma non eccessivamente) quan-
do sono separati dalla figura di attaccamento e al momento del ricongiungimento si
avvicinano al genitore, richiedono e ricevono conforto e entro poco ritornano a gio-
care tranquilli. Nell’attaccamento insicuro evitante (tipo A) mostrano pochi segni di
angoscia per la separazione e ignorano la madre al momento della riunione, in quan-
to hanno imparato a inibire i comportamenti di attaccamento come difesa di fronte
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8 al distacco e al rifiuto materno. Nell’attaccamento insicuro ambivalente/resistente (ti-
po C) sono eccessivamente preoccupati e allarmati dalla separazione e non riesco-
no a trovare conforto alla riunione con la figura di attaccamento. Alternando in mo-
do ambivalente stati di rabbia ad altri in cui si stringono alla madre, si ribellano pian-
gendo, urlando e scalciando a ogni tentativo di conforto. In questa situazione il gio-
co e l’esplorazione dell’ambiente sono inibiti. 

Successivamente Mary Main e Judith Solomon (1986) hanno individuato un quar-
to pattern denominato disorganizzato/disorientato (tipo D), in cui i bambini mostra-
no una gamma diversificata di comportamenti confusi e disorientati sia in presenza
che in assenza della madre (sono rallentati o rimangono immobili, come paralizza-
ti, hanno movimenti stereotipati con posture anomale, utilizzano giocattoli e ogget-
ti dell’ambiente in modo inadeguato). È una condizione frequentemente associata a
disturbi psichici del bambino o del genitore.

Dalla prima metà degli anni ottanta, con lo sviluppo di metodi per la valutazione
dell’attaccamento negli adulti, la ricerca è entrata in una nuova fase in cui l’atten-
zione è rivolta allo studio dell’attaccamento in tutto il ciclo vitale. Il primo strumen-
to elaborato a questo fine è stata l’Adult A ttachment Interview (AAI), un’intervista
semistrutturata sul rapporto della persona con le proprie figure di attaccamento a par-
tire dall’infanzia ideata nel 1984 da Carol George, Nancy Kaplan e Mary Main a Ber-
keley, Università di California (1984-1996). L’AAI, che si è presto imposta come la
tecnica più utilizzata per la valutazione dei modelli di attaccamento nell’adulto, era
stata elaborata inizialmente per confrontare lo stile relazionale dei genitori con quel-
lo dei rispettivi figli, nel tentativo di verificare la possibilità di una “trasmissione in-
tergenerazionale dell’attaccamento”. Secondo questa ipotesi, avanzata originariamen-
te da Mary Main (1985; Main, Kaplan, Cassidy, 1985) partendo dalle idee di Bowlby,
esisterebbe una relazione tra lo stile di attaccamento della madre e quello del bam-
bino, in quanto le loro modalità relazionali tenderebbero a riprodurre quelle che han-
no caratterizzato il legame che la madre ha avuto con i propri genitori. 

Nella Strange Situation, infatti, era stato notato un legame tra atteggiamento ma-
terno e pattern di attaccamento del figlio: le madri dei bambini sicuri (B) si dimo-
stravano generalmente pronte e disponibili a fornire conforto ai segnali del bambi-
no; le madri di quelli insicuri distanzianti (A) sembravano controllanti, intrusive, di-
stanti e poco sensibili alle richieste di attenzione del loro piccolo; quelle dei bambi-
ni insicuri preoccupati (C) si mostravano scostanti e imprevedibili nel proprio atteg-
giamento di cura (a volte erano ansiose e iperprotettive, scoraggiando l’autonomia
del proprio bambino, altre volte assenti o insensibili). Le madri dei bambini disor-
ganizzati (D), infine, sembravano rispondere alle richieste del figlio con comporta-
menti incongrui e contraddittori, mostrando più frequentemente segni di disturbi psi-
cologici (in particolare di traumi o lutti irrisolti) e, in alcuni casi, risultando maltrat-
tanti o abusanti nei confronti del loro bambino. 

Mary Main (1985; 2008; Main, Kaplan, Cassidy, 1985) ha evidenziato che un adul-
to sicuro, le cui esperienze di attaccamento durante l’infanzia sono risultate protet-
tive permettendo lo sviluppo di un senso di fiducia e di una condizione psicologica
di “base sicura”, è in grado di comprendere i segnali del figlio rispondendo in ma-
niera adeguata e sensibile ai suoi bisogni. Un adulto con un attaccamento insicuro,
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invece, le cui esperienze di attaccamento non hanno permesso di introiettare sotto
forma di modelli operativi interni una fiducia nelle possibilità di essere protetto dai
pericoli, tenderà a reagire in modo difensivo, ignorando o alterando (amplificando-
li o fraintendendoli), i comportamenti di attaccamento del bambino, in quanto de-
stabilizzanti rispetto alla propria organizzazione mentale e alle proprie aspettative. 

Il primo sistema di codifica proposto per la valutazione dell’attaccamento nell’a-
dulto tramite l’AAI è stato messo a punto dalla stessa Mary Main assieme a Ruth
Goldwyn all’inizio degli anni ottanta (Main, Goldwyn, 1984, 1991) e successivamen-
te perfezionato con il contributo di Erik Hesse (Main, Goldwyn, Hesse, 2003-2008),
per quanto il manuale relativo, mai pubblicato, sia riservato esclusivamente a colo-
ro che seguono uno specifico training formativo. Questo sistema considera quattro
categorie di attaccamento adulto (Main 2008; Hesse 2008). I soggetti con attacca-
mento sicuro-autonomo (o libero) (Free/Autonomous, F) manifestano un facile ac-
cesso ai ricordi dell’infanzia e raccontano in modo coerente ed equilibrato le espe-
rienze di attaccamento (positive e negative) considerandole importanti per lo svilup-
po della propria personalità. Quelli con attaccamento insicuro distanziante (Dismis-
sing, Ds) forniscono resoconti brevi e incompleti dell’infanzia, tendono a idealizza-
re i genitori e le esperienze passate (anche quando sono state problematiche) e a mi-
nimizzare l’importanza dell’attaccamento nella propria vita. Gli adulti con attacca-
mento insicuro preoccupato (Entangled, E) tendono a enfatizzare l’importanza ne-
gativa delle proprie esperienze di attaccamento, manifestano una scarsa capacità di
sintesi e si perdono in narrazioni caotiche e contraddittorie rivelandosi eccessivamen-
te coinvolto in conflitti e difficoltà legati al passato. I soggetti con attaccamento
irrisolto (Unresolved, U) sono stati esposti a eventi traumatici o esperienze di per-
dita che sembrano disorganizzare il sistema di attaccamento, per cui i resoconti del
proprio passato, nei punti legati a tali vicende, risultano gravemente confusi o con-
traddittori. Recentemente è stata identificata da Hesse una quinta categoria denomi-
nata non classificabile (Cannot Classify, CC) (Hesse, 1996, 2008), caratterizzata da
strategie del discorso contraddittorie (ad esempio un genitore viene idealizzato e nel-
lo stesso tempo biasimato con rabbia).

L’AAI codificata secondo questi criteri manifesta buone caratteristiche in termini
di attendibilità e validità (Bakermans-Kranenburg, van Ijzendoorn, 1993; van Ijzendoorn,
1995; van IJzendoorn, Bakermans-Kranenburg, 2010). Una valutazione di oltre 10.000
interviste somministrate a soggetti clinici e non clinici negli ultimi 25 anni ha eviden-
ziato che, utilizzando i criteri di Main, Goldwyn e Hesse, la popolazione non clinica
delle madri nord americane manifesta nel 58% un attaccamento sicuro-autonomo (F),
nel 23% distanziante (Ds), nel 19% preoccupato (E) e nel 18% evidenze di un lutto o
un altro trauma irrisolto (U), mentre nei soggetti clinici prevalgono i pattern di attac-
camento distanzianti e preoccupati (Bakermans-Kranenburg, van IJzendoorn, 2009). 

In un progetto di ricerca longitudinale noto come Berkeley Longitudinal Study
(Main, Hesse, Kaplan, 2005; Main, Goldwyn, 2008), Main e i suoi collaboratori han-
no indagato la possibilità di una trasmissione dell’attaccamento studiando dal 1982
al 2008 un campione di 189 famiglie californiane della Bay Area, di ceto medio-alto
e a basso rischio psicosociale, somministrando ai genitori l’AAI e ai loro figli a 1 an-
no la SS, a 6 anni il Separation Anxiety Test (SAT) e a 19 anni l’AAI. In questo stu-
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8 dio, quando i soggetti sono suddivisi in due categorie (sicuri e insicuri), è stata rile-
vata una concordanza del 75% tra attaccamento sicuro materno e attaccamento sicu-
ro infantile all’età di un anno. Utilizzando una categorizzazione a quattro vie (A/Ds;
B/F; C/E; D/U) la corrispondenza scende al 46%. La correlazione tra l’attaccamento
del figlio e quello materno rimane elevata anche nelle età successive (a 6 anni al SAT
e a 19 anni all’AAI), mentre quella con il padre non è risultata significativa.

Stimolati dalle ricerche della Main, tra la fine degli anni ‘80 e la fine degli anni
‘90, numerosi studi hanno confrontato l’attaccamento dei genitori e dei figli utiliz-
zando la Strange Situation e l’AAI. Eichberg (1989) ha analizzato 65 diadi madri-
bambino di classe media, facendo codificare le AAI dalla stessa Mary Ainsworth e
riscontrando correlazioni significative del 48% tra le varie classificazioni, percen-
tuali simili a quelle dello studio della Bay Area. Successivamente Ainsworth e Eich-
berg (1991) hanno focalizzato l’attenzione sul pattern Irrisolto (U): 45 bambini di ma-
dri classificate come U all’AAI sono stati sottoposti assieme alle loro madri alla SS,
rilevando una classificazione disorganizzata (D) in circa 2 casi su 3. Questa relazio-
ne tra soggetti “ad alto rischio” è stata confermata dagli studi di Bus e van IJzendoorn
(1992) e Ward e Carlson (1995).

Mentre nelle ricerche sopra citate l’AAI è stata somministrata alle madri succes-
sivamente alla Strange Situation , in altri studi è stata somministrata prima (solita-
mente durante la gravidanza), cercando di prevedere quali sarebbero stati i risultati
delle SS a un anno di vita del bambino (Fonagy, Steele, Steele, 1991; Benoit e Par-
ker, 1994; Ammaniti, Speranza, Candelori, 1996). Questi studi hanno confermato una
discreta predittività dell’attaccamento materno su quello del figlio, con una variabi-
lità del 60%-85%. 

Le ricerche sulla trasmissione intergenerazionale dell’attaccamento sono state
valutate in una famosa metanalisi della letteratura svolta nel 1995 dal ricercatore olan-
dese Marinus van IJzendoorn, che ha considerato 14 studi controllati (18 campioni
totali) nei quali sono state confrontate le AAI dei genitori con le SS dei rispettivi fi-
gli, per un totale di 854 coppie genitore-bambino. Suddividendo gli stili di attacca-
mento in due categorie (sicuro e insicuro) furono rilevati un effect size combinato
di 1,06 e una corrispondenza del 75% (k = 0,49) tra attaccamento genitoriale e quel-
lo dei figli. Suddividendo lo stile di attaccamento in tre categorie (A/Ds, B/F, C/E),
la corrispondenza è risultata del 70% (k = 0,46) (tra madri sicure e figli sicuri 82%,
tra madri distanzianti e figli evitanti 64%, tra madri preoccupate e figli resistenti/am-
bivalenti 35%). Nel confronto tra quattro categorie di attaccamento (A/Ds, B/F, C/E,
D/U) la corrispondenza si è ridotta ulteriormente al 63% (k = 0,42) (Tabella 8.1). In
una seconda metanalisi De Wolff e van IJzendoorn (1997) hanno focalizzato l’atten-
zione sulle popolazioni cliniche, riscontrando una buona concordanza tra i pattern
irrisolti/disorganizzati (U) o non classificabili (CC) alla AAI con i pattern disorga-
nizzati (D) alla SS osservando, però, che tali configurazioni risultano problematiche
per la natura sfuggente e instabile dei fenomeni di disorganizzazione e di mancata
risoluzione, che rende difficile la loro identificazione anche per un codificatore
esperto. 

Questi dati riguardano soprattutto il legame con l’attaccamento materno, mentre
quello con l’attaccamento paterno (valutato su 546 famiglie) sembra più limitato (40-
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50%, effect size combinato r = 0,13, p <0,001) (van IJzendoorn, De Wolff, 1997),
nonostante aumenti quando il padre manifesta disturbi psicopatologici o problemi di
comportamento (Baldoni, 2010a, 2010b; Baldoni, Ceccarelli, 2010). I padri che han-
no sofferto di ansia e depressione, ad esempio, tendono a favorire lo sviluppo di un
attaccamento insicuro nel figlio (valutato alla nascita, a 1, 4 e 8 mesi di vita) (Fer-
ketich, Mercer, 1995), mentre quelli che presentano problemi comportamentali co-
me l’abuso di alcol o di droghe favoriscono la depressione e una minore sensibilità
nella madre e sono correlati allo sviluppo di una relazione di attaccamento insicura
tra madre e figlio (Das-Eiden, Leonard, 1996). 

È legittimo ipotizzare che un padre sicuro non interferisca con la trasmissione del-
l’attaccamento tra madre e figlio, ma anzi la favorisca. Un padre senza particolari
problemi psicologici o comportamentali, infatti, fornendo una base sicura adeguata
alla compagna e ai figli (anche nel caso di una loro sofferenza emotiva o fisica), sa-
rà in grado di svolgere un’azione protettiva verso la propria famiglia e di promuo-
vere il benessere e la crescita. Ricerche svolte da Zimmermann e Grossmann (1997)
hanno evidenziato che in adolescenza la manifestazione di stili di coping più attivi
e meno evitanti e la capacità di esplorazione sono correlati significativamente con
la qualità dell’attaccamento paterno durante l’infanzia, con la sensibilità dimostrata
dal padre durante il gioco quando il figlio aveva 2-3 anni e con la rappresentazione
dell’attaccamento paterno valutata a 8 anni. Da un altro studio (Grossmann, 1997)
è emerso che la sensibilità manifestata dal padre nel gioco con il proprio figlio a 2
anni è significativamente correlata a uno stile di un attaccamento sicuro-autonomo
nel figlio valutato tramite la AAI all’età di 16 anni. Da questi studi emerge un’in-
fluenza significativa e durevole, fin dalla prima infanzia, della qualità del rapporto
con il padre sullo sviluppo nel figlio di uno stile di attaccamento sicuro e di valide
capacità di esplorazione, di autonomia e di adattamento. 

Al contrario, un padre insicuro, ansioso, depresso, poco mentalizzante o che ma-
nifesta problemi comportamentali significativi (rifiuto del ruolo genitoriale, scarso
coinvolgimento nella vita familiare, ostilità, comportamenti violenti, alcolismo o al-
tre forme di dipendenza patologica) non sarà in grado di svolgere adeguatamente il
proprio ruolo protettivo divenendo, nelle situazioni più gravi, una minaccia per la fa-
miglia. In questi casi potranno presentarsi difficoltà che si riverseranno sulla rela-
zione madre-bambino favorendo la manifestazione di disturbi emotivi nella madre
e problemi psicologici e cognitivi nel figlio, il quale tenderà ad adattarsi a quella spe-

Tabella 8.1 Corrispondenza tra attaccamento materno e infantile

Strange Situation Adult Attachment Interview
(bambino 10-18 mesi) (Madre)

B: sicuro F (free): libero-autonomo
A: evitante Ds (dismissing): distanziante
C: resistente-ambivalente E (entangled): preoccupato-coinvolto
D: disorganizzato-disorientato U (unresolved): irrisolto

Corrispondenza: 63-75%.
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8 cifica situazione sviluppando uno stile di attaccamento insicuro (Whiffen, Johnson
1998; Baldoni, 2010a, 2010b; Baldoni, Ceccarelli, 2010). 

Nell’ultimo decennio, nonostante l’interesse per la trasmissione dell’attaccamento
si sia attenuato, alcune ricerche hanno iniziato a considerare questo aspetto nell’ambi-
to delle diverse culture e nelle popolazioni cliniche. Uno studio (Pederson, 2001, cit.
in Hesse, 2008) ha valutato un campione di madri canadesi rilevando percentuali di cor-
rispondenza tra le diverse sottoclassificazioni tra il 40 e il 50%, confermando quelle
delle ricerche sui campioni anglosassoni che li hanno preceduti. Più recentemente
Behrens, Hesse e Main (2007) hanno valutato 39 famiglie giapponesi confrontando i
dati della AAI con quelli della procedura di riunione a sei anni di Main e Cassidy (1988)
e riscontrando una corrispondenza tra le diverse sottoclassificazioni del 49%.

Riguardo agli studi sulle popolazioni ad alto rischio psicosociale e su quelle cli-
niche, sono state condotte ricerche che hanno evidenziato un legame tra comunica-
zioni contraddittorie della madre all’AAI e qualità dell’attaccamento infantile (Gold-
berg et al., 2003; Grienenberger, Kelly, Slade, 2005; Lyons-Ruth et al., 2005). Il grup-
po di ricerca di van IJzendoorn (Madigan et al., 2006), però, ha svolto una metana-
lisi su cinque studi riguardanti popolazioni cliniche senza riscontrare risultati univo-
ci, a causa dell’elevata varianza dei dati conseguente al diverso livello di esperien-
za dei codificatori AAI. A rendere più difficile l’interpretazione di questi risultati con-
tribuisce il fatto che nel modello di codifica dell’attaccamento adulto di Main,
Goldwyn e Hesse, utilizzato nella quasi totalità degli studi, i genitori che presenta-
no disturbi del comportamento o problemi psicopatologici vengono per la maggior
parte classificati come irrisolti (U) o come non classificabili (CC) e i bambini ad al-
to rischio come disorganizzati (D). Questi pattern sembrano essere utilizzati come
categorie “cestino” nelle quali vengono inseriti tutti i soggetti a rischio di psicopa-
tologia, anche se con caratteristiche molto differenti tra loro (Crittenden, 2010). 

Il comportamento insensibile della madre, comunque, sembra influenzare l’asso-
ciazione tra stato mentale materno e attaccamento del figlio soprattutto nelle popo-
lazioni a elevato rischio psicosociale (Lyons-Ruth et al., 2005; Madigan, Moran, Pe-
derson 2006; Bailey et al., 2007). La sensibilità del genitore, infatti, non sembra il
fattore principale nella trasmissione dell’attaccamento tra genitori e figli, in quanto
spiega solo una piccola parte di queste associazioni (Berlin, Zeanah, Lieberman, 2008).
In particolare van IJzendoorn, basandosi sui dati della propria metanalisi, ha identi-
ficato un “gap della trasmissione” (van IJzendoorn, 1995) che potrebbe essere in re-
lazione con la qualità delle funzioni riflessive (capacità di mentalizzazione) e con le
capacità di insightfulness (capacità di vedere le cose dal punto di vista del bambi-
no). La funzione riflessiva del genitore, evidenziabile tramite la AAI, risulta infatti
correlata al suo stato mentale rispetto all’attaccamento, ai comportamenti di cura nei
confronti del bambino e all’attaccamento del figlio (Slade et al., 2005). La stessa re-
lazione è stata evidenziata per l’insightfullness (Koren-Karie et al., 2002). I bambi-
ni stessi, infine, non sembrano ugualmente predisposti a essere influenzati dai com-
portamenti di accudimento e dai modelli operativi interni dei genitori. Uno studio,
ad esempio, ha rilevato che la mancata risoluzione di un lutto o di un trauma nella
madre predice la disorganizzazione dell’attaccamento nel figlio solo in presenza di
un particolare polimorfismo genetico (l’allele 7R del gene per il recettore D4 della
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dopamina, DRD4) (van IJzendoorn, Bakermans-Kranenburg, 2006). Il gap della tra-
smissione dell’attaccamento, quindi, potrebbe consistere nel fatto che alcuni bam-
bini sono meno sensibili di altri alle esperienze di attaccamento nell’infanzia e agli
stati mentali dei propri genitori (Berlin, Zeanah, Lieberman, 2008).

8.2 Una prospettiva dinamico-maturativa

Patricia Crittenden, allieva di Mary Ainsworth, è stata tra i primi studiosi che han-
no approfondito lo studio dell’attaccamento in differenti contesti etnici, socio-cul-
turali e di pericolo, in particolare nelle famiglie ad elevato rischio psicosociale, co-
me quelle al cui interno si verificano episodi di maltrattamento e di abuso, oppure
in cui sono presenti pazienti psichiatrici (Crittenden, 1994, 1997). Partendo da que-
ste esperienze la Crittenden ha elaborato il Modello Dinamico-Maturativo (Dynamic-
Maturational Model, DMM) (Crittenden,  Ainsworth, 2000, 2006; 2008a, 2008b), al-
l’interno del quale vengono proposti nuovi protocolli della SS e dell’AAI basati su
un sistema di codifica e classificazione dell’attaccamento derivato da quello della Ain-
sworth, ma modificato e ampliato rispetto a quello di Main, Goldwyn e Hesse. 

In particolare la metodologia della SS, sviluppata originariamente per bambini di
10-18 mesi, è stata resa valida fino a tutta l’età prescolare (la procedura, in questo
caso, assume il nome di Preschool Assessment of Attachment, PAA) (Crittenden, 1988-
2004). Al posto del pattern D (disorganizzato), che non viene considerato nel DMM,
viene proposto un pattern denominato evitante/ambivalente (A/C), caratterizzato
dalla manifestazione in modo alternato di comportamenti tipici di entrambe le con-
figurazioni evitanti (A) e ambivalenti/resistenti (C) e spesso associato a problemi com-
portamentali o psicologici del bambino o del genitore e a condizioni familiari di tra-
scuratezza, maltrattamento o abuso (Crittenden, 2003).

Il sistema di classificazione del DMM relativo all’attaccamento in età adulta ba-
sato sulla AAI (Crittenden, 1999, 2008; Crittenden, Landini, 2011) deriva da quello
proposto da Mary Ainsworth per l’infanzia e utilizza le stesse sigle (A, B, C), pur
presentando numerose integrazioni ed espansioni, in particolare la possibilità di pat-
tern di attaccamento distanzianti o preoccupati ad alto indice (A3-8 e C3-8) che si
sviluppano in contesti in cui l’individuo è esposto a condizioni significative di peri-
colo psicologico o fisico. 

Secondo questo modello, i soggetti equilibrati (tipo B) esprimono in modo diret-
to e autentico le loro emozioni e rivelano con chiarezza le proprie intenzioni integran-
do in modo flessibile l’affettività con la cognitività. Questo atteggiamento risulta il
più efficace nei confronti di situazioni di minaccia lieve che non deriva dalle proprie
figure di attaccamento. Diversamente, i soggetti insicuri distanzianti (tipo A) inibi-
scono o falsificano le proprie reazioni affettive e distorcono la cognitività (idealizzan-
do o esonerando le figure di attaccamento dalle loro responsabilità) per concentrarsi
su un pensiero razionale che permetta di controllare meglio gli eventi. Le persone in-
sicure preoccupate (tipo C), al contrario, esagerano o esprimono in modo scisso e al-
ternato la loro affettività (esprimendo solo rabbia o solo vulnerabilità) e falsificano la
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1 Nelle codifiche delle AAI questo acronimo viene scritto in minuscolo.

cognitività (arrivando a non riconoscere le contraddizioni o a mentire) al fine di co-
stringere l’altro a prestare loro attenzione e ad assumere il proprio punto di vista. 

Mentre le configurazioni di attaccamento equilibrate (B) e quelle insicure a bas-
so indice (A1-2 e C1-2) sono più comuni nei soggetti che hanno vissuto la propria
infanzia in condizioni relativamente sicure, quelle insicure ad alto indice (A3-8 e C3-
8) si riscontrano in coloro che sono cresciuti in situazioni di pericolo costante, nel-
le quali si sono rivelate utili a minimizzare le minacce e favorire l’adattamento. Nel
DMM vengono inoltre individuati dei pattern misti: il distanziante/preoccupato (A/C
in cui entrambe le strategie possono manifestarsi secondo i diversi contesti) e quel-
lo in cui le informazioni affettive e cognitive sono falsamente integrate (AC). Tra que-
sti ultimi pattern, la combinazione più pericolosa socialmente è quella di psicopatia
(A7-8 e C7-8), in cui il soggetto manifesta capacità integrative apparentemente si-
mili a una persona equilibrata, ma con obiettivi nascosti e malevoli. 

Il DMM, infine, considera una serie di modificatori del pattern di attaccamento
che descrivono lo stato globale di adattamento della strategia di attaccamento al con-
testo attuale, come la Depressione (Dp), il Disorientamento (Do), l’Intrusione di af-
fetti negativi proibiti (Intrusion of Negative Affects, INA1), la presenza di Traumi o
Lutti non elaborati (U/tr e U/l) e la Riorganizzazione (R). 

Il Modello Dinamico-Maturativo offre una visione innovativa dei processi di at-
taccamento e basa le sue formulazioni su dati raccolti con strumenti valutativi spe-
cifici per ogni fascia di età (Farnfield et al., 2010). Pur presentandosi come un’alter-
nativa rispetto ad altri modelli accreditati sull’attaccamento, tiene conto del contri-
buto della psicoanalisi, della psicologia evolutiva, della psicologia cognitiva, delle
neuroscienze e delle teorie evoluzionistiche e sistemiche. Per questo si è rivelato com-
patibile con vari paradigmi e può risultare utile a studiosi e clinici di formazione di-
versa (Baldoni 2010c). 

Le ricerche sulla trasmissione dell’attaccamento basate sulla prospettiva dinami-
co-maturativa, però, sono ancora poche e per lo più condotte su popolazioni anglo-
sassoni o scandinave. 

La finlandese Airi Hautamäki e i suoi collaboratori (Hautamäki et al., 2010a, 2010b),
hanno valutato 32 famiglie, somministrando alle madri durante il terzo mese di gra-
vidanza e alle nonne materne del futuro bambino l’AAI. A tre anni i figli sono stati
sottoposti al Preschool Assessment of A ttachment (PAA), una procedura, come ab-
biamo detto, simile alla Strange Situation, ma adattata alla valutazione di bambini
in età prescolare. Le codifiche dei dati, basate sui criteri del DMM, hanno eviden-
ziato una concordanza dell’attaccamento tra nonna, madre e bambino del 47%, con-
fermando una trasmissione tri-generazionale relativamente stabile nel tempo. In par-
ticolare l’attaccamento materno è risultato predittivo di quello del figlio nel 58% dei
casi, mentre quello della nonna nel 72% dei casi. Nella triade nonna/madre/figlio i da-
ti hanno evidenziato la tendenza a una trasmissione di tipo continuo nell’attaccamen-
to sicuro (B/B/B, 22% dei casi) e in quello distanziante (A/A/A, 19% dei casi), men-
tre in un ulteriore 22% dei casi si assiste a un’alternanza tra attaccamenti insicuri (A/C/A
oppure C/A/C). Questo dato significativo, confermato da altri studi (Crittenden, Par-
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tridge, Claussen, 1991; Shah, Fonagy, Strathearn, 2010), è in linea con quanto soste-
nuto del DMM: lo sviluppo dell’attaccamento è legato alla maturazione individuale
e segue un processo dinamico di adattamento all’ambiente. Mentre un ambiente fa-
miliare sicuro, con genitori sensibili e responsivi, favorisce la trasmissione di un at-
taccamento sicuro tra madre e figlio (e questo dato è confermato da studi basati sia
sul modello di Main, Goldwyn e Hesse che sul DMM), nel caso di famiglie proble-
matiche e di genitori insicuri ad alto indice (A3-8, C3-8), a maggiore rischio di dis-
turbi psicologici e comportamentali, il bambino può in molti casi adattarsi sviluppan-
do uno stile di attaccamento insicuro complementare (Crittenden, 2008a, 2008b). Un
genitore collerico, lamentoso e controllante (Tipo C), ad esempio, può risultare un pe-
ricolo per il proprio figlio, il quale cercherà di proteggersi adottando strategie com-
pulsive distanzianti di tipo accudente (A3) o compiacente (A4). In modo simile una
madre distanziante ad alto indice (A), costantemente depressa e inibita, può risultare
poco autorevole e incapace di regolare l’espressione della rabbia del figlio, incorag-
giandolo a sviluppare strategie opposte di tipo coercitivo (C) basate sulla manifesta-
zione enfatizzata degli stati affettivi. Questa inversione tra strategie insicure può ma-
nifestarsi, meno frequentemente, anche nel caso di genitori insicuri a basso indice (A
1-2, C 1-2). Se una madre di tipo C 1-2 è poco coinvolta e tende a ignorare, in modo
imprevedibile, le espressioni moderate di affetti negativi del proprio bambino (rab-
bia, paura, vulnerabilità), il figlio, invece di sviluppare una strategia coercitiva (C),
può scoprire che queste manifestazioni affettive allontanano il genitore e imparare a
inibire la loro espressione tramite una strategia distanziante di tipo A 1-2.

Il DMM, rispetto ad altri modelli, si rivela particolarmente efficace nel cogliere
questi aspetti complessi della trasmissione dell’attaccamento. Prachi Shah, Peter
Fonagy e Lane Strathearn (2010) hanno condotto uno studio longitudinale valutan-
do un gruppo di 47 madri primipare tramite AAI somministrata al terzo trimestre di
gravidanza (codificata secondo i criteri DMM) assieme ai loro figli tramite Strange
Situation all’età di 14 mesi (codificata utilizzando sia i criteri del DMM che quelli
del modello ABC+D di Main e Solomon). Seguendo i criteri del DMM i risultati han-
no confermato la relativa continuità dell’attaccamento tra madri e figli sicuri (73,4%
nel caso di un confronto sicuri/insicuri) e l’inversione dell’attaccamento tra confi-
gurazioni insicure (7 delle 10 madri di tipo A avevano figli di tipo C e tutte le 4 ma-
dri di tipo C avevano figli di tipo A, p = 0,035). L’associazione tra attaccamento in-
fantile valutato con il DMM e quello valutato con il modello ABC+D è risultata si-
gnificativa, ma modesta (p = 0,005, k = 0,348). Il metodo ABC+D ha individuato un
maggior numero di bambini come sicuri (67%) rispetto al DMM (41%). Nessuna re-
lazione significativa è stata evidenziata tra attaccamento materno valutato con il DMM
e quello infantile valutato con il modello ABC+D.

Lane Strathearn e colleghi (2009) hanno sottoposto lo stesso campione di madri
dello studio precedente a Risonanza Magnetica Funzionale (fMRI) dimostrando che
quelle sicure (B, secondo i criteri del DMM) manifestano un maggiore attivazione
dei circuiti cerebrali di ricompensa quando guardano le immagini dei volti felici o
tristi dei loro figli. In particolare, le madri distanzianti (tipo A) tendono a reagire con
un comportamento poco responsivo soprattutto di fronte alle espressioni affettive ne-
gative del figlio (tristezza, rabbia, paura, vulnerabilità). Le esperienze infantili di at-
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8 taccamento della madre, quindi, sembrano influenzare lo sviluppo dei circuiti cere-
brali di ricompensa e di affiliazione promuovendo, una volta divenuta genitore, le
risposte nei confronti delle espressioni facciali del bambino. Queste differenze nel-
l’attivazione neurale possono favorire comportamenti genitoriali più o meno adegua-
ti, puntuali e sensibili. Quando l’atteggiamento della madre è incongruente o poco
responsivo, il bambino può adattarsi alla situazione sviluppando strategie di autopro-
tezione opposte e complementari a quelle del genitore. Questo può spiegare il par-
ticolare fenomeno dell’inversione dell’attaccamento tra madri e figli insicuri.

L’influenza precoce della sensibilità genitoriale sull’attaccamento e sullo svilup-
po psicofisico del figlio è stata documentata recentemente da una serie di ricerche
(Baldoni 2010d; Baldoni et al., 2009, 2010, 2011) svolte su un campione italiano di
110 famiglie, 55 con bambini nati a termine e 55 con bambini nati pretermine, va-
lutate da 3 a 12 mesi di età corretta (cioè tenendo conto del diverso sviluppo del neo-
nato) utilizzando il CARE-Index (Crittenden, 1979-2007), una procedura sviluppa-
ta nella prospettiva del DMM che permette di valutare i precursori dell’attaccamen-
to e la sensibilità diadica genitoriale attraverso la registrazione audiovisiva dell’in-
terazione spontanea tra adulto e bambino. I dati emersi hanno dimostrato che, a tre
mesi di età corretta del neonato, il 70% delle interazioni madre-bambino pretermi-
ne e il 75% di quelle padre-bambino pretermine rientrano nella “fascia di interven-
to” suggerita dal CARE-Index, una condizione che rende necessario un aiuto psico-
logico e, a volte, farmacologico. Il dato più sorprendente è che, indipendentemente
dalla nascita pretermine del figlio, la presenza di precursori di attaccamento insicu-
ro, di una minore sensibilità diadica, di alti livelli di ansia e depressione, di elevato
stress percepito e di un minore adattamento di coppia è risultata, in entrambi i geni-
tori, significativamente correlata a un minore sviluppo psicomotorio del bambino va-
lutato a sei mesi attraverso le scale Bayley (p = 0,007). 

Nel loro complesso, quindi, le ricerche su genitori e figli, comprese quelle svolte
nella prospettiva del DMM, sembrano confermare l’ipotesi di una trasmissione inter-
generazionale dell’attaccamento: l’attaccamento dei figli sembra influenzato da quel-
lo di entrambi genitori, ma l’interpretazione dei dati è ancora poco chiara e alcuni pro-
blemi rimangono irrisolti. I risultati della maggior parte delle ricerche svolte nel pas-
sato provengono da campioni di famiglie europee o nordamericane di classe media e
a basso rischio psicosociale. Nelle famiglie ad alto rischio i cui membri manifestano
disturbi comportamentali o psichiatrici e in quelle che vivono in condizioni di grave
pericolo (guerra, povertà, carestia, regimi dittatoriali, emigrazione clandestina) i dati
relativi alla trasmissione dell’attaccamento non sono così lineari. In condizioni di pe-
ricolo, infatti, sembra manifestarsi una maggiore discontinuità (oppure un’inversione)
dell’attaccamento tra genitori e figli e una maggiore influenza da parte dell’ambiente.

Nel corso della vita, inoltre, la possibilità di nuove relazioni di attaccamento (co-
me quella di coppia o quella psicoterapeutica) e le esperienze evolutive significati-
ve (iniziare a lavorare, uscire di casa, diventare genitori, esperienze di malattia o di
perdita) offrono l’opportunità di modificare i propri modelli operativi interni costrui-
ti su esperienze negative passate (Buhrmester, Furman, 1986; Ricks, 1985; Sroufe,
Fleeson, 1986; Baldoni, 2010c). Questo può favorire una riorganizzazione dei pro-
pri schemi originali di attaccamento verso configurazioni più adeguate all’età e al
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nuovo contesto familiare e sociale (Crittenden, 2008a, 2008b). Si verifica in questi
casi una rielaborazione della propria esperienza passata che può modificare le mo-
dalità di trasmissione dell’attaccamento.
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9.1 Introduzione

Le ricerche sulla trasmissione dell’attaccamento tra genitori e figli sono state svolte qua-
si totalmente confrontando i risultati delle Strange Situation (Ainsworth, Wittig, 1969;
Ainsworth, Bell, Stayton, 1971) con quelli della Adult Attachment Interview sommini-
strate e codificate secondo il protocollo (George, Kaplan, Main, 1984-1996) e i criteri
(Main, Goldwyn, 1984, 1991; Main, Goldwyn, Hesse 2003-2008) formulati originaria-
mente da Mary Main e collaboratori. Solo recentemente sono stati svolti studi in que-
sto campo tenendo conto degli strumenti e dei criteri sviluppati all’interno del Model-
lo Dinamico-Maturativo (Dynamic-Maturational Model, DMM) (vedi capitolo 8). 

Questo studio vuole indagare le relazioni esistenti tra i pattern di attaccamento ma-
terni durante la gravidanza e quelli dei propri bambini a 12 mesi di età, somministran-
do, per la prima volta in un campione italiano, l’AAI e la SS codificate secondo il DMM.
Abbiamo ipotizzato che le madri con stile di attaccamento sicuro, più sensibili e pro-
tettive nei confronti dei loro bambini, favoriscano nel figlio lo sviluppo di pattern di
attaccamento sicuro. Al contrario le madri insicure, ansiose, controllanti e meno sen-
sibili, dovrebbero promuovere nel figlio lo sviluppo di un pattern insicuro.

9.2 Campione

È stato studiato un campione iniziale di 40 coppie madre-bambino reclutate presso
le cliniche di Ostetricia e Ginecologia degli ospedali Bufalini di Cesena (20 madri)
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9 e Santa Maria Nuova di Reggio Emilia (20 madri). Le madri sono state selezionate
esclusivamente sulla base della disponibilità a partecipare alla ricerca. Sono state suc-
cessivamente escluse dallo studio le donne che manifestavano patologie mediche o
disturbi psichiatrici (4 casi), nonché le gravidanze a rischio e le nascite pretermine
(6 casi). Il campione finale è risultato di 30 madri, tutte di nazionalità italiana, di età
compresa tra i 19 e i 40 anni (media: 31,3 anni, d.s. 5,07). Per 24 di loro si trattava
del primo figlio (80%), mentre 6 madri (20%) avevano già avuto esperienza di una
gravidanza, che in nessun caso era risultata problematica. Il campione dei bambini
è risultato di 17 femmine (57%) e 13 maschi (43%), tutti nati a termine (età gesta-
zionale maggiore di 40 settimane). Nessuno di questi è risultato affetto da patologie
mediche significative. 

9.3 Materiale e metodi

Dopo avere spiegato le modalità e gli obiettivi dello studio e raccolto il consenso
informato, a tutte madri al sesto mese di gravidanza è stata somministrata la Adult
Attachment Interview (AAI). Successivamente, quando i neonati hanno raggiunto
i 12 mesi di età, le madri e i loro bambini sono stati sottoposti alla Strange Situa-
tion (SS). 

Le AAI e le SS sono state somministrate all’interno di locali idonei presso le strut-
ture ospedaliere di Cesena e Reggio Emilia. Entrambe le procedure sono state som-
ministrate e codificate, in condizioni di doppio cieco, secondo i criteri del Modello
Dinamico-Maturativo (Crittenden, 2000, 2008) da 2 operatori attendibili formati in
corsi specifici. I risultati sono stati sottoposti ad elaborazione statistica utilizzando
strumenti non parametrici (test del Chi quadro e test esatto di Fisher) ed elaborati at-
traverso il programma SPSS for Windows®. 

L’impossibilità da parte di 4 madri di sottoporsi alla Strange Situation nel perio-
do stabilito (per motivi di lavoro o di distanza) ha prodotto un’ulteriore riduzione del
campione sperimentale. I risultati della elaborazione statistica si riferiscono, quindi,
alle 26 coppie madre-bambino che hanno completato la procedura.

9.3.1 Adult Attachment Interview

L’Adult A ttachment Interview (AAI) (George, Kaplan, Main, 1984-1996) è un’in-
tervista semistrutturata composta da una serie di domande aperte che riguardano il
rapporto della persona con le sue figure d’attaccamento a partire dall’infanzia. Lo
scopo non è quello di ottenere una storia dettagliata, ma piuttosto di identificare la
configurazione del pensiero relativa alle relazioni di attaccamento. L’intervista, la
cui durata può variare dai 45 ai 90 minuti, è molto simile a un colloquio clinico, ma
presenta caratteristiche superiori in termini di validità e attendibilità (Bakermans-
Kranenburg, van Ijzendoorn, 1993; van Ijzendoorn, 1995). In particolare l’AAI non
sembra influenzata da variabili quali sesso, lingua, cultura e Paese di origine. Gli
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adolescenti, i giovani adulti e coloro che vivono in condizioni di povertà ed emar-
ginazione, però, tendono a presentarsi più frequentemente come distanzianti (Ba-
kermans-Kranenburg, van IJzendoorn, 2009; van IJzendoorn, Bakermans-Kranen-
burg, 2010). L’AAI è stata definita dai suoi ideatori “un tentativo di sorprendere l’in-
conscio”, in quanto mette il soggetto di fronte a richieste impreviste e al rischio di
contraddizioni. Questo induce una quantità progressiva di stress in modo da attiva-
re il sistema d’attaccamento e favorire la manifestazione di comportamenti legati
agli schemi interiorizzati nei modelli operativi interni. L’intero colloquio viene au-
dioregistrato e successivamente trascritto in modo preciso, segnalando con accura-
tezza anche aspetti non verbali come silenzi, pause, balbettii e incertezze nell’elo-
quio. La valutazione, infatti, non tiene presente solo gli elementi di contenuto del
dialogo, come la narrazione di eventi ed esperienze, ma anche l’espressione non ver-
bale e la forma linguistica utilizzata attraverso lo studio del discorso e dei sistemi
di memoria associati. 

Il protocollo delle AAI e i criteri per la codifica utilizzati in questa ricerca sono
quelli del DMM (Crittenden, 1999; Crittenden, Landini, 2011). In particolare, rispet-
to al protocollo originale di George, Kaplan e Main, l’intervista è stata modificata e
ampliata con domande riguardanti lo sviluppo e le situazioni di pericolo dopo la pri-
ma infanzia al fine di identificare le strategie messe in atto dal soggetto nel corso del-
la vita. 

9.3.2 Strange Situation

La Strange Situation (SS) (Ainsworth, Wittig, 1969; Ainsworth, Bell, Stayton, 1971)
è la metodologia più diffusa per la valutazione degli stili di attaccamento dai 10 ai
18 mesi di vita e la sua validità è stata dimostrata in numerosi studi (Ainsworth et
al., 1978; Pederson, Moran, 1995; Vaughn, Waters, 1990). 

Si tratta di una procedura standardizzata videoregistrata, suddivisa in 8 episodi di
circa 3 minuti ciascuno, in cui un bambino e la propria figura di attaccamento (so-
litamente la madre, ma anche il padre o un’altra persona che rappresenti una figu-
ra di attaccamento) vengono introdotti in una stanza ed esposti a momenti di se-
parazione e riunione alla presenza di un estraneo (di sesso femminile). Lo scopo
è attivare e intensificare i comportamenti di attaccamento del bambino nei confron-
ti del genitore, sottoponendolo a una situazione di stress moderato, ma crescente
nel tempo.

In questo studio la procedura è stata codificata seguendo i criteri del DMM (Crit-
tenden, 2003, 2008). Secondo questo modello i bambini vengono classificati co-
me sicuri (B), quando mostrano angoscia al momento della separazione dalla ma-
dre, ma riescono a trovare conforto dalla riunione; insicuri evitanti (A) quando mo-
strano pochi segni di angoscia per la separazione e ignorano la madre al momento
della riunione; insicuri ambivalenti (C) quando sono fortemente angosciati dalla sepa-
razione e non si tranquillizzano nemmeno al ritorno della madre; evitanti/ambivalen-
ti (A/C) quando manifestano in modo alternato comportamenti tipici di entrambe le con-
figurazioni A e C.
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9.4 Risultati

9.4.1 Stile di attaccamento delle madri 

Sulla base delle Adult Attachment Interview somministrate al 6° mese di gravidan-
za e codificate seguendo i criteri del DMM (Tabella 9.1), 6 madri su 26 (23,1%) so-
no state classificate come equilibrate (B), 4 (15.4%) sono risultate distanzianti (A)
e 11 (42.3%) preoccupate (C). Delle 4 madri distanzianti, 2 sono risultate a basso in-
dice (A1-2) e 2 ad alto indice (A+). Delle 11 madri preoccupate, 6 sono risultate a
basso indice (C1-2) e 5 ad alto indice (C+). In 3 madri (11,5%) è stato riscontrato un
pattern misto distanziante/preoccupato (A/C) e in 2 madri (7,7%) la classificazione
è caratterizzata dal modificatore in corso di riorganizzazione (R), che identifica quei
soggetti che stanno riorganizzando la propria configurazione di attaccamento in se-
guito ad eventi maturativi significativi (ad esempio l’esperienza della maternità).

9.4.2 Stile di attaccamento dei bambini

Sulla base delle Strange Situation effettuate a 12 mesi di età e codificate secondo i
criteri DMM (Tabella 9.2), 9 bambini su 26 (34,6%) sono stati classificati con at-
taccamento sicuro (B) e 17 (65,4%) con attaccamento insicuro. I bambini con at-

Tabella 9.1 Risultati delle Adult A ttachment Interview (AAI) codificate secondo il DMM

AAI madri N Percentuale

B 6 23,1 % 23,1 % 23,1 %

A1-2 2 7,7 % 15,4 %
A+ 2 7,7 %

C1-2 6 23,1 % 42,3 % 76,9 %
C+ 5 19,2 %

A/C 2 7,7 % 7,7 %

R 3 11,5 % 11,5 %

Totale 26 100% 100% 100%

Tabella 9.2 Risultati delle Strange Situation (SS) codificate secondo il DMM

SS figli N Percentuale

B 9 34,6 % 34,6 %

A 6 23,1 %
65,4 %C 10 38,5 %

A/C 1 3,8 %

Totale 26 100% 100%
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taccamento insicuro sono risultati in 6 casi evitanti (A), in 10 casi ambivalenti (C)
e in 1 caso è stato evidenziato un pattern misto evitante/ambivalente (A/C). 

9.4.3 Confronti tra Adult Attachment Interview e Strange Situation

In un primo tempo il campione è stato suddiviso in due sottogruppi sulla base del-
la caratteristica sicura o insicura dell’attaccamento. I soggetti considerati sicuri (B)
sono le madri e i figli che hanno evidenziato una configurazione B rispettivamen-
te all’AAI e alla SS. I soggetti insicuri sono tutti i soggetti nei quali alle AAI o al-
le SS è stata riscontrata una configurazione differente da quella sicura (A o C o pat-
tern misti A/C). Sulla base di questa distinzione, a 4 delle 6 madri risultate sicure
all’AAI corrisponde un figlio sicuro alla SS (66,7%) e alle restanti 2 (33,3%) un fi-
glio insicuro. Delle 20 madri insicure, 15 hanno a propria volta un figlio insicuro,
mentre solo in 5 casi un figlio sicuro (Fig. 9. 1). Queste differenze sono risultate si-
gnificative al test non parametrico del Chi quadro (p <0,05).

Suddividendo le classificazioni delle madri alla AAI nelle due categorie sicure
(B) e insicure (A, C, A/C) e le configurazioni dei bambini alla SS in quattro cate-
gorie (A, B, C e A/C), i dati, come nel caso dei confronti successivi, non raggiun-
gono i limiti della significatività, forse per l’esiguità del campione o per la maggio-
re numerosità delle variabili prese in esame (Fig. 9.2).

Nel loro complesso, comunque, oltre a confermare la propensione delle madri si-
cure ad avere un figlio sicuro, evidenziano una tendenza per quanto riguarda i da-
ti relativi alle diverse configurazioni insicure. In particolare, a tutti i bambini clas-
sificati come ambivalenti (10 casi) corrisponde una madre insicura (100%). La cor-
rispondenza è minore nei bambini evitanti (4 su 6, 66,7%), mentre nel caso dell’u-
nico bambino con pattern misto A/C, ovviamente, non è possibile trarre inferenze.

Suddividendo sia le configurazioni delle madri che quelle dei figli in quattro ca-

Fig. 9.1 Confronti tra sottogruppi sicuri (B) e insicuri (A, C, A/C) (p <0,05)
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tegorie (A, B, C e A/C) otteniamo dati più complessi (Fig. 9.3).
Può essere evidenziata la stessa tendenza generale, con una concordanza tra ma-

dri sicure e bambini sicuri (4 madri su 6, 66,7 %) e tra madri preoccupate (C) e bam-
bini ambivalenti (C) (7 madri su 11, 64%). Delle 4 madri distanzianti (A), 3 (75%)
hanno bambini preoccupati (C) e nessuna ha un figlio distanziante. Dei 6 bambini
distanzianti, 2 hanno una madre sicura (33,3%), 2 una madre preoccupata (33,3%)
e 2 una madre con pattern misto o in corso di riorganizzazione (33,3%). 

Si è proceduto inoltre al confronto tra madri a basso rischio psicopatologico, co-
me quelle equilibrate (B) e quelle insicure a basso indice (A1-2, C1-2), e madri ad
alto rischio (A+, C+, A/C). Secondo il Modello Dinamico-Maturativo, le configu-
razioni ad alto indice sono tipiche dei soggetti maggiormente esposti durante l’in-
fanzia a condizioni di pericolo e che di conseguenza manifestano più frequentemen-
te disturbi psicologici e i segni della mancata risoluzione di traumi e lutti.

Fig. 9.2 Confronti tra AAI  in 2 categorie (B versus insicuri) e SS in 4 categorie (A, B, C e A/C)

Fig. 9.3 Confronto tra sottogruppi suddivisi in quattro categorie (B, A, C, A/C)
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Utilizzando questa suddivisione (B, A1-2, C1-2 versus A+, C+, A/C) per le ma-
dri e confrontandola con la sicurezza o l’insicurezza dei figli (B versus A, C, A/C)
è emerso che a 6 dei 9 bambini sicuri corrisponde una madre a basso rischio psico-
patologico (667%), mentre a 9 di 17 bambini classificati come insicuri corrispon-
de una madre ad alto rischio (529%) (Fig. 9.4).

Si è infine proceduto al confronto tra i risultati delle SS suddivise in quattro ca-
tegorie (B, A, C, e A/C) e quelli delle AAI suddivise in 7 categorie: tre a basso ri-
schio (B, A1-2, C1-2) , tre ad alto rischio (A+, C+, A/C) e una in corso di riorga-
nizzazione (R) (Fig. 9.5).

Oltre la già citata concordanza tra madri sicure e figli sicuri (66,7%), è stata evi-
denziata quella tra madri preoccupate (C), sia a basso che ad alto indice, con i bam-
bini ambivalenti (rispettivamente 3 su 6, 50%, e 4 su 5, 80%). Riguardo al pattern

Fig. 9.4 Confronto tra categorie ad alto e basso rischio psicopatologico

Fig. 9.5 Confronto tra AAI (7 categorie) e SS (4 categorie)
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9 distanziante (A), entrambi i figli delle due madri a basso indice manifestano una con-
figurazione ambivalente (100%), così come uno dei due figli delle madri con con-
figurazione ad alto indice (50%). Le 3 madri la cui AAI è caratterizzata da Riorga-
nizzazione (R) hanno 2 bambini evitanti (66,6%) e un bambino a pattern misto
(33,3%).

9.5 Discussione

I risultati di questo studio sulla trasmissione dell’attaccamento, il primo svolto su
un campione italiano seguendo i criteri classificatori del DMM, hanno confermato
i dati prodotti da ricerche precedenti condotte secondo altri modelli teorici (vedi ca-
pitolo 8): le madri con stile di attaccamento sicuro hanno maggiore probabilità di
avere un figlio, mentre quelle insicure tendono ad avere un figlio con attaccamen-
to insicuro. La possibilità di una trasmissione intergenerazionale sembra quindi con-
fermata anche sul nostro campione in cui l’attaccamento materno valutato a sei me-
si di gestazione è risultato predittivo dello stile di attaccamento del bambino a un
anno.

La relazione tra attaccamento genitoriale e infantile è comunque un problema an-
cora da approfondire. Sarebbe errato pensare a categorie di attaccamento che si tra-
mandano di generazione in generazione. Anche se gli studi hanno evidenziato una
modesta relazione significativa tra sicurezza materna e infantile (nel nostro caso con
p <0,05), un’ampia parte della popolazione manifesta stili di attaccamento differen-
ti da quelli dei propri genitori. 

Le indagini condotte su popolazioni appartenenti a diversi contesti psicosociali,
etnici e culturali, in particolare quelle su soggetti che vivono in condizioni ambien-
tali molto pericolose (famiglie maltrattanti, genitori con problemi comportamenta-
li o psichiatrici, basso livello economico, paesi del terzo mondo, conflitti sociopo-
litici, povertà, ecc.), hanno evidenziato che il contesto ambientale, in queste situa-
zioni, influisce sulla trasmissione dell’attaccamento favorendo lo sviluppo di sche-
mi e di comportamenti adattivi specifici per quella particolare condizione. Si può
quindi ipotizzare che un soggetto cresciuto in condizioni di costante pericolo pos-
sa sviluppare modelli operativi interni di attaccamento meno dipendenti da quelli
dei genitori e maggiormente influenzati dall’ambiente extrafamiliare. La natura e
le caratteristiche di questi processi adattivi dovrebbero essere approfonditi da ulte-
riori ricerche.

Un altro aspetto da chiarire riguarda le modalità con cui uno specifico pattern di
attaccamento insicuro materno può influenzare sull’attaccamento di un figlio. Se con-
sideriamo il confronto tra diverse configurazioni di attaccamento insicuro, le rela-
zioni tra madre e figlio non sono sempre lineari. Ad esempio, a una madre insicu-
ra distanziante (A) può non corrispondere un figlio evitante (A), ma uno preoccu-
pato-ambivalente (C) (75% dei casi nel nostro campione), oppure a una madre
preoccupata (C) non un figlio preoccupato-ambivalente (C), ma uno evitante (A)
(18% dei casi nel nostro campione). Questa “inversione della trasmissione dell’at-
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taccamento” è stata riscontrata anche in altri studi (Hautamäki el al., 2010a, 2010b;
Shah, Fonagy, Strathearn, 2010) ed è coerente con la visione del DMM (vedi capi-
tolo 8 e 10). Nel nostro campione, inoltre, 2 madri sicure (B) su 6 (33,3%) hanno
un figlio evitante (A) e le madri con configurazioni preoccupate a basso indice (C1-
2) manifestano una relativa tendenza ad avere figli sicuri (B) (2 casi su 6, 33,3 %).
Seguendo il DMM (Crittenden, 2008; Crittenden, Landini, 2011), i soggetti insicu-
ri a basso indice manifestano valide capacità di adattamento e flessibilità e non ri-
entrano nelle popolazioni a rischio di disturbi comportamentali o psicopatologici,
per cui possono essere ottimi genitori favorendo lo sviluppo di una configurazione
sicura nei loro figli. Questi risultati fanno pensare che la tradizionale differenzia-
zione tra soggetti sicuri e insicuri, tipica di molte ricerche sull’attaccamento, pos-
sa risultare inadeguata.

Anche il ruolo di lutti o traumi irrisolti nella madre è ancora da chiarire, in par-
ticolare in che misura influenzino un eventuale attaccamento insicuro del figlio. Nel-
la prospettiva delineata dalla scuola di Mary Main i soggetti che alla AAI eviden-
ziano traumi o lutti irrisolti vengono categorizzati come irrisolti (unresolved, U) e
sono messi in relazione con l’espressione di un attaccamento disorganizzato (D) nel
figlio. Nella prospettiva del DMM, che non riconosce la specificità della categoria
disorganizzato, i traumi o i lutti irrisolti possono essere riscontrati come “modifi-
catori” sia nei soggetti sicuri che in quelli insicuri, interferendo con l’espressione
della specifica configurazione di attaccamento.

Pur confermando la validità di una valutazione dell’attaccamento basata sul Mo-
dello Dinamico-Maturativo il nostro studio presenta alcuni limiti importanti:
1) da un punto di vista statistico, le due variabili prese in esame (le diverse cate-

gorie di attaccamento rilevate tramite la AAI e la SS) sono di tipo qualitativo e
hanno richiesto per l’analisi statistica l’utilizzo di test non parametrici, che rap-
presentano un approccio adeguato, ma meno potente di quello parametrico;

2) l’esiguità del campione e l’elevato drop-out hanno limitato l’elaborazione sta-
tistica, per cui molti dati sono risultati non significativi o al limite della signifi-
catività. Aumentando il numero dei soggetti, anche i livelli di significatività po-
trebbero aumentare;

3) per studiare la problematica della trasmissione dell’attaccamento, considerare
solo la relazione tra madre e bambino è troppo limitativo. Le ricerche più recen-
ti sull’attaccamento familiare all’interno di una visione triadica madre-padre-bam-
bino hanno dimostrato che il ruolo del padre è altrettanto importante (Baldoni,
2010a, 2010b) e che la presenza di un padre con problemi psicologici o com-
portamentali (ansia, depressione, alterazioni del comportamento di malattia,
aggressività patologica, alcolismo e altri disturbi di dipendenza) può interferi-
re con la relazione madre-bambino e influenzare lo sviluppo di un attaccamen-
to insicuro nel figlio (Baldoni, Ceccarelli, 2010). 

I risultati delle ricerche sulla trasmissione dell’attaccamento tra genitori e figli
necessitano, quindi, di ulteriori approfondimenti che considerino anche altri fatto-
ri fino ad ora sottovalutati, quali il ruolo del padre, il temperamento del bambino,
il contesto familiare e socio culturale e le specifiche condizioni ambientali di peri-
colo.
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10.1 La psicoterapia dinamica contemporanea

La tecnica e la pratica terapeutica di orientamento psicoanalitico sono notevolmen-
te mutate negli ultimi decenni, in particolare per il minore consenso relativo ai con-
cetti di pulsione e di energie psichiche in favore di un maggiore interesse suscitato
dalla dimensione relazionale dell’esperienza terapeutica, dalle dinamiche emoziona-
li (in termini di transfert e controtransfert), dai processi di mentalizzazione e dalla
comunicazione non verbale.

Gli psicoanalisti contemporanei non tendono più a riferirsi a un unico indirizzo
teorico, ma accettano contaminazioni e influenze dalle altre scienze della mente. A
partire dai primi orientamenti (Psicologia dell’Io, teoria delle Relazioni Oggettuali,
Psicologia del Sé), infatti, i modelli psicoanalitici si sono sviluppati verso direzioni
sempre più complesse. Un contributo importante in questo senso è venuto in anni re-
centi dalla Infant Research (ad esempio dal lavoro di Daniel Stern) e dagli studi sul-
la mentalizzazione svolti dalla scuola inglese guidata da Peter Fonagy. Gli psicote-
rapeuti di matrice psicoanalitica oggi utilizzano nel proprio lavoro anche concetti teo-
rici e tecniche ispirate alla Teoria Generale dei Sistemi e alla Cibernetica (che han-
no fornito modelli efficaci per gli interventi sui gruppi e sulla famiglia, introdotto i
concetti di causalità circolare, di feedback e di relazione terapeutica come sistema),
al Cognitivismo (al quale si deve l’approfondimento di importanti funzioni menta-
li, come i sistemi di memoria), alle Neuroscienze (che contribuiscono alla descrizio-
ne funzionale delle aree sottostanti i processi mentali) e, soprattutto, alla Teoria del-
l’Attaccamento (che ha spostato l’attenzione sulla protezione dal pericolo come mo-
tivazione centrale del comportamento). 
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F. Baldoni (�)
Laboratorio sulla Valutazione dell’Attaccamento, 
Dipartimento di Psicologia, Università degli Studi di Bologna 
franco.baldoni@unibo.it



F. Baldoni210

10
10.2 Attaccamento e psicoterapia dinamica

La teoria dell’attaccamento, pur essendo considerata dallo stesso Bowlby una varian-
te della teoria delle relazioni oggettuali, ha tardato a fornire modelli concettuali e tec-
niche utili alla psicoterapia dinamica. Fino a pochi anni fa molti psicoanalisti conti-
nuavano a ritenere questa prospettiva come “antipsicoanalitica” e a pensare erronea-
mente che non fosse possibile organizzare un’interpretazione basata sull’attaccamen-
to. Questo ritardo può essere spiegato dalla resistenza della psicoanalisi degli anni
’60-’70 ad accettare una teoria che valorizzasse l’importanza dell’ambiente esterno
rispetto a quello delle fantasie inconsce e minimizzasse il ruolo della pulsione ses-
suale come motivatore fondamentale del comportamento in favore della necessità di
proteggersi dai pericoli. John Bowlby, inoltre, pur essendo uno psicoanalista forma-
tosi nell’ambiente Kleiniano (il suo psicoanalista era stata Joan Riviere e la stessa
Klein si era occupata della sua supervisione), era più interessato alla ricerca e alla
speculazione teorica piuttosto che all’attività clinica (Holmes, 1993; Attili, 2007), per
la quale non aveva una particolare inclinazione (lui stesso era consapevole di alcu-
ne inibizioni nella relazione con i propri pazienti). In ogni caso, solo dopo la pub-
blicazione del suo ultimo libro Una base sicura (Bowlby, 1988) la ricerca sull’appli-
cazione terapeutica della terapia dell’attaccamento ha cominciato a svilupparsi se-
riamente.

In questo lavoro, per la prima volta, Bowlby espone il proprio pensiero clinico for-
nendo cinque indicazioni fondamentali per una psicoterapia basata sulla teoria del-
l’attaccamento (Tabella 10.1).
• Fornire al paziente una base sicura che gli permetta di esplorare gli aspetti infe-

lici e angosciosi della propria vita.
• Assistere il paziente nelle sue esplorazioni aiutandolo a riconoscere le modalità

attuali di entrare in relazione con gli altri e di sviluppare relazioni intime, in par-
ticolare quando si tratta di situazioni per lui negative.

• Aiutare a riconoscere le modalità di relazione con il terapeuta e l’influenza che
i propri modelli operativi interni di sé e dei genitori hanno sul modo di percepir-

Tabella 10.1 I consigli di Bowlby per una psicoterapia basata sulla teoria dell’attaccamento

1. Fornire al paziente una base sicura.

2. Aiutare a riconoscere le modalità attuali di entrare in relazione con gli altri e di sviluppare
relazioni intime.

3. Aiutare a riconoscere le modalità di relazione con il terapeuta e l’influenza che i propri
modelli operativi interni hanno sul modo di percepirla.

4. Aiutare a riconoscere come la propria infanzia e adolescenza influenzano il modo di per-
cepire e reagire al mondo (favorendo la comprensione e la riconciliazione verso le figure
di attaccamento).

5. Aiutare a riconoscere come le proprie rappresentazioni di sé e degli altri, derivate da even-
ti dolorosi del passato o da messaggi distorti dei genitori, possano essere o non essere
appropriate per il presente e futuro.
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la (quello che la psicoanalisi chiama transfert).
• Incoraggiare a esaminare come gli eventi relativi alla propria infanzia e adole-

scenza, in particolare nella relazione con i genitori, influenzino oggi il modo di
percepire e reagire al mondo. Questo processo è spesso doloroso e il paziente
deve sentirsi legittimato a esprimere le emozioni negative, anche se angosciose
o colpevolizzanti. Con il tempo la terapia può favorire la comprensione e la
riconciliazione verso le figure di attaccamento.

• Rendere il paziente capace di riconoscere come le proprie rappresentazioni di sé
e degli altri derivate da eventi dolorosi del passato o da messaggi distorti dei
genitori (che spesso vengono male interpretate come “fantasie”) possono essere
o non essere appropriate per il suo presente e futuro.
L’importanza dei consigli forniti da Bowlby è evidente. Il legame terapeutico, se

efficace, si configura come una vera e propria relazione di attaccamento, in quan-
to presenta le principali caratteristiche di questa (Weiss, 1982, 1991): il bisogno di
vicinanza (il paziente sente il bisogno di mantenere il contatto con il proprio tera-
peuta), la protesta per la separazione (basti pensare alle reazioni di alcuni pazienti
ai momenti di sospensione della terapia) e l’effetto base sicura (Aisworth, 1967; Ain-
sworth et al., 1978; Bowlby, 1979, 1988), cioè la particolare atmosfera di sicurez-
za e di fiducia che permette, una volta instaurata, di esprimere anche le emozioni
negative o vergognose e di affrontare argomenti angosciosi, colpevolizzanti o spa-
ventosi con la fiducia di essere protetto dal proprio terapeuta in caso di una soffe-
renza eccessiva. 

Nella visione dell’attaccamento, inoltre, i sintomi vengono interpretati come com-
portamenti difensivi (comportamenti di attaccamento, strategie evitanti e ambivalen-
ti) che si attivano di fronte alle situazioni di stress o di pericolo sulla base delle espe-
rienze dolorose del passato e dei messaggi distorti dei genitori. Gli stessi comporta-
menti che nell’infanzia hanno protetto, però, potrebbero risultare inadeguati nella vi-
ta presente o futura.

Fondamentale è il concetto di modelli operativi interni (Internal Working Models,
IWM), che si riferisce agli schemi mentali relativi all’attaccamento, cioè alle rappre-
sentazioni interne di se stessi, delle proprie figure d’attaccamento e dell’ambiente,
come pure delle relazioni che li legano (Bowlby, 1973). Questi modelli di relazione
si sviluppano a partire dai primi anni di vita e vengono utilizzati per rapportarsi con
l’esterno. In questo modo le esperienze passate, particolarmente quelle relative ai pe-
ricoli, possono essere conservate nel tempo generando aspettative che vengono uti-
lizzate come guida influenzando i comportamenti futuri. Bowlby riteneva che i pat-
tern di attaccamento si differenziassero in quanto i loro modelli operativi interni era-
no caratterizzati da funzioni cognitive specifiche, in particolare dall’uso differente
dei sistemi di memoria (come quella procedurale, quella semantica, quella per im-
magini o quella episodica) (Bowlby, 1980). I modelli operativi interni sono alla ba-
se del transfert e influenzano la relazione terapeutica. Il concetto richiama quello psi-
coanalitico di mondo interno (fondamentale nella teoria delle relazioni oggettuali) e
permette di comprendere in una nuova prospettiva fenomeni di rilevanza clinica per
la psicoanalisi come i meccanismi di difesa, la coazione a ripetere, l’angoscia di se-
parazione e le esperienze di perdita (Baldoni, 2010a). 
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10 La teoria dell’attaccamento si è rivelata un paradigma utile per lo sviluppo di nuo-
ve tecniche psicoterapeutiche individuali (Endres, Hauser, 2001; Holmes, 2001;
Wallin, 2007; Jurist, Slade, Bergner, 2008; Slade, 2008; Milch, Sahhar, 2010), di grup-
po, familiari (Doane, Diamond, 1994; Byng-Hall, 1995, 1999; Fearon et al., 2006;
Johnson, 2008), per il trattamento dei bambini e l’assistenza alla genitorialità (avva-
lendosi anche di metodiche di videofeedback e parent training) (Cicchetti et al., 1999;
Cassibba, van IJzendoorn, 2005; Juffer, Bakermans-Kranenburg, van IJzendoorn,
2007; Berlin, Zeanah, Lieberman, 2008; Slade, 2010).

Nell’ultimo decennio, inoltre, gli studi sulla mentalizzazione, sviluppati integran-
do ricerche sull’attaccamento con altre di matrice psicoanalitica, cognitivista e neu-
roscientifica, sono risultati particolarmente utili per la comprensione del processo cli-
nico e per la tecnica psicoterapeutica dinamica. 

Il termine mentalizzazione (Fonagy et al., 2002; Allen, Fonagy, 2006; Fonagy, Ger-
gely, Target, 2008) si riferisce al “processo mentale attraverso cui un individuo in-
terpreta, implicitamente ed esplicitamente, le azioni proprie e degli altri come aven-
ti un significato sulla base di stati mentali intenzionali come i desideri, i bisogni, i
sentimenti, le credenze e le motivazioni personali” (Bateman, Fonagy, 2004, pp. XV-
XVI). Con funzione riflessiva (Fonagy et al., 1991; Fonagy, Target, 2001) si indica
la ”operazionalizzazione” a scopo di ricerca del concetto di mentalizzazione. Dal pun-
to di vista clinico, comunque, i due termini possono essere considerati sinonimi (Bal-
doni, 2010a). 

Le capacità di mentalizzazione sono alla base dell’empatia e permettono di anda-
re al di là dell’atteggiamento esteriore per arrivare a cogliere lo stato psicologico che
ha motivato un determinato modo di agire. Le attribuzioni relative agli stati menta-
li di sé e degli altri conseguenti all’esercizio della mentalizzazione vengono incor-
porate sotto forma di modelli operativi interni e questo processo è profondamente
legato alla qualità delle relazioni d’attaccamento (Fonagy, 2001; Fonagy, Target, 2001). 

Il concetto di mentalizzazione risulta particolarmente utile per lo psicoterapeuta
di orientamento psicodinamico. L’elaborazione del controtransfert, infatti, è in fun-
zione delle capacità di mentalizzazione del terapeuta ed è fondamentale che egli fac-
cia percepire al paziente che sta riflettendo su di lui considerandolo in termini di sta-
ti mentali. Nei malati più gravi questo atteggiamento mentalizzante è più importan-
te dell’interpretazione. Il concetto di mentalizzazione ha delineato nuove prospetti-
ve nella terapia dei pazienti che manifestano disturbi di strutturazione del sé, scarso
controllo delle emozioni e degli impulsi e difficoltà empatiche (disturbi di persona-
lità, comportamenti antisociali e violenti, dipendenze da sostanze o da condotte pa-
tologiche, soggetti alessitimici o con falso sé, pazienti con disturbi del comportamen-
to di malattia quali ipocondria, disturbi di somatizzazione e sindromi mediche fun-
zionali) (Baldoni, 2010a). 

Recentemente sono stati proposti specifici protocolli terapeutici integrati che fa-
voriscono la mentalizzazione utilizzando come paradigma la teoria dell’attaccamen-
to e combinando tecniche psicoanalitiche, cognitivo-comportamentali e sistemiche
con un’eventuale farmacoterapia (Jurist, Slade, Bergner, 2008; Slade, 2008), quali
il Brief Attachment-Base Intervention (BABI) (Holmes, 2001), la Mentalization Ba-
sed Therapy (MBT) (Bateman, Fonagy, 1999, 2004, 2008; Allen, Fonagy, 2006; Al-
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len, Fonagy, Bateman, 2008) e la Short-term Mentalization And Relational Therapy
(SMART) o Mentalization-Based Family Therapy (MBFT) (Fearon et al., 2006).

10.3 La psicoterapia dinamica basata sul Modello Dinamico-Maturativo

Il Modello Dinamico-Maturativo dell’attaccamento (Dynamic-Maturational Model,
DMM), sviluppato grazie al contributo di Patricia Crittenden (Crittenden, Ainsworth,
1989; Crittenden, 2000, 2006, 2008a,b), tiene in considerazione il contributo della
psicoanalisi, della psicologia evolutiva, della psicologia cognitiva, delle neuroscien-
ze e delle teorie evoluzionistiche e sistemiche e offre una visione dello sviluppo del-
l’individuo e delle sue capacità di adattamento che costituisce una guida preziosa per
l’organizzazione di un intervento psicoterapeutico. 

I punti centrali del DMM sono i seguenti:
• ripercorrendo la strada tracciata originariamente da Bowlby e dalla Ainsworth i

comportamenti umani sono interpretati in una prospettiva evoluzionistica (cioè
in termini di selezione naturale e di adattamento all’ambiente) e vengono inseri-
ti all’interno del ciclo vitale dell’individuo e della sua famiglia. 

• Per ogni fascia di età vengono utilizzati strumenti di valutazione dell’attacca-
mento specifici (Farnfield et al., 2010) come il Child-Adult Relationship
Experimental Index (CARE-Index, nelle versioni Infant, 0-15 mesi e Toddler,
16-72 mesi) (Crittenden 1979-2007), la Strange Situation (SS) (Crittenden,
2003), il Preschool Assessment of A ttachment (PAA) (Crittenden 1988-2004), lo
School-age A ssessment of A ttachment (SAA) (Crittenden, 1997-2007;
Crittenden, Landini, 1999-2005) la Transition to Adulthood A ttachment
Interview (TAAI) (Crittenden, 2005) e la Adult A ttachment Interview (AAI)
(Crittenden, 1999; Crittenden, Landini, 2011).

• Si pone maggiore enfasi sulla necessità di proteggersi dal pericolo, quindi sul-
l’influenza di questo per l’evoluzione dei processi di attaccamento, piuttosto
che sulla ricerca di una base sicura, cioè di quel clima di sicurezza all’interno
della relazione con la propria figura di attaccamento che favorisce l’esplorazio-
ne (anche se questi due aspetti possono essere considerati i lati di una stessa
medaglia).

• Le persone si differenziano sulla base delle loro capacità di elaborare le infor-
mazioni cognitive (logico-razionali, basate su contingenze temporali e valuta-
zioni di causa ed effetto) e le informazioni affettive (o emozionali, basate sul-
l’intensità della stimolazione). Sulla base di queste differenze possono essere
individuate le configurazioni di attaccamento: i pattern A (distanzianti) privile-
giano le informazioni cognitive e inibiscono o falsificano quelle affettive, quel-
li C (preoccupati) si fanno guidare dalle informazioni affettive e falsificano quel-
le cognitive, quelli B (equilibrati) integrano la cognitività con l’affettività senza
alterarle. 

• Il DMM, basandosi sull’analisi delle diverse modalità di elaborazione delle
informazioni, del diverso utilizzo dei sistemi di memoria e delle strategie di
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10 comportamento nei confronti del pericolo, propone un nuovo sistema di classi-
ficazione dell’attaccamento che deriva da quello sviluppato da Mary Ainsworth
(Ainsworth et al., 1978; Ainsworth, 2006), ma presenta numerose integrazioni
ed espansioni, in particolare la possibilità di stili di attaccamento distanziante o
preoccupato ad alto indice (A3-8 e C3-8) che si sviluppano in contesti in cui l’in-
dividuo è esposto a condizioni significative di pericolo psicologico o fisico.
Vengono inoltre individuati dei pattern misti, uno distanziante/preoccupato
(A/C), in cui le due strategie si alternano, e uno in cui le informazioni affettive
e cognitive sono falsamente integrate (AC). Nel DMM tutte le configurazioni di
Ainsworth e Main sono comunque mantenute (tranne le categorie disorganizza-
te, che in questo approccio non vengono contemplate). Si considera però la pos-
sibilità che l’espressione del pattern di attaccamento sia alterata dalla presenza
di modificatori, che sono un indice dello stato globale di adattamento della stra-
tegia di attaccamento al contesto attuale (vedi capitolo 8). 

• I diversi pattern di attaccamento (e le strategie comportamentali che li caratte-
rizzano) rappresentano un tentativo di adattamento all’ambiente, si sviluppano
in determinate condizioni relazionali e ambientali e vanno valutati nel loro con-
testo attuale sulle base della loro efficacia a proteggersi dai pericoli.

• I pattern di attaccamento nel corso della vita possono evolvere, in quanto pos-
sono subire delle modificazioni (riorganizzazioni), sia in funzione dello svilup-
po che in seguito a eventi esistenziali importanti (come una malattia, un trauma
o un lutto, una relazione sentimentale di coppia, la genitorialità o una psicote-
rapia). 
Un vantaggio del DMM è che considera tre livelli distinti del funzionamento uma-

no, ognuno dei quali può essere oggetto specifico di trattamenti anche diversi (Crit-
tenden, 2008a): le distorsioni di pensieri e affetti, che possono comportare inadegua-
tezze del comportamento, gli aspetti relazionali (in particolare quelli familiari) e le
strategie utilizzate per proteggersi dal pericolo. Le stesse tecniche di valutazione del
DMM poi, in quanto esperienze relazionali, oltre a fornire informazioni fondamen-
tali sulla configurazione di attaccamento del paziente possono costituire una prima
occasione di trattamento e di sviluppo di un’alleanza terapeutica. Le innovazioni in-
trodotte dalla teoria dell’attaccamento e dal DMM risultano quindi straordinariamen-
te utili e compatibili con una psicoterapia di tipo psicoanalitico, per cui oggi si può
parlare di una “Psicoterapia Dinamica basata sul DMM” (DMM based Dynamic
Psychotherapy o DMM-DP) (Baldoni, 2011a). 

Nella Tabella 10.2 sono esposte le principali differenze tra la psicoterapia psicoa-
nalitica contemporanea, quella che si ispira alla teoria dell’attaccamento adottando
la classificazione della scuola di Mary Main (per il bambino: Evitante, A, Sicuro, B,
Resistente/ambivalente, C, Disorganizzato/disorientato, D; per l’adulto: Distanzian-
te, Ds, Sicuro, F, Preoccupato, E, Irrisolto rispetto a traumi o lutti, U) e quella basa-
ta sul DMM (per il bambino e per l’adulto: Distanziante, A, Equilibrato, B, Preoc-
cupato, C).

Vediamo ora con maggiore dettaglio in che modo il DMM può risultare una gui-
da preziosa per il trattamento psicoanalitico.
1) In primo luogo il DMM analizza i problemi clinici in termini di strategie di at-
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10 taccamento e di rapporto con l’ambiente. Considerando il pattern del paziente,
quali sono le sue modalità di rapportarsi con gli altri (in particolare con il clini-
co)? Cosa lo fa sentire sicuro e cosa lo rende insicuro (attivando le sue strategie
di protezione)? Quali pericoli ha vissuto in passato e quali sono le situazioni at-
tuali in cui si pone in pericolo? Bisogna considerare che l’espressione dei com-
portamenti di attaccamento del paziente potrebbe essere alterata dalla presenza
di “modificatori”, come la Depressione (Dp), il Disorientamento (Do), l’Intrusio-
ne di affetti negativi proibiti (Intrusion of Negative Affects, INA), la presenza di
Traumi o Lutti irrisolti (U/tr e U/l) e la Riorganizzazione (R). In particolare il DMM
si rivela prezioso per il riconoscimento e il trattamento dei disturbi psicologici
conseguenti a traumi e lutti irrisolti (malattie o morte di genitori o di fratelli, se-
parazioni, divorzi, abbandoni, maltrattamenti e abusi sessuali o fisici). Queste con-
dizioni traumatiche possono comportare intense reazioni preoccupate di angoscia
e allarme, oppure essere distanziate attraverso l’inibizione degli affetti penosi che
li accompagnano (rabbia, paura, vulnerabilità), fino a essere bloccate nei casi in
cui il paziente non riesce neppure a pensare alla propria esperienza. Nei casi di
traumi o lutti preoccupati sono utili strategie terapeutiche mentalizzanti volte a
regolare il controllo e la regolazione delle emozioni (Baldoni, 2010a). Quando
la reazione è distanziante i trattamenti cognitivo-comportamentali dovrebbero es-
sere evitati e la cura dovrebbe essere focalizzata sull’espressione degli affetti ne-
gativi inibiti (Purnell, 2010).
Come indicato da Bowlby (1988), i pattern e i comportamenti del paziente non
possono essere considerati di per sé sani o patologici, ma adeguati o inadeguati
rispetto allo specifico contesto a cui sono applicati. Molti comportamenti che og-
gi vengono considerati patologici, in passato, nell’ambiente in cui si sono svilup-
pati, hanno svolto una funzione protettiva, anche se possono risultare inadegua-
ti al contesto attuale. In questo senso, è necessario studiare il passato del pazien-
te per comprendere il suo presente e predirne il comportamento futuro. Secondo
il DMM, infatti, ogni stile di attaccamento può essere considerato la risposta a
uno specifico tipo di pericolo e nelle diverse situazioni può comportare aspetti
adattativi e non adattativi. I pattern insicuri (e i comportamenti sintomatici che
frequentemente li caratterizzano), ad esempio, possono risultare utili nel proteg-
gere l’individuo in ambienti ad alto rischio e scarsamente affidabili. La psicopa-
tologia, in questa prospettiva, è il risultato dell’inadeguatezza delle condotte pro-
tettive del soggetto rispetto alle condizioni in cui vengono manifestate. Lo stes-
so Bowlby, per evitare che un determinato pattern fosse connotato negativamen-
te, aveva suggerito alla Aisworth di utilizzare, per la classificazione dell’attac-
camento infantile alla Strange Situation, solo lettere (A, B, C) che non evocas-
sero una discriminazione di valore (patologico-non patologico). Questa focaliz-
zazione sulla funzione adattiva delle strategie di attaccamento si rivela di note-
vole importanza clinica, in quanto permette di spiegare lo sviluppo e il manteni-
mento di disturbi psicopatologici, evitando di assumere nei confronti dei pazien-
ti posizioni moralistiche o socialmente discriminanti (Baldoni, 2010a).

2) Il DMM presta attenzione sia allo stile di attaccamento del paziente che a quel-
lo del terapeuta, e considera le diverse interazioni tra i due pattern. Analizzando
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la configurazione di attaccamento del paziente, il terapeuta può considerare la spe-
cifica capacità di elaborare le informazioni cognitive e affettive, e sulla base di
questi elementi scegliere le modalità relazionali e gli interventi più appropriati
(comprese le interpretazioni). Un paziente distanziante (A), ad esempio, dovrà
essere rispettato nella propria necessità di ricevere informazioni chiare e organiz-
zare il pensiero in modo relativamente razionale, ma anche essere aiutato nell’e-
spressione delle emozioni, particolarmente quelle negative. Diversamente un pa-
ziente preoccupato (C) richiederà maggiore attenzione a non colludere con i suoi
stati mentali e un atteggiamento più fermo e costante di contenimento psicologi-
co volto a migliorare la regolazione delle emozioni e dei loro correlati somatici
(Meyer et al., 2001; Purnell, 2010; Baldoni, 2010a). Lo stile relazionale del te-
rapeuta, quindi, potrà organizzarsi in modo relativamente “complementare” a quel-
lo del paziente evitando, soprattutto all’inizio, di esporlo troppo precocemente a
condizioni per lui eccessivamente ansiogene o confusive. 
Gli stili di attaccamento dei clinici, però, in particolare degli psicoterapeuti, ten-
dono a differenziarsi da quelli della popolazione generale, configurandosi più fre-
quentemente come stili insicuri caratterizzati, in particolare, da traumi o lutti non
risolti (come malattie o morte di un familiare) che possono essere alla base del-
la loro motivazione a scegliere una professione di aiuto (Dozier, Cue, Barnett, 1994;
Wilkinson, 2003; Lambruschi, 2008; Dinger et al., 2009; Holmes, 2009). Que-
ste caratteristiche influenzano inevitabilmente la relazione clinica (Baldoni 2008a;
Baldoni, 2010a). In particolare è emerso come un terapeuta con attaccamento si-
curo (B) sia maggiormente in grado di modificare il proprio atteggiamento in fun-
zione delle caratteristiche e dei bisogni del paziente, mentre i terapeuti insicuri
distanzianti (A) o preoccupati (C) risultino relativamente adeguati solo nel trat-
tamento di pazienti con stili di attaccamento opposto, in quanto si verifica una
parziale compensazione delle rispettive capacità di trattare le informazioni cogni-
tive e affettive (Fig. 10.1).
Quando uno psicoterapeuta distanziante (A), infatti, si incontra con un paziente

Fig. 10.1 Influenza dei modelli operativi interni sulla relazione clinica
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10 con le stesse caratteristiche, i loro stili di attaccamento, con ogni probabilità, col-
luderanno e la relazione tenderà a essere caratterizzata da: interventi più diretti-
vi e spostati sugli aspetti razionali (approccio rigidamente tecnico, prescrizioni
cognitivo-comportamentali, spiegazioni intellettuali dei disturbi, focalizzazione
sulla dimensione somatica); evitamento di aree problematiche che rimarranno po-
co esplorate (difficoltà relazionali, depressione, fantasie di morte o suicidarie, trau-
mi o lutti non risolti); distanziamento sistematico delle emozioni negative con la
tendenza da parte di entrambi a falsificare gli affetti pericolosi per il Sé (ad
esempio sorridere o scherzare quando si affrontano argomento dolorosi o spaven-
tosi) (Baldoni, 2008a, 2010; Romano, Janzen, Fitzpatrick, 2009). 
Anche quando uno psicoterapeuta preoccupato (C) si relaziona con un paziente con
lo stesso pattern di attaccamento si potrà manifestare una collusione tra i due at-
teggiamenti, con la tendenza da parte di entrambi a enfatizzare le emozioni e ad
alimentare aspettative di cura eccessive e irrealistiche. In questi casi sarà difficol-
toso mantenere la relazione all’interno di limiti corretti e si manifesterà la propen-
sione a prolungare le consultazioni oltre l’orario stabilito. All’inizio della terapia,
paziente e clinico potranno anche avere l’impressione di trovarsi sulla stessa lun-
ghezza d’onda (come se fossero amici), ma con il tempo tenderanno a manifestar-
si intense nevrosi di transfert (conseguenti alla delusione delle reciproche aspet-
tative relative ai propri modelli operativi interni), con reazioni polemiche, provo-
cazioni, conflitti relazionali ed eventuale interruzione della terapia. 
Quando uno psicoterapeuta insicuro si incontra con un paziente con caratteristi-
che opposte, invece, potrà verificarsi, come si è detto, una parziale compensazio-
ne. Gli studi hanno dimostrato, infatti, che questa condizione è spesso correlata
a una relazione terapeutica soddisfacente, soprattutto se lo psicoterapeuta è di-
stanziante, ma potranno manifestarsi anche agiti controtransferiali, mancanze e
incomprensioni riguardanti le aree trascurate o problematiche dei reciproci stili
di attaccamento (come l’affettività per i soggetti distanzianti e la cognitività per
quelli preoccupati), con il risultato di una difficoltà di comprensione reciproca e
di condivisione dei risultati (Mohr, Gelso, Hill, 2005). Una delle conseguenze po-
trà essere la scarsa compliance terapeutica o, anche in questo caso, l’interruzio-
ne improvvisa della cura. 
Le ricerche hanno dimostrato che un atteggiamento terapeutico complementare
allo stile di attaccamento del paziente (cioè che si adatta alle caratteristiche di que-
st’ultimo), risulta particolarmente importante all’inizio della terapia ed è positi-
vo solo se assume il significato di una gratificazione iniziale e consapevole dei
bisogni transferiali del paziente favorendo una valida alleanza terapeutica (Wor-
king Alliance, WA) (Daly, Mallinckrodt, 2009). Con il tempo, però, può diven-
tare una modalità relazionale collusiva che porta all’evitamento delle aree pro-
blematiche interferendo con il processo terapeutico (Mohr, Gelso, Hill 2005; Bal-
doni 2008a; 2010a). 
Uno psicoterapeuta sicuro/equilibrato (B), comunque, integrando mentalizza-
zione, informazioni cognitive, affettività e competenza comunicativa con una va-
lida capacità di analisi dei problemi, affronterà la relazione terapeutica in modo
più consapevole e collaborerà con il paziente adattandosi al meglio al suo stile
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di attaccamento e alle sue specifiche caratteristiche e necessità (Dozier, Cue, Bar-
nett, 1994; Shorey, Snyder, 2005; Romano, Fitzpatrick, Janzen, 2008). 
Nel caso in cui un paziente con attaccamento sicuro si rivolga a un clinico con
attaccamento insicuro distanziante o preoccupato, comunque, cercherà di favo-
rire il compito dell’altro, compensandone i limiti e valorizzandone le competen-
ze. Le metanalisi della letteratura di ricerca, infatti, hanno evidenziato che la si-
curezza del paziente è correlata allo sviluppo di una valida alleanza terapeutica
(Diener, Hilsenroth, Weinberger, 2009; Diener Monroe, 2011). Quando la rela-
zione terapeutica, però, non risulterà soddisfacente, il paziente non avrà difficol-
tà a rivolgersi a un altro psicoterapeuta.

3) I metodi per la valutazione dell’attaccamento nelle diverse fasce di età sviluppa-
ti dal DMM (Farnfield et al., 2010) comportano di per sé aspetti terapeutici. Per
quanto riguarda l’intervento terapeutico su un bambino e sulla sua famiglia ri-
sulta particolarmente utile il CARE-Index, basato sulla videoregistrazione della
relazione spontanea tra bambino e genitore. Questa procedura può essere utiliz-
zata come tecnica di video-feedback nelle terapie di famiglie ad alto rischio
(bambini con patologie fisiche o somatiche o nati pretermine, madri adolescen-
ti, genitori tossicodipendenti o con disturbi psichiatrici, famiglie abusanti, ado-
zioni problematiche) (Blows, 2009; Crittenden, 2008a, 2008b, 2010; Karlsen, 2010;
Kurtz, Jungmann, 2010; Pillhofer, Ziegenhain, 2010; Svanberg, Mennet, Spieker,
2010). Oltre al CARE-Index, possono essere utilizzati allo stesso fine anche al-
tre tecniche non specifiche del DMM, come il Lausanne Trilogue Play (LTP), una
tecnica videoregistrata di valutazione della relazione madre-padre-bambino in una
prospettiva triadica (Fivaz-Depeursinge, Corboz-Warnery, 1999), il Video-feed-
back Intervention to Promote Positive Parenting (VIPP) e la sua variante (VIPP-
R) associata a riflessione sulle rappresentazioni relative all’attaccamento (Cas-
sibba, van IJzendoorn, 2005; Juffer, Bakermans-Kranenburg, van IJzendoorn, 2007;
Berlin, Zeanah, Lieberman, 2008). 
La visione dei filmati, accompagnata dai commenti, suggerimenti e incoraggia-
menti del terapeuta, promuove le capacità riflessive e la sensibilità dei genitori,
aiutandoli ad assumere atteggiamenti più adeguati nei confronti del bambino e del
proprio partner. Questo promuove il benessere mentale e relazionale della coppia,
favorisce lo sviluppo di legami di attaccamento più efficaci e, in una prospettiva
transgenerazionale, comporta effetti positivi e duraturi sullo sviluppo del figlio.

4) Sono possibili interventi di Parent Training basati sul DMM (DMM based Parent
Training, DMM-PT), che integrano interventi psicodinamici con altri di tipo psi-
coeducativo (compreso l’eventuale utilizzo di tecniche di video-feedback). Un nu-
mero sempre maggiore di genitori si rivolge allo psicologo per essere aiutati a
capire i propri figli. In molti casi si sentono angosciati e arrabbiati perché tormen-
tati dai loro comportamenti coercitivi e capricciosi, oppure colpevoli perché han-
no fallito nei propri tentativi di educarli. I loro figli spesso hanno comportamen-
ti problematici in famiglia o a scuola. Molti di questi bambini rischiano di rice-
vere una diagnosi psichiatrica e di essere sottoposti a una terapia psicofarmaco-
logica. Aiutare questi genitori a dare un significato non patologico al proprio com-
portamento e a quello dei figli è fondamentale. Una condotta disturbata o distur-
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10 bante può rappresentare un tentativo di adattamento in un ambiente dove i geni-
tori (e gli altri adulti, come i nonni o gli insegnanti) sono incostanti, contraddit-
tori e imprevedibili nell’esercitare la propria funzione (a volte sono assenti, al-
tre volte iperprotettivi). Far capire ai genitori che sono loro i principali “terapeu-
ti” dei propri figli rinforza l’autostima, li responsabilizza e permette di ridurre la
tendenza a delegare ad altri le proprie funzioni. È spesso possibile aiutarli a ri-
conoscere l’importanza di una maggiore coerenza educativa, di non litigare da-
vanti ai figli e di non promettere cose che poi non si mantengono (come premi e
punizioni). Spesso questo richiede interventi che valorizzino la vita di coppia (e
ne rinforzino l’alleanza) e un aiuto ad affrontare i conflitti relazionali (anche con
le proprie famiglie di origine). Un bambino che vive il proprio genitore come pre-
sente e sensibile, ma allo stesso tempo chiaro nel proprio ruolo e fermo e auto-
revole nelle richieste educative, si sente sicuro e incoraggiato nell’affrontare le
sfide della vita.

5) Riguardo all’utilizzo clinico dell’Adult A ttachment Interview (AAI) la sua som-
ministrazione e codifica secondo il DMM la rende uno strumento prezioso per
la psicoterapia dinamica dell’adulto (Heller, 2008; Kozlowska, 2010a, 2010b; Sah-
har, 2010, 2011; Wilkinson, 2010; Baldoni, 2010b, 2011a, 2011b, in corso di stam-
pa). È probabilmente la prima volta che si affrontano in modo sistematico e in
un unico colloquio argomenti così importanti come la vita familiare, la relazio-
ne con i genitori, le esperienze pericolose, i traumi e i lutti. Il soggetto è messo
nelle condizioni di raccontarsi, di esprimere emozioni, di riflettere sul proprio pas-
sato e sulle sue relazioni con il presente, sui propri stati mentali, sulle espressio-
ni dei propri modelli operativi interni, sul proprio comportamento e sulle even-
tuali incongruenze e discrepanze (che possono essere colte attraverso le proprie
capacità metacognitive e di insight). Questo risulta terapeuticamente utile in
quanto favorisce la consapevolezza e i processi di mentalizzazione. In secondo
luogo, al pari di un colloquio clinico, l’AAI è una procedura focalizzata sulla re-
lazione umana e questo offre l’occasione al terapeuta e al paziente di riportare la
propria esperienza passata al “qui e ora” della relazione cinica. 
Oltre agli aspetti terapeutici intriseci della procedura della AAI che abbiamo de-
scritto (essere in relazione, raccontarsi, riconoscimento delle discrepanze, comu-
nicare le emozioni, ascolto empatico da parte dell’intervistatore), la restituzione
della codifica della AAI può offrire un’occasione preziosa per ridefinire i proble-
mi del paziente e motivarlo a intraprendere un percorso terapeutico (Tabella
10.3). Come si è detto, l’AAI permette al terapeuta di riconoscere la configura-
zione di attaccamento del paziente e le strategie utilizzate per proteggersi dal pe-
ricolo. Questo guida nella scelta degli atteggiamenti clinici e delle parole più ef-
ficaci per essere compresi senza risultare traumatici per il paziente. Tutto questo
ha evidenti implicazioni terapeutiche.
Un setting di assessment clinico che si avvale della AAI può essere organizzato
in questo modo: 1) un primo colloquio clinico, alla fine del quale si propone al
paziente di sottoporsi alla AAI; 2) un secondo incontro in cui si somministra l’AAI;
3) un terzo incontro di restituzione ed eventuale indicazione di trattamento. Un
setting simile può essere utilizzato anche nella prospettiva di un trattamento di
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coppia o di un intervento su genitori. In questo caso si proporranno quattro in-
contri, due dei quali riservati alla somministrazione individuale della AAI a cia-
scun membro della coppia. 

6) Per quanto riguarda la tecnica terapeutica da utilizzarsi in trattamenti dinamici a
breve o a lungo termine, il DMM si rivela una guida preziosa nella formulazio-
ne di interventi di natura verbale (domande, osservazioni, riformulazioni, inter-
pretazioni, self-disclosure). In particolare sono possibili interpretazioni che aiu-
tino il paziente a riconoscere il significato adattivo e difensivo dei propri com-
portamenti, in particolare quelli che si attivano nelle situazioni di pericolo sia pas-
sate (in particolare nella famiglia durante l’infanzia e l’adolescenza) che nella vi-
ta presente (compresa la relazione terapeutica). L’interpretazione deve essere ac-
compagnata da una validazione empatica delle risposte emotive del paziente
(rabbia, paura, sensi di impotenza e vulnerabilità), che ricondotte al loro conte-
sto possono essere meglio comprese facendolo sentire meno malato e colpevo-
le. Questi interventi si rivelano particolarmente importanti per i pazienti che ma-
nifestano una mancata elaborazione di traumi o di lutti o che in passato hanno
subito deprivazioni e maltrattamenti (Baldoni, 2008b, 2010b, 2011b, in corso di
stampa). Nel trattamento dei pazienti più gravi, però, in linea con i dati della let-
teratura psicodinamica più recente (Baldoni, 2010a), viene posta una minore en-
fasi sull’interpretazione, a favore di altri strumenti di cura quali l’elaborazione
del controtransfert e l’analisi delle dinamiche relazionali, prestando molta atten-
zione ai processi di mentalizzazione, alla costanza del setting (che agisce da con-
tenitore emotivo e che, se violato, può turbare il paziente) e al comportamento
non verbale. Questi interventi, per risultare efficaci, richiedono spontaneità e au-
tenticità, in quanto sono basati sulle proprie capacità procedurali (cioè sono com-
portamenti conseguenti al recupero di informazioni prevalentemente inconsce dal-
la memoria procedurale). Assumere un’espressione del volto e un atteggiamen-
to corporeo in sintonia con gli stati mentali dell’altro, anche quando sono masche-

Tabella 10.3 Implicazioni cliniche dell’Adult A ttachment interview (AAI)]

Intrinseche alla procedura

• Metacognizioni, insight, riconoscimento delle proprie contraddizioni e discrepanze di pen-
siero (monitoraggio metacognitivo)

• Fattori aspecifici (raccontarsi, essere in relazione, comunicare le emozioni, ascolto empa-
tico)

Specifiche

• Restituzione sulla codifica

• Indicazioni per il trattamento

Esempio di assessment clinico

1. Colloquio clinico

2. Somministrazione AAI

3. Colloquio di restituzione ed eventuale indicazione di trattamento
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10 rati o falsificati dal suo comportamento (ad esempio sorride quando parla di un
argomento doloroso o spaventoso), svolge una funzione fondamentale sul piano
terapeutico. Lo stesso vale quando si esprime con un gesto (un movimento del-
la mano, un contatto corporeo, uno sguardo) la comprensione di uno stato men-
tale dell’altro, anche quando non è stato comunicato in modo esplicito sul piano
verbale (ad esempio di fronte a un silenzio) o nel rispettare i turni nella comuni-
cazione (verbale e non verbale) lasciando spazio anche all’altro. Questi elemen-
ti non verbali, fondamentali per la tecnica terapeutica dinamica contemporanea,
sono basati sulla mentalizzazione implicita e ricordano l’intesa tra i musicisti du-
rante l’improvvisazione (come ad esempio nel jazz) (Baldoni, 2011a).

7) Il DMM offre una chiave di lettura che inserisce le persone all’interno dei propri
sistemi, in particolare della famiglia. I problemi vengono sempre affrontati studian-
do le funzioni difensive del comportamento nei diversi contesti di pericolo e te-
nendo conto delle relazioni familiari, sia quelle passate che quelle presenti, com-
prese quelle con la famiglia di origine, con il partner e gli eventuali figli.

8) Al fine di una cura adeguata, il DMM considera la possibilità di un’integrazio-
ne tra diversi trattamenti, contemplando interventi psicoanalitici (libere associa-
zioni, interpretazione, lavoro sulla relazione, valorizzazione del controtransfert,
dell’empatia, della comunicazione non verbale e della costanza del setting), co-
gnitivisti (identificazione dei pensieri e degli atteggiamenti problematici, ristrut-
turazione cognitiva), cognitivo-comportamentali (prescrizioni, tecniche di desen-
sibilizzazione, interventi psicoeducativi) e sistemici (domande circolari, strate-
giche o riflessive, trattamenti familiari e di gruppo). Di conseguenza lo psicote-
rapeuta tende ad assumere un ruolo più attivo rispetto a quello della psicoanali-
si classica. Le diverse tecniche possono essere utilizzate dallo stesso terapeuta o
da terapeuti differenti all’interno di un protocollo di trattamento integrato. Il fi-
ne è quello di offrire una cura personalizzata in funzione delle caratteristiche del
paziente: la sua età, la sua storia passata e presente, il suo pattern di attaccamen-
to, le strategie difensive, la presenza di eventuali modificatori, cosa lo fa sentire
insicuro, le attuali condizioni di pericolo, le capacità di adattamento, il contesto
relazionale familiare e socioculturale (lavoro, condizioni economiche, livello di
istruzione, appartenenza a specifici gruppi etnici, eventuale emarginazione). 

9) La formazione dello psicoterapeuta è fondamentale. In primo luogo bisogna ac-
quisire una valida formazione riguardo al DMM. La modalità più comune è quel-
la di frequentare corsi sugli strumenti per la valutazione dell’attaccamento carat-
teristici di questo modello, all’interno dei quali, gradualmente, si è introdotti al-
la prospettiva dinamico-maturativa. Nonostante i corsi sul CARE-Index, sul PAA
e sul SAA attraggano maggiormente gli psicoterapeuti dell’età evolutiva e inve-
ce quelli sulla AAI i terapeuti che lavorano con gli adulti, una buona conoscen-
za del modello richiede una competenza di base su tutti questi strumenti. 
Non meno importante, come sostenuto da sempre dalla psicoanalisi, è lavorare
su di sé come paziente e avere consapevolezza delle proprie caratteristiche psi-
cologiche, in particolare del proprio stile di attaccamento e delle proprie espe-
rienze personali di trauma o di lutto (specialmente quelle meno elaborate e an-
cora fonte di sofferenza). Se clinico e paziente hanno vissuto esperienze simili
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non risolte, infatti, si attiveranno in entrambi strategie difensive distanzianti (in-
terventi direttivi, enfasi sugli aspetti tecnici o cognitivi, evitamento di quelli
emotivi) o preoccupate (argomentazioni confuse, ostilità, falsa incompetenza) che
influenzeranno negativamente il processo di valutazione diagnostica e il tratta-
mento. È quindi necessario che il clinico riconosca ed elabori psicologicamente
le proprie difficoltà, anche se tale capacità può essere sviluppata in modo appro-
fondito solo attraverso un’esperienza psicoterapeutica che permetta di riflettere
su di sé come paziente (Baldoni, 2010a; 2011a).

10) Infine, utilizzare la prospettiva del DMM implica una regolare attività di follow-up
e la conduzione di studi empirici randomizzati e controllati (Randomized Con-
trolled Trials, RCT) che confermino l’efficacia del trattamento secondo una pro-
spettiva evidence-based. Nonostante gli psicoanalisti abbiano per anni manife-
stato una certa riluttanza a sottoporre il proprio lavoro clinico a ricerche di vali-
dazione, anche per problemi di ordine metodologico legati alla complessità del
trattamento (Gunderson, Gabbard, 1999; Gabbard, 2010), negli ultimi anni, sot-
to la spinta dei lavori pubblicati sull’efficacia delle terapie cognitivo-comporta-
mentali (Cognitive-Behavioral Therapy, CBT), sono stati organizzati studi lon-
gitudinali randomizzati e controllati su ampi campioni di pazienti sottoposti a tec-
niche psicoterapeutiche differenti, comprese quelle dinamiche. Sono state svol-
te ricerche sull’efficacy (per dimostrare che un trattamento specifico agisce su
un disturbo specifico escludendo l’influenza di altri fattori) e sull’effectiveness
(per valutare l’outcome dei metodi psicoterapeutici così come vengono utilizza-
ti nella realtà dei contesti clinici). Le metanalisi di questi studi hanno evidenzia-
to che mentre varie tecniche psicoterapeutiche brevi (come i trattamenti cogni-
tivo-comportamentali e le psicoterapie dinamiche brevi) si rivelano adeguate per
una riduzione rapida dei sintomi di diversi disturbi mentali (fobie, attacchi di pa-
nico, depressione, disturbi post-traumatici da stress, disturbi di personalità, di-
pendenze patologiche, disturbi di somatizzazione, sindromi mediche funzionali)
(Anderson, Lambert, 1995; Leichsenring, Rabung, Leibing, 2004; Abbass et al.,
2006, 2008), i cambiamenti più profondi della personalità e il minor numero di
ricadute sono correlati alla durata della terapia (indipendentemente dalla tecni-
ca) (Bateman, Fonagy, 1999, 2004, 2008; Svartberg, Stiles, Seltzer, 2004; Leich-
senring e Rabung 2008; Gabbard, 2010; Shedler, 2010). 
Si può legittimamente supporre che i terapeuti con maggiori capacità empatiche
e relazionali, che sviluppano con i propri pazienti un’alleanza di lavoro solida e
duratura, siano maggiormente in grado di condurre terapie a lungo termine e ri-
sultino, quindi, i più efficaci indipendentemente dalla loro formazione teorica. Co-
me abbiamo visto, queste capacità sono in stretta relazione con la loro persona-
lità e i loro stili di attaccamento e dipendono da una buona qualità di formazio-
ne. L’efficacia nel tempo e la profondità dei cambiamenti prodotti dalla psicote-
rapia dinamica a lungo termine risultano, comunque, superiori a quella della
CBT e delle psicoterapie cognitive (Svartberg, Stiles, Seltzer, 2004; Shedler,
2010). Questo trattamento, quindi, deve essere considerato l’opzione di prima scel-
ta nei pazienti più difficili, con diverse comorbilità e quadri clinici particolarmen-
te complicati (Leichsenring, Rabung, 2008; Gabbard, 2010). 
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11.1 Psicoanalisi e Teoria dell’Attaccamento verso convergenze e integrazioni: 
i punti di sovrapposizione epistemologica secondo la prospettiva di Fonagy

Nel precedente testo “La relazione genitore-bambino (Cena, Imbasciati, Baldoni,
2010; capitolo 3) abbiamo cercato di esplorare i due ambiti teorici della psicoana-
lisi e della teoria dell’attaccamento attraverso un excursus che ci permettesse di fo-
calizzarci sui cambiamenti che in questi ultimi decenni si stanno verificando in en-
trambi i versanti. Per la ricerca di un’integrazione, i principi teorici e i testi para-
digmatici a cui facciamo riferimento sono quelli di Ammaniti e Stern (1992) e di
Fonagy,“Psicoanalisi e Teoria dell’Attaccamento“ (2001) e “Attaccamento e fun-
zione riflessiva” (Fonagy, Target, 2001), che riteniamo fondamentali per identifi-
care i punti di contatto tra le due cornici di riferimento, attraverso un’integrazione
affine al nostro approccio teorico e clinico. La psicoanalisi e la teoria dell’attacca-
mento si stanno muovendo verso lo stesso obiettivo: la comprensione evolutiva del-
la personalità e del disturbo psicopatologico. Fonagy rileva come la teoria dell’at-
taccamento consideri la centralità delle relazioni nei disordini mentali e consenta
agli psicoanalisti di partecipare al dibattito tra salute pubblica e basi scientifiche del-
la pratica clinica privata. 

Nel corso del tempo è andata aumentando la sovrapposizione di contenuti tra i mo-
delli delle principali correnti della psicoanalisi e la teoria dell’attaccamento; in par-
ticolare l’opera di Fonagy (2001) ha messo in evidenza 4 punti importanti di sovrap-
posizione epistemologica tra le due teorie. 
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11 • L’attuale teoria dell’attaccamento e la psicoanalisi hanno entrambe come finali-
tà epistemica la descrizione dei meccanismi interni responsabili della discrepan-
za tra realtà fattuale e realtà psichica (Fonagy, 2001).

• La focalizzazione sulle prime fasi della vita.
• La sensibilità materna. 
• Il bisogno di relazione del bambino e la motivazione intrinseca a stabilire rela-

zioni. 
Cerchiamo ora di esaminarli più attentamente. 

11.1.1 L’attuale teoria dell’attaccamento e la psicoanalisi

L’attuale teoria dell’attaccamento e la psicoanalisi hanno entrambe come finalità epi-
stemica una descrizione dei meccanismi interni responsabili della discrepanza tra real-
tà fattuale e realtà psichica (Fonagy, 2001). La teoria freudiana con il modello strut-
turale (1923) ha messo in evidenza la costruzione di difese nel processo di svilup-
po: Bowlby ne ha fatto argomento fondamentale della trilogia Attaccamento e per-
dita (1969, 1973, 1980). Negli sviluppi delle due matrici teoriche la teoria dei mec-
canismi di difesa, messa a punto da Anna Freud (1936), trova un corrispettivo psi-
chico in termini di rappresentazioni mentali (Sandler, 1987), mentre dal vertice di
riferimento della teoria dell’attaccamento la Crittenden, allieva di Bowlby, descrive
comportamenti, e in particolare di pattern insicuri, evitanti e coercitivi come mani-
festazioni difensive. Nel primo caso rappresentazioni inconsce strutturatesi nel pas-
sato dello sviluppo individuale condizionano il prodotto difensivo che si traduce poi
in conseguenti condotte nei confronti delle varie circostanze di realtà. Nel secondo
caso la Crittenden osserva direttamente dai comportamenti, attraverso set sperimen-
tali, che rivelano come essi siano fonti di atteggiamenti difensivi, strutturatisi anch’es-
si nel passato, equivalenti in ultima analisi a rappresentazioni, che originano il com-
portamento nella realtà fattuale dei rapporti interpersonali. 

Fonagy (Fonagy et al., 1995) rileva come certe costanti transgenerazionali nei pat-
tern dell’attaccamento possono essere spiegate come interiorizzazione delle difese
del genitore che vengano sollecitate dal disagio del bambino. 

11.1.2 La focalizzazione sulle prime fasi della vita

Focalizzazione sulle prime fasi della vita: la teoria dell’attaccamento e la psicoana-
lisi mettono entrambe in evidenza come nei primi anni di vita le aspettative di rispo-
sta emotiva da parte del bambino si siano cristallizzate nelle forme complementari
a quelle cui l’adulto ha risposto, dando origine a pattern di comportamento interper-
sonale che condizionano la percezione e l’esperienza sociale del soggetto, modulan-
dosi, nel caso di attaccamenti non sicuri, rispetto a comportamenti che sarebbero sta-
ti più adattativi. 

Anche in psicoanalisi infantile (e nell’Infant Observation) si identificano le capa-
cità che acquisisce il neonato e il bimbo nelle relazioni con i suoi genitori/caregiver,
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focalizzandosi sulle prime fasi dello sviluppo: ciò consente di procedere nella clini-
ca non soltanto attraverso ricostruzioni retrospettive dello sviluppo dei disturbi, ma
di osservare direttamente i processi psichici nel loro evolversi, dall’infanzia all’età
adulta. L’attuale clinica psicoanalitica dei bambini si pratica nella consultazione di
bimbi insieme ai genitori (Vallino, 2002, 2009). Ciò ha portato importanti mutamen-
ti anche nella psicoanalisi degli adulti, focalizzando l’attenzione alle relazioni strut-
turatesi nel passato infantile. 

L’interesse per il “bambino reale” parallelamente all’interesse per il “bambino ri-
costruito”, secondo Fonagy, intensifica la considerazione della psicoanalisi nei con-
fronti della teoria dell’attaccamento. 

11.1.3 La sensibilità materna

La sensibilità materna: un’attenzione particolare nell’ambito delle prime fasi della
vita viene rivolta da entrambe le teorizzazioni alla qualità delle cure materne intesa
in termini di sensibilità materna, che viene quindi ad essere considerata fattore ba-
silare per un adeguato sviluppo psichicofisico del bimbo. Entrambe le teorizzazioni
convergono che il livello di sensibilità materna non possa essere perfetto, ma piut-
tosto adeguato: le cure materne devono essere “sufficientemente buone” (Winnicott,
1962). La dizione di Winnicott interpreta bene il livello della qualità che dovrebbe
avere l’accudimento del bimbo. 

Il concetto di sensibilità materna viene declinato nella teoria dell’attaccamento at-
traverso una fine individuazione delle modalità comportamentali del caregiver. Per
la psicoanalisi la sensibilità materna si valuterebbe dalle conseguenze nello svilup-
po del bambino. Secondo l’approccio bioniano la sensibilità riguarda le capacità di
contenimento del genitore (Bion, 1967) e di comprensione dell’esperienza che il bam-
bino sta vivendo: il genitore che la comprende può bonificarla, restituendogliela in
termini per lui tollerabili (Bion, 1962). Questa funzione materna, rêverie, viene in-
teriorizzata dal bimbo, che apprende dall’esperienza relazionale con il genitore sen-
sibile quella modalità di regolazione dei propri stati affettivi, in particolare di quel-
li negativi. 

Secondo Fonagy il pensiero bioniano fornisce una prospettiva alternativa all’ori-
gine psicobiologica del bisogno del bimbo di interagire con gli adulti: il bisogno di
protezione si esplica anche nella ricerca delle possibilità di apprendere le modalità
di funzionamento di una mente adulta. Winnicott (1956) da parte sua sottolinea co-
me il bimbo apprenda a conoscere i suoi stati emotivi attraverso ciò che gli sta ri-
specchiando il volto materno. Erikson (1950) è lo psicoanalista che, secondo Fonagy,
meglio interpreterebbe i principi dell’attaccamento attraverso l’attenzione riservata
al comportamento del genitore. La “fiducia di base” che il bimbo potrà acquisire, di
cui parla l’autore, dipende dalle esperienze di soddisfazione di bisogni mentali che
l’adulto saprà fornirgli, attraverso modalità di comportamento coerente e continua-
tivo (Erikson, 1964) che, una volta appresi, permetteranno al bambino modalità
adulte di un adeguato rapporto con la realtà. Erikson in altri termini evidenzia la ne-
cessità di una relazione con il genitore di reciprocità e di regolazione reciproca del-
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11 le emozioni per la formazione di uno sviluppo equilibrato del bimbo: questo concet-
to nella teoria dell’attaccamento è equivalente alla sincronia interattiva; c’è dunque
convergenza in entrambi gli indirizzi. 

11.1.4 Il bisogno di relazione del bambino e la motivazione intrinseca                     
a stabilire relazioni

Il bisogno di relazione del bambino e la motivazione a stabilire relazioni è l’assun-
to della teoria dell’attaccamento, ora condivisa dalla psicoanalisi attuale, rispetto al-
le prime controversie tra le due teorie: il legame di attaccamento bambino-caregiver
non si baserebbe sulla soddisfazione dei bisogni fisici, ma su un bisogno indipen-
dente, quello di relazione. Il concetto di vicinanza di Bowlby, secondo Fonagy, sem-
bra inoltre sovrapponibile al concetto di contenimento di Bion (1967), anche se tra
gli autori si possono ritrovare sfumature diverse sulla sua origine. 

Man mano che la psicoanalisi si è evoluta, dalle prime concezioni endogeniste, a
teorizzazioni relazionali, si è affermata sempre più la nozione che quanto prima era
ritenuto spinta endogena, ancorabile quindi al biologico, era invece dovuto a uno svi-
luppo psichico interpersonale, ovvero ad apprendimenti precocissimi (Imbasciati, 2006
a), costituenti memoria implicita che, come tale, muove l’essere umano senza che
egli ne possa avere coscienza alcuna.

11.2 Ulteriori aree di intermediazione epistemologica tra la Psicoanalisi 
e la Teoria dell’Attaccamento

I suddetti postulati, base integrativa per i due indirizzi, secondo Fonagy (2001) si ar-
ticolano in ulteriori concetti più specifici. 

Nella teoria dell’attaccamento vengono ad essere considerati i fondamenti cogniti-
vi dello sviluppo emotivo in riferimento a una loro strutturazione nella memoria im-
plicita (differente da altri sistemi di memoria) che fornisce pertanto una linea di con-
tinuità del comportamento sociale dall’infanzia all’età adulta. 

Anche la psicoanalisi attuale, sottolineando l’assoluta inconsapevolezza (inconscio
non rimosso) delle modalità relazionali primarie (Siegel, 2001), fa riferimento al siste-
ma della memoria implicita (o procedurale): in particolare consideriamo la teoria del
Protomentale (Imbasciati, Calorio, 1981; Imbasciati, 2006 b), esplicativa delle moda-
lità di costruzione della mente. Punto di integrazione tra la teoria psicoanaliitica e del-
l’attaccamento riguarda pertanto il contesto relazionale dello sviluppo cognitivo, im-
plicato nelle prime esperienze relazionali che costituiscono il contesto emotivo entro
cui si sviluppano le funzioni cognitive. I pattern di interazione genitore-bambino si co-
stituiscono in stili individuali di regolazione affettiva che a loro volta determineranno
i pattern di interazione (Sroufe, 1990). 

La regolazione affettiva, secondo la teoria dell’attaccamento, viene interiorizzata nel-
l’ambito delle interazioni genitore-bambino e lo sviluppo delle funzioni simboliche di-
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pende dall’armonia della interazione primaria: l’attaccamento sicuro consentirebbe lo
sviluppo delle capacità attentive necessarie alla formazione di quelle simboliche. Se-
condo la psicoanalisi (Bion, 1959), attraverso il contenimento il bambino interiorizza
la funzione di “trasformazione” del caregiver e attraverso questa impara a regolare i
propri stati affettivi negativi. L’evoluzione della struttura cognitiva dipende dall’inte-
razione genitore-bambino: la funzione simbolica, che da questa deriva, si sviluppereb-
be nello spazio transizionale tra il bambino e il genitore (Winnicott, 1953), e questo
concetto, secondo Fonagy, richiama quello di base sicura di Bowlby. 

La mentalizzazione è funzione simbolica fondamentale sia nella teoria dell’attac-
camento che in quella psicoanalitica: la capacità di interpretare il proprio comporta-
mento così come quello degli altri esseri umani in termini di stati mentali implica una
capacità riflessiva, che consente di comprendere le sensazioni, i desideri, i pensieri del-
l’altro. La capacità di comprendere il significato delle azioni altrui è però subordinata
alla capacità di attribuire significato alla propria esperienza. La funzione riflessiva è
connessa all’attaccamento: ciò è dimostrato dal fatto che i padri e le madri che sono
capaci di riferire stati mentali nella propria esperienza infantile di attaccamento (come
nella Adult Attachment Interview) favoriscono lo sviluppo di un attaccamento sicuro
nei loro bambini (Fonagy, Target, 1991). I genitori capaci di funzione riflessiva sono
in grado di riflettere adeguatamente al bambino le emozioni che questo esprime e per-
tanto in tal modo gli insegnano a riconoscerle: questi a sua volta acquisirà funzione ri-
flessiva, mentre cotali genitori sono anche quelli che più mantengono col bimbo com-
portamenti coerenti e rispondenti, cioè “sensibilità”. Di qui l’attaccamento sicuro. Ta-
li processi, descritti dalla Teoria dell’Attaccamento, sono sovrapponibili allo stato di
contenimento, rêverie e restituzione descritto da Bion (1962). La psicoanalisi descri-
ve pertanto l’attaccamento sicuro in termini di contenimento adeguato del genitore, men-
tre l’attaccamento insicuro sarebbe collegato all’identificazione del bambino con il com-
portamento difensivo del genitore: un genitore con pattern di attaccamento distanzian-
te non riuscirà a rispecchiare adeguatamente lo stato di disagio del bimbo, e questi non
potrà imparare a riconoscere le proprie e altrui emozioni mentre, se il pattern sarà preoc-
cupato, lo stato di disagio del bimbo sarà rispecchiato in modo distorto ed esagerato
dal genitore. In entrambe le esperienze il bambino non sarà messo nelle condizioni di
veder rappresentato il suo reale stato mentale e poter così interiorizzarlo. 

Dalla ricerca empirica viene così confermata la relazione tra sicurezza dell’attacca-
mento e funzione riflessiva. La sicurezza dell’attaccamento favorisce le capacità me-
tacognitive e dipende dalla possibilità che ha il bimbo di poter esplorare la mente del
genitore. 

Inoltre attraverso i giochi del “far finta di” (Fonagy, Target, 2001) il genitore con-
sente al bambino di sperimentare l’esistenza di stati mentali distinguibili dalla realtà.
Il bambino si sente sicuro pensando allo stato mentale del genitore. Nel caso di attac-
camento evitante anche il bimbo sfugge lo stato mentale, dell’adulto come del proprio,
oppure si focalizza sul proprio stato di disagio escludendo l’intersoggettività e diven-
ta “resistente”. Il modello psicoanalitico della funzione riflessiva si allaccia in tal mo-
do alla teoria dell’attaccamento nella consapevolezza di stati mentali acquisita inter-
soggettivamente: da notare che tale consapevolezza è implicita e pertanto non è omo-
logabile a ciò che viene considerato introspezione (Bolton, Hill, 1996). 
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11 Il pensiero di Erikson è pionieristicamente rappresentativo di un’integrazione tra teo-
ria dell’attaccamento e psicoanalisi. 

Fonagy nota come il concetto di fiducia di base di Erikson (1950) implica la capa-
cità di chiedere, ovvero un dialogo emotivo sintonico, e di accettare conforto del ge-
nitore. Tale mancanza di fiducia, secondo la teoria dell’attaccamento corrisponde a un
attaccamento insicuro, che può derivare dall’incapacità di chiedere e ricevere confor-
to (resistenza) e/o dal ritirarsi in se stessi (evitamento). La fiducia di base sarebbe co-
sì corrispondente all’attaccamento sicuro: entrambi derivano dalla qualità della rela-
zione materna e non dalla mediazione di gratificazione orale, come invece in prece-
denti formulazioni psicoanalitiche. La coerenza delle rappresentazioni mentali derivan-
te da un dialogo sintonico che fa acquisire la funzione riflessiva spiega in che modo la
fiducia di base può essere trasmessa transgenerazionalmente: l’acquisizione della fun-
zione riflessiva permette al bimbo futuro adulto di avere una sensibilità materna capa-
ce di una sincronia interattiva e di una regolazione emotiva reciproca coi propri figli,
cosicché questi acquisiranno a loro volta fiducia di base, oltre a una sensibilità adegua-
ta a ben accudire i figli che avranno. Fiducia di base vuol dire sicurezza: ma anche nei
casi in cui non si consegue una fiducia di base (attaccamenti non sicuri), paradossal-
mente, per l’innata propensione a stabilire legami di attaccamento, il bambino crea le
condizioni per mantenere un minimo di sicurezza attraverso strategie diverse. Parados-
salmente, ad esempio, nei casi di abuso, il bimbo ricerca il contatto con il genitore
abusante perché un’esperienza prevedibile dà un senso di sicurezza maggiore di una
situazione sconosciuta. 

Un’analogia rilevata da Fonagy (2001) viene osservata tra la categoria di attac-
camento insicuro (Main Cassidy, 1995) e la descrizione di posizione schizoparanoi-
dea della Klein. 

Altri concetti teorici che si possono collocare in un’area intermedia di integrazio-
ne delle due teorie, quella psicoanalitica e dell’attaccamento, sono quelli relativi al-
le rappresentazioni delle relazioni, intese come determinanti che derivano dall’im-
patto del mondo esterno su quello interno, soggette a possibili distorsioni e modifi-
cazioni che prescindono dalla realtà. I vari modi di “essere con” rilevati da Stern de-
rivano da ripetute esperienze relazionali impressesi nella memoria implicita che cor-
risponderebbero a Modelli Operativi Interni. Secondo Stern il cambiamento terapeu-
tico non si verificherebbe come conseguenza di un insight rispetto al ricordo di una
esperienza, ma come conseguenza di esperienze che modificano la memoria impli-
cita (Stern, 1994). Stern ritiene che gli schemi “dell’essere con” siano proprietà del
sistema nervoso che sintetizzano gli aspetti invarianti dell’esperienza interpersona-
le e ipotizza che siano le fondamenta dei Modelli Operativi Interni (Stern, 1998). 

Nell’ultimo suo testo Le forme vitali (2011) Stern affronta un aspetto molto nuo-
vo e suggestivo nel campo delle rappresentazioni delle relazioni genitore-bambino
nella prima infanzia dando in particolare un ruolo di maggiore rilievo all’esperien-
za corporea e al movimento. Si tratta di Gestalt percettivo-motorie che veicolano “af-
fetti vitali”, gli scambi affettivi tra madre e figlio. La sintonizzazione affettiva (che
Stern in questo libro specifica derivata da una corrispondenza tra forme vitali) rap-
presenta l’esperienza di contingenza e condivisione tra madre e figlio delle forme di-
namiche di vitalità, che vengono espresse attraverso modalità diverse di comporta-
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menti ed espressioni corporee. Stern richiama il contributo delle neuroscienze per spie-
gare il funzionamento dei sistemi neurobiologici sul sistema di attivazione -arousal-
responsabile delle motivazioni e delle azioni. Le forme dinamiche vitali sono poco
considerate perché secondo Stern si traducono in atti motori e sono date per sconta-
te, oscurate dalla percezione delle emozioni che le accompagnano. Non è possibile
spiegare fenomeni come l’empatia, la comprensione reciproca e l’identificazione, sen-
za intendere anche implicitamente le percezioni di movimento che identificano una
certa persona. I movimenti fisici dipendono dal modo in cui la mente elabora l’espe-
rienza dinamica percepita sia da una sua origine reale, sia da quella immaginaria. 

Secondo Stern l’esperienza viene elaborata con modalità specifiche a secondo che
si tratti di forma o di contenuto: c’è una codifica della forma dinamica e una codifi-
ca del contenuto. Il cervello, che sia un suono o la percezione visiva di un movimen-
to, lo tratterà come un evento multisensoriale: una rappresentazione dinamica vita-
le. La rappresentazione di contenuto implica la valutazione dei mezzi in relazione
alla finalità. Le differenze nelle forme vitali sono evidenti quando vengono pronun-
ciate le stesse parole con diverso tono. Le due codifiche generano due distinti ele-
menti della rappresentazione: dinamico vitale e modale-contenutistico. I due elemen-
ti sono da considerarsi in senso metaforico e per le neuroscienze corrispondono al-
l’attivazione contemporanea di reti neurali diverse. Un’innovazione è, secondo Stern,
considerare l’elemento vitale come elemento fondamentale: l’elemento modale-con-
tenutistico sarà codificato insieme all’elemento dinamico-vitale. 

L’elemento contenutistico della rappresentazione ci appare solo quando si strut-
tura insieme con l’elemento dinamico-vitale: se manca l’elemento dinamico-vitale
la codifica del contenuto avviene solo in modo digitale, ma non attiva mai un flus-
so analogico e dinamico che è ciò che contraddistingue l’attività umana. In tal caso
non si potrebbero avere né movimento, né vitalità. 

L’arousal e il tronco encefalico hanno un ruolo fondamentale nelle forme vitali: Stern
descrive gli studi che confermano che i sistemi di arousal potrebbero rappresentare
uno dei fondamenti neuro scientifici all’origine delle forme vitali, la forza fondamen-
tale del sistema nervoso è l’arousal (Pfaff, 2006). L’emozione è solo uno dei possibi-
li contenuti che possono caratterizzare l’esperienza dinamica di una forma vitale. 

La relazione primaria genitore-bambino si basa prevalentemente su forme non ver-
bali di comunicazione emotiva attraverso cui la diade impara a modulare uno scam-
bio reciproco di conoscenze, che Stern definisce “conoscenze relazionali implicite”:
il termine inglese “implicit relational knowing “ sta bene a indicare la natura dinami-
ca e non statica di tale conoscenza. Questa conoscenza non è conscia, né verbalizza-
bile, appartiene alla memoria implicita. Le forme vitali degli eventi interpersonali ap-
partengono alla conoscenza relazionale implicita: vengono infatti utilizzate molte in-
formazioni dinamiche per riconoscere come si muovono le persone, come sorridono,
si arrabbiano o quando sono realmente attente. 

Stern e il suo gruppo, il Boston Change Process Study Group (BCPSG, 2010) stan-
no studiando queste competenze che i bambini devono imparare a gestire per lo svi-
luppo del loro mondo interpersonale. Nella prime fasi della vita il bimbo è sensibile
alle forme vitali e il movimento è un aspetto importante; inoltre l’esperienza del bim-
bo piccolo è multimodale e multisensoriale perché le caratteristiche qualitative dei di-
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11 versi sensi non sono ancora differenziate perfettamente. Lo stimolo che prende ori-
gine da una modalità sensoriale viene sperimentato innanzitutto come un flusso di-
namico in movimento che poi si organizza in un profilo temporale, una forza, e una
direzione intenzionale, manifestandosi come una forma vitale, una sorta di Gestalt. 

Nella relazione genitore-neonato il comportamento spontaneo dell’adulto (madre
sufficientemente buona) è costituito dalla qualità delle sue capacità dinamiche, ol-
tre che dalla sua vitalità. Stern sottolinea come non esista nessun comportamento di
bimbo sul quale un adulto sensibile non si possa sintonizzare e pertanto, durante un’in-
terazione, la sintonizzazione affettiva (corrispondenza delle forme vitali) sollecita un
dialogo e un comportamento che rivela i reali sentimenti del genitore. È molto inte-
ressante notare come le interazioni diadiche possano dare origine a momenti prolun-
gati di attenzione e di attivazione reciproca. Questi particolari momenti sono defini-
ti da Stern come “momenti di incontro” che attivano e sostengono il processo di at-
taccamento (Bruschweiler- Stern 2009): le forme vitali dunque assumono un’impor-
tanza rilevante nelle prime fasi dello sviluppo e starebbero alla base del processo di
attaccamento. 

11.3 Approccio psicoanalitico e prospettive evoluzionistiche dell’attaccamento 
con il DMM: possibili punti di forza e integrazione

La Teoria dell’Attaccamento in questi decenni, attraverso soprattutto gli allievi di
Bowlby, ha ampliato gli orizzonti di studio e ricerca in una prospettiva evoluzioni-
stica mediante lo sviluppo di modelli sempre più complessi e articolati (Cena, Im-
basciati, Baldoni, 2010, Cap. 3-4). In particolare Patricia Crittenden (capitolo 5) ha
aperto nuove prospettive con la creazione del Modello Dinamico-Maturativo dell’at-
taccamento, presentato nel precedente volume e approfondito nel presente testo,
evidenziando molto dettagliatamente le numerose strategie che gli individui metto-
no in atto per far fronte ai contesti a più alto rischio. 

Secondo la Crittenden esiste una complementarietà adattativa tra i comportamen-
ti di cura dei caregiver primari e i comportamenti di attaccamento del bambino, la
cui funzione principale è quella di garantire al piccolo le condizioni di sicurezza ne-
cessarie alla sua sopravvivenza, attraverso il mantenimento della vicinanza con una
figura protettiva. L’attaccamento può essere considerato pertanto come un processo
attivo di adattamento attraverso la messa a punto da parte del bambino di strategie
finalizzate al raggiungimento della sicurezza, le cui modalità variano in funzione del-
le caratteristiche psichiche e comportamentali delle figure che, per quel bambino nel-
la specifica situazione in cui egli viene a trovarsi, si prestano a un qualche attacca-
mento da parte di un bimbo che comunque cerca accudimento. Nei casi in cui esista
un caregiver responsivo pienamente disponibile, il bimbo dispiega strategie che por-
teranno a un attaccamento sicuro; laddove invece la “qualità” delle cure del caregi-
ver o le circostanze ambientali siano negative, il bimbo cercherà comunque un ac-
cudimento, qualcuno cui attaccarsi, sviluppando strategie che lo porteranno ad attac-
camenti insicuri di tipo evitante o coercitivo ad alto indice, fino alla patologia. L’ap-
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proccio della Crittenden ha il merito di enucleare una molteplicità di questi pattern,
che quindi assumono valore diagnostico. 

Le strategie di attaccamento possono andare incontro, nel corso dello sviluppo
individuale, a riorganizzazioni e a trasformazioni evolutive anche ampie e signifi-
cative, riconducibili sia ai meccanismi di crescita e di maturazione cognitiva, sia al-
la disponibilità di nuove significative esperienze di attaccamento (Crittenden, 1997). 

Il nostro specifico interesse verso il Modello Dinamico-Maturativo (DMM) del-
la Crittenden è motivato dal fatto che riteniamo che attraverso la teorizzazione di que-
sta autrice sia possibile superare alcuni punti critici tra la psicoanalisi e la teoria del-
l’attaccamento. Attraverso la complessità della teorizzazione del DMM è possibile
secondo noi una lettura più articolata dei pattern e sottopattern dell’attaccamento: ta-
le modello è fruibile da molteplici vertici teorici (cognitivista, sistemico, dinamico).

Facciamo riferimento alle aree di criticità individuate da Fonagy (2001) e cerchia-
mo di evidenziare secondo un nostro vertice di lettura come la teorizzazione della
Crittenden, sviluppata in questi ultimi decenni, ci sembra sia propulsiva di punti di
forza verso un’innovazione epistemologica secondo linee evolutive a cui la psicoa-
nalisi attuale, in particolare le nuove prospettive proposte dalla Psicologia Clinica
Perinatale, fa riferimento. 

Prendiamo in considerazione alcune delle criticità tra la teoria psicoanalitica e la
teoria dell’attaccamento (Fonagy, 2001) e vediamo come sia possibile un’integrazio-
ne, attraverso la Teoria del Modello Dinamico-Maturativo di Patricia Crittenden. 
• Una prima criticità riguarda la questione sollevata dalla teoria psicoanalitica

secondo cui la teoria dell’attaccamento dovrebbe rivolgere una maggiore atten-
zione alle distorsioni sistematiche presenti nella percezione che il bambino ha
del mondo esterno. La relazione tra le esperienze attuali e le rappresentazioni
che ne derivano è complessa, soprattutto per il fatto che comportamenti simili
del genitore possono essere vissuti e codificati in modo differente da bimbi
diversi (Eagle, 1997). Contesti diversi, per esempio, differenze nel comporta-
mento che il genitore manifesta verso due fratelli, possono spiegare alcuni di
questi effetti, ma è probabile che le distorsioni nella percezione del soggetto
siano anche dovute ad altri fattori interni al soggetto stesso. La Crittenden ha il
merito di descrivere molto in dettaglio, attraverso i molteplici pattern di attacca-
mento, come si siano articolate le rappresentazioni dei genitori e il loro contri-
buto al comportamento genitoriale interattivo (Cena, Imbasciati, Baldoni, 2010,
pag. 126). 

• Una seconda criticità espressa dalla psicoanalisi verso la Teoria
dell’Attaccamento consisterebbe in una sua limitazione rispetto alla dimensione
evolutiva: i teorici dell’attaccamento si sarebbero focalizzati prevalentemente
sull’identificazione delle continuità fra le manifestazioni comportamentali e i
pattern dell’attaccamento invece che sui prevedibili cambiamenti evolutivi che
accompagnano la differenziazione maturativa del sistema di rappresentazione
del bambino. La psicoanalisi ha focalizzato l’interesse sul modo in cui le rappre-
sentazioni di sé, dell’oggetto e della relazione oggettuale evolvono nel corso
dello sviluppo (Freud, 1965; Jacobson, 1964; Mahaler, Pine, Bergman, 1975). Se
tale critica ha una sua consistenza nei confronti della teoria dell’attaccamento
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11 presa in generale, riteniamo che lo sviluppo datole dalla Crittenden abbia la pos-
sibilità di poter evidenziare questa evoluzione e i suoi cambiamenti nel proces-
so dinamico che accompagna la differenziazione maturativa del sistema rappre-
sentazionale sia del bambino che dell’adulto (Crittenden, Landini, 2010). 

• Un terzo elemento di criticità si riferisce alla discontinuità, presente nella clas-
sificazione dell’attaccamento. La Crittenden attraverso il Modello Dinamico-
Maturativo (Crittenden, 2008) individuando molti sottopattern dell’attaccamen-
to che possono complessificarsi nel corso dello sviluppo dell’individuo dall’in-
fanzia all’età adulta, presenta una configurazione di maggiore continuità. 

• Un quarto problema rimanda a quello che viene indicato come un semplicismo
categoriale che la psicoanalisi rileva nella teoria dell’attaccamento. Tale critica
può essere giustificata quando le classificazioni vengono considerate entità teo-
riche anziché cluster di comportamenti osservati. Il problema secondo Fonagy si
presenta quando i clinici della teoria dell’attaccamento smettono di interessarsi
ai meccanismi o ai processi psichici che possono sottostare a tali cluster compor-
tamentali. Se invece si riflette su di essi, come è possibile fare attraverso le
opportunità offerte dalla funzionalità del Modello Dinamico-Maturativo della
Crittenden, e intenderli come manifestazioni di sistemi rappresentazionali
influenzati da modi di funzionamento psicopatologici, è possibile diminuire il
rischio di una reificazione. 
Fonagy in particolare sta operando un avvicinamento alla teoria della Crittenden,

attraverso anche l’utilizzazione di alcuni strumenti costruiti dall’autrice stessa: au-
spichiamo che questo processo di integrazione possa ampliarsi con l’organizzazio-
ne ulteriore di momenti di incontro, come lo scorso interessante convegno di Cam-
bridge nel 2010. 

11.4 Il Modello Dinamico-Maturativo in un progetto integrato
di prevenzione perinatale

Da diversi anni stiamo cercando di sviluppare progetti secondo il Modello Dinami-
co-Maturativo dell’attaccamento con l’utilizzo di strumenti costruiti dalla Critten-
den. In particolare vorremmo segnalare due progetti in corso: un progetto di ricerca
con l’università di Bologna (Prof. Baldoni) sull’attaccamento nelle famiglie di bam-
bini nati pretermine (Cena, Imbasciati, Baldoni, 2010, capitolo 6) , e un altro pro-
getto interdisciplinare di prevenzione per la tutela della salute mentale perinatale “Pren-
dersi cura dei bambini e dei loro genitori nel periodo perinatale” tra la Cattedra di
Psicologia Clinica (Cena, Imbasciati, Nodari, Di Filippo Ziliani, Doneda, Caramia)
e la Cattedra di Ginecologia e Clinica Ostetrica II (Angela Gambino, del Dipartimen-
to Materno Infantile della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università degli stu-
di di Brescia), come presentato al convegno “Prendersi cura dei bambini e dei loro
genitori” (2011). Entrambe le ricerche in corso indagano aspetti del processo di svi-
luppo ed evoluzione del progetto generativo e genitoriale della donna e della coppia
e del conseguente sviluppo del feto-neonato-bimbo nel periodo perinatale a partire
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dall’epoca prenatale, al fine di poter intervenire precocemente in relazione a even-
tuali disagi intrapsichici e interpersonali delle madri, dei padri e conseguentemente
dei figli. 

Il suddetto gruppo multidisciplinare ha specifiche e diversificate competenze nel-
l’area perinatale: Psicologia Clinica Perinatale (Imbasciati, Cena, Nodari, Di Filip-
po Ziliani), Ginecologia/Ostetricia Clinica II (Gambino) Master in genitorialità (Do-
neda)1, statistica (Caramia)2, integrando le quali è stato avviato il succitato proget-
to di screening e intervento longitudinale “Prendersi cura dei bambini e dei loro ge-
nitori nel periodo perinatale”, che stiamo svolgendo con madri e padri a partire già
dal periodo prenatale3. Si sta così sviluppando una specifica Psicologia Clinica Pe-
rinatale (Imbasciati, Dabrassi, Cena, 2007, 2011). 

Un programma di salute mentale perinatale ha l’obiettivo di sviluppare percorsi di
accoglienza, prevenzione, consulenza, intervento e prevenzione dei disturbi della ge-
nitorialità e delle disarmonie interattive precoci, attraverso un accompagnamento al com-
plesso processo di genitorialità a partire dal periodo prenatale (Missionnier, 2005), in
cui è possibile già cogliere indicatori di un’eventuale vulnerabilità genitoriale. 

Il nostro progetto di prevenzione e intervento intende muoversi in una prospetti-
va integrativa tra l’approccio psicoanalitico e la teoria dell’attaccamento, secondo il
Modello evoluzionistico Dinamico-Maturativo di Patricia Crittenden, con applica-
zioni cliniche e nella ricerca degli strumenti elaborati dall’autrice stessa, che cerche-
remo di illustrare.

Il disegno della ricerca, inoltre, intende ripercorrere alcuni processi di indagine
che sono stati già sperimentati nel progetto coordinato da McHale (2010), eviden-
ziati nei capitoli 2-3 parte prima. Obiettivo è lo studio dell’evoluzione della genito-
rialità in interazione con lo sviluppo psicofisico del bambino nel periodo pre- e post-
natale con follow-up periodici fino a 30 mesi di vita del bimbo (McHale, 2010), in
particolare la rilevazione di fattori di rischio come ansia, depressione e alessitimia,
materne e paterne, in correlazione a vicende psicosomatiche della gravidanza, del par-
to, post partum e sviluppo del bimbo. 

11.4.1 Fase prenatale

La pianificazione del progetto prevede un primo rilievo di dati attraverso uno scree-
ning che si articola in tre diversi momenti, durante il periodo prenatale. Il primo mo-
mento di indagine avviene in gravidanza, nell’ambito dei consueti controlli ostetri-
co-ginecologici: un primo follow-up preliminare di raccolta dati è stato già effettua-
to dalla ginecologa clinica (Gambino) che ha in “osservazione” la gravidanza fisio-
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11 logica. Sono stati raccolti dati ostetrico-ginecologici e alcune informazioni sullo sta-
to di salute mentale perinatale della coppia in attesa. Questo primo screening è sta-
to proposto alle coppie interessate al progetto di prevenzione, che hanno accettano
volontariamente di partecipare. Questa prima raccolta dati consente di effettuare una
prima esplorazione della salute mentale dei genitori e dello sviluppo fetale. Un que-
stionario self-report sulla prenatalità che è stato costruito appositamente viene com-
pilato separatamente dalle madri e dai padri; viene inoltre effettuato un primo scree-
ning preliminare sui fattori di rischio come ansia, depressione e alessitimia, attraver-
so la somministrazione di strumenti self-report standardizzati. 

Un secondo momento di screening prenatale consiste in una consultazione di ap-
profondimento dei primi dati raccolti durante lo screening: è rivolto in particolare a
quelle coppie che abbiano segnalato un bisogno o disagio psichico, per le quali vie-
ne attivata una consultazione psicopedagogica e psicologica mediante colloqui cli-
nici e di approfondimento diagnostico. È possibile pianificare successivi interventi
di sostegno educativo (ostetriche, ginecologa), psicologico e terapeutico (psicologi
clinici) focalizzati sulle specifiche richieste e necessità della coppia. Nella consul-
tazione clinica individualizzata, prenatale, vengono approfonditi il supporto socia-
le, gli aspetti affettivo-emotivi e relazionali dei membri della coppia, disturbi psichi-
ci come ansia, depressione, eventuale alessitimia, lo stato di soddisfazione della
coppia, la comunicazione con il feto, e specificatamente viene valutato il legame del-
l’attaccamento dei genitori nei confronti dei loro rispettivi genitori. 

Nell’ambito dei colloqui clinici verrà somministrata la Adult Attachment Interview,
che verrà codificata secondo il DMM, nella versione di Patricia Crittenden (Critten-
den, 1999a, 2008; Crittenden, Landini, 2011). 

Una terzo momento di prevenzione prenatale prevede che possano successivamen-
te essere predisposti interventi di sostegno alla genitorialità e/o percorsi di psicote-
rapia individuale: i riferimenti teorico-clinici di questi specifici interventi sono sta-
ti precedentemente esplorati (capitolo 14). 

Nella progettazione di questo screening preventivo e di intervento perinatale le
difficoltà da noi riscontrate hanno riguardato soprattutto, considerati i parametri
evolutivi intrapsichici, interpersonali, relazionali, sociali precedentemente descritti,
la possibilità di trovare e strutturare accurati e adeguati strumenti per la rilevazione
sia delle determinanti del parenting, sia degli altri indicatori dello sviluppo psicofi-
sico, emotivo-affettivo-cognitivo del bambino, senza incorrere nel rischio di una sem-
plificazione che non renda ragione della complessità e dell’interdipendenza dei mol-
teplici fattori ritenuti significativi e di rilevante interesse. 

All’uopo sono stati predisposti specifici strumenti, alcuni già standardizzati ed al-
tri costruiti appositamente, che consentano di monitorare la coppia da quando “aspet-
ta un bimbo”, seguirne la nascita fino al relativo sviluppo, attraverso le indicazioni
della ricerca di McHale (2010) con successivi follow-up longitudinali, a 3-6-12-30
mesi di vita del bimbo, parallelamente all’indagine sull’evoluzione del parenting ge-
nitoriale durante tutto il periodo. 

Fattori di rischio e di protezione, per un equilibrio psicofisico della coppia geni-
toriale e del bimbo nel periodo perinatale, vengono segnalati dalla vasta letteratura
sulla perinatalità: in questi ultimi decenni, soprattutto per quanto riguarda l’epoca pre-
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natale, ricerche specifiche sulla gravidanza ci hanno consentito di avere molti dati
clinici a disposizione, soprattutto per la donna (capitoli 2 e 3). 

Sono molti gli aspetti che le ricerche ci indicano essere importanti e significativi
nel periodo perinatale: la difficoltà è individuare strumenti di facile somministrazio-
ne che possano consentire di effettuare mirate rilevazioni tenendo in osservazione
clinica contemporaneamente lo sviluppo della genitorialità e quello psicofisico del
bambino.

In tale quadro abbiamo pensato di costruire appositamente strumenti specifici co-
me questionari che consentissero di poter operazionalizzare, attraverso domande, quel-
le variabili ritenute significative a monitorare, durante il periodo perinatale, i pro-
cessi dinamici della coppia e del bambino. 

11.4.2 Dopo la nascita, a tre mesi di vita 

Presso la Sezione di Psicologia Clinica e Dinamica del Dipartimento Materno Infan-
tile dell’Università degli studi di Brescia, verranno valutati lo stato psicologico del-
la coppia, lo sviluppo del bambino e le interazioni genitore-bambino; proseguirà l’in-
dagine esplorativa sulla perinatalità psichica e lo sviluppo della genitorialità. Verrà
somministrato un questionario relativo alla genitorialità perinatale e allo sviluppo del
bimbo, costruito da noi appositamente, e altri strumenti standardizzati per una rile-
vazione dei disturbi di ansia, depressione e la eventuale presenza di alessitimia. Lo
stato di soddisfazione coniugale e la situazione di stress dei genitori sono altri indi-
catori del benessere o meno dei genitori che verranno monitorati durante i follow-
up periodici a partire dal terzo mese di vita del bimbo. 

Per la rilevazione delle interazioni diadiche genitore-bambino, in particolare i pre-
cursori dell’attaccamento, verrà valutata la “sensibilità” materna e la cooperazione
del bimbo attraverso una videosservazione effettuata con il CARE-Index Infant di
Patricia Crittenden (1979-2004).

Parallelamente verrà fornito un supporto clinico terapeutico attraverso consulta-
zioni partecipate alle coppie e al loro bambino, in setting specifici. 

11.4.3 A sei mesi

Presso la Sezione di Psicologia Clinica e Dinamica, verrà effettuato un altro fol-
low- up in cui verrà proposto un nuovo questionario appositamente costruito da noi,
per proseguire nell’indagine esplorativa o della genitorialità e dello svilupp del bam-
bino.

Verranno nuovamente somministrati gli altri strumenti standardizzati per moni-
torare gli stati d’ansia, depressione e alessitimia, la soddisfazione della coppia e la
rilevazione dello stress genitoriale. Lo sviluppo psicomotorio del bimbo verrà mo-
nitorato attraverso la somministrazione delle Scale Bayley III.

Parallelamente proseguirà il supporto terapeutico in casi di rilevanza clinica, con
esperti psicologi-psicoterapeuti, attraverso consultazioni cliniche. 
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11 11.4.4 A un anno 

Sempre presso la Sezione di Psicologia Clinica e Dinamica del Dipartimento Mater-
no Infantile dell’Università degli studi di Brescia,verrà effettuato un successivo fol-
low-up in cui verrà proposto un nuovo questionario da noi appositamente costruito
per la rilevazione dei dati di questo periodo perinatale, relativamente all’evoluzione
del processo di genitorialità e dello sviluppo del bimbo (capitoli 2-3). Gli stati d’an-
sia, depressione, alessitimia saranno ulteriormente monitorati, così come la soddi-
sfazione di coppia e lo stress genitoriale. Verrà effettuata la Strange Situation (Ain-
sworth et al, 1978).

Un supporto clinico accompagnerà lo sviluppo della genitorialità e del bimbo, se-
condo la modalità della consultazione perinatale partecipata. 

11.4.5 A trenta mesi 

Con un ulteriore follow-up verrà monitorato lo sviluppo della genitorialità, comple-
mentariamente allo sviluppo del bambino, attraverso un nuovo questionario. Verran-
no valutati ulteriormente i disturbi d’ansia, depressione e alessitimia, lo stato di sod-
disfazione della coppia, lo stress genitoriale e lo sviluppo psicomotorio del bimbo.
La valutazione dell’attaccamento verrà effettuata con il PAA, Preschool Assessment
of Attachment di Patricia Crittenden e secondo il sistema di codifica del DMM. 

11.5 Strumenti per un progetto di prevenzione perinatale integrato

Gli strumenti per lo screening del nostro progetto di prevenzione perinatale preve-
dono una scheda socio anagrafica, una serie di questionari self-report costruiti ap-
positamente da noi per la rilevazione di processi psichici attivi nel periodo perina-
tale, una serie di strumenti standardizzati, e gli strumenti per la valutazione dell’at-
taccamento: per i genitori, l’Adult Attachment Interview, con codifica secondo la clas-
sificazione di Patricia Crittenden, per valutare il loro tipo di attaccamento e più spe-
cificatamente, per valutare la qualità della relazione genitore-bambino, nonché gli
strumenti di videosservazione: CARE-Index e il PAA della Crittenden. 

Le diverse aree di indagine esplorate dai nostri questionari sulla perinatalità lun-
go tutto il periodo perinatale, dalla gravidanza fino ai 30 mesi di vita del bimbo, va-
riano a seconda del periodo evolutivo in osservazione, sia per la genitorialità psichi-
ca, sia per lo sviluppo del bambino. 

Altri strumenti clinici standardizzati che abbiamo pensato di inserire nel pro-
gramma di follow-up sono i questionari self-report standardizzati STAY 1 e 2 per l’an-
sia e il CES-D per la depressione. Lo State-Trait Anxiety Inventory forma Y (Spiel-
berger, Gorssuch, Lushene, Vagg, Jacobs, 1983; traduzione italiana a cura di Pedra-
bissi, Santinello, 1989) è un questionario di autovalutazione, in forma di Scala Li-
kert, dove il soggetto valuta su una scala da 1 a 4 diverse affermazioni sul proprio
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comportamento, per un totale di 40 domande, 20 per l’ansia di stato (Y1) e 20 per
l’ansia di tratto (Y2). L’ansia di stato indica quanto la persona si percepisca in ansia
“proprio in quel momento” ed esprime sensazioni soggettive di tensione e preoccu-
pazione, comportamenti relazionali di evitamento (o avvicinamento eccessivo e pre-
maturo), con un aumento dell’attività del sistema nervoso autonomo (incremento del-
la frequenza cardiaca e della risposta galvanica) relativa a una situazione stimolo, quin-
di transitoria e di intensità variabile. L’ansia di tratto si riferisce invece a come il sog-
getto si sente abitualmente, a una condizione più duratura e stabile della personali-
tà che lo caratterizza in modo continuativo, indipendentemente da una situazione par-
ticolare (Spielberger, Gorssuch, Lushene, Vagg, Jacobs, 1983). 

La Scala della Depressione del centro per gli studi epidemiologici (CESCD) (Rad-
loff, 1977; Fava, 1982) è costituita da 20 item e creata per misurare i sintomi della
depressione negli studi epidemiologici della popolazione generale. 

Una buona capacità emotiva, antialessitimica (capitoli 1-3), è un fattore protet-
tivo sia per una buona relazione di coppia, sia per un’adeguata relazione diadica col
bimbo: di conseguenza abbiamo pensato di valutarne le capacità attraverso il TAS,
Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) (Bagby, Parker, Taylor, 1994a,b; Bressi et al.,
1996). 

Nel corso del nostro screening preventivo iniziale, durante i colloqui clinici, è pre-
vista una valutazione del legame di attaccamento che caratterizza ogni genitore. In
generale le ricerche hanno evidenziato come il costrutto dell’attaccamento adulto si
presenti a un livello di maggiore complessità ed articolazione rispetto a quello deli-
neatosi nell’ambito degli studi relativi alla prima infanzia, e come la sua natura in-
trinsecamente multidimensionale ponga problemi specifici per quanto concerne la
sua valutazione. Gli strumenti per la valutazione dell’attaccamento in questa fase del
ciclo di vita non si sono infatti limitate a valutare la rielaborazione delle esperienze
infantili di rapporto con i genitori, ma hanno adattato il proprio oggetto di indagine
all’esplorazione di una più ampia gamma di stati mentali nell’ambito delle relazio-
ni interpersonali, fino a ricomprendervi i sentimenti attuali verso le relazioni intime.
Un secondo ordine di problemi è inoltre rappresentato dal fatto che i modelli opera-
tivi dell’attaccamento si presentano a differenti livelli di organizzazione. Pierre-
humbert (Pierrehumbert et al., 1996), riprendendo le definizioni di Tulving (1987),
ha rilevato che essi possono manifestarsi sia sotto una forma procedurale (schemi),
sia sotto una forma autobiografica (scripts), sia ancora sotto una forma semantica (rap-
presentazioni), senza tuttavia ridursi a nessuna di queste in particolare. 

Lo strumento più usato per la valutazione del legame di attaccamento negli adul-
ti è l’Adult Attachment Interview. Questo strumento, inizialmente messo a punto da
George, Kaplan e Main (1986; 1996), è un’intervista strutturata della durata di un’o-
ra circa, il cui obiettivo è quello di valutare l’attuale stato mentale dell’adulto riguar-
do alle sue esperienze relazionali durante l’infanzia: il soggetto viene invitato a de-
scrivere le sue relazioni con le figure parentali, partendo dai ricordi più lontani. Es-
sa rappresenta il metodo attualmente più diffuso per valutare le rappresentazioni men-
tali dell’attaccamento in soggetti adulti. L’assunto fondamentale di questo strumen-
to è che la qualità del discorso rifletta la modalità con cui le esperienze di attacca-
mento sono state organizzate nella mente del soggetto. È ovvio che rilievi di tipo strut-
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11 turale del discorso richiedono un’alta specializzazione all’operatore: si tratta di ri-
lievi che richiedono notevoli competenze di analisi del discorso. Per questo la som-
ministrazione e la codifica di tale strumento è vincolata da brevetto internazionale,
che ne consente l’uso ad appositi specialisti che abbiano conseguito specializzazio-
ne e reliability in determinati corsi di formazione. La codifica dell’intervista viene
effettuata attraverso un’attenta analisi del contenuto della narrazione del soggetto,
che permette di accedere all’aspetto semantico o dichiarativo, attraverso l’analisi del-
le qualità intrinseche del discorso del soggetto (quali la coerenza, l’irruzione di rab-
bia, o difficoltà a ricordare episodi), che permettono di accedere, invece, all’aspetto
inconsapevole e procedurale.

L’Adult Attachment Interview presenta pertanto sia alcune caratteristiche delle in-
terviste strutturate, sia caratteristiche delle interviste tipiche della Psicologia Clini-
ca. Il protocollo si apre con un invito a descrivere in generale il rapporto con i geni-
tori nell’infanzia, al quale fa seguito la richiesta di cinque aggettivi che descrivano
la relazione con ciascun genitore; per ciascuno dei cinque aggettivi vengono quindi
richiesti al soggetto ricordi di episodi specifici, che ne giustifichino la scelta. Que-
sto processo viene reiterato più volte, prima per la propria madre e poi per il padre
e per ogni altra figura di attaccamento significativa che sia esistita. Seguono quindi
una serie di richieste ad esplorare a quale dei due genitori il soggetto si sentisse più
vicino, cosa faceva e a chi si rivolgeva quando era turbato emotivamente, o ferito fi-
sicamente, o malato, nonché le reazioni dei genitori di fronte alle sue richieste di cu-
ra e di conforto. Al soggetto è inoltre richiesto di descrivere la sua prima separazio-
ne dai genitori, eventuali vissuti di rifiuto o minacce da parte dei genitori. Seguono
infine una serie di richieste per esplorare in quale modo il soggetto ritiene che que-
ste esperienze abbiano influenzato la sua personalità di adulto, perché pensa che i
genitori si siano comportati così come hanno fatto, se ha fatto esperienze di perdita
di persone affettivamente significative nell’infanzia o nell’età adulta, quali sono le
caratteristiche del rapporto attuale con tali genitori e come esso sia cambiato nel pas-
saggio dall’infanzia all’età adulta (Hesse, 2002). L’intera conversazione tra l’inter-
vistatore e il soggetto durante l’intervista viene interamente trascritta e quindi codi-
ficata. Un aspetto fondamentale della procedura di codifica della Adult Attachment
Interview è che essa non è basata tanto sulle esperienze oggettive dell’infanzia così
come esse emergono dalla narrazione del soggetto, quanto piuttosto sulla valutazio-
ne sia delle modalità attraverso le quali queste esperienze vengono riferite e valuta-
te dal soggettoche dei loro effetti sul suo funzionamento attuale. 

Due elementi fondamentali per la valutazione della narrazione prodotta nel cor-
so dell’intervista sono in particolare rappresentati da: 
• coerenza complessiva del discorso, operazionalizzata sulla base delle quattro

massime di H. P. Grice (1975) sul “Principio Cooperativo” (qualità, quantità,
relazione-rilevanza e modo); 

• coerenza globale della mente, che viene rilevata attraverso la valutazione delle
caratteristiche di organizzazione, completezza e chiarezza dei ricordi presentati,
dalla consapevolezza realistica rispetto alla qualità delle cure ricevute e degli
effetti che ne sono derivati, e dalla non-contraddizione tra le varie parti del dis-
corso (ad esempio tra gli aggettivi prodotti al fine di descrivere la relazione con
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i genitori e gli episodi riportati al fine di giustificarne la scelta). 
Di particolare interesse è l’approccio del Modello Dinamico-Maturativo alla

Adult Attachment Interview sviluppato da Patricia Crittenden la quale ha ampliato
il sistema di codifica iniziale, e ha introdotto modifiche e ampliamenti all’intervista
stessa (Crittenden, 1999a, 2008; Crittenden, Landini, 2011). Per un’esposizione si-
stematica di questo approccio si rimanda ai testi dell’Autrice (Crittenden, 1999a, 2008;
Crittenden, Landini, 2011).

In particolare l’Adult Attachment Interview, secondo il Modello Dinamico-Ma-
turativo è una procedura per valutare le strategie degli adulti per identificare, preve-
nire e proteggere se stessi dai pericoli percepiti, in particolare i pericoli legati alle
relazioni intime. La procedura e la valutazione secondo il DMM sono basati su un
ampliamento della teoria di Bowlby-Ainsworth (Crittenden, 1995) e della procedu-
ra della Adult Attachment Interview di Main e Goldwyn (George, Kaplan, Main, 1986,
1996). Secondo la Crittenden, la dinamica del metodo DMM (Crittenden, 1999a) per
l’analisi dell’Adult Attachment differisce dal metodo Main e Goldwyn per: 
• Intenti: l’intento del DMM è quello di descrivere l’auto-protezione adottata dal-

l’individuo attraverso strategie e modelli di elaborazione mentale, l’intento del
metodo Main e Goldwyn è quello di individuare i pattern di attaccamento. 

• Classificazioni: l’insieme delle classificazioni con il DMM è più adatto a diffe-
renziare i disturbi psicologici degli individui che l’insieme delle classificazioni
utilizzate dal metodo Main e Goldwyn. 

• Trattamento dei casi secondo Ainsworth e classificazioni con DMM: il DMM
utilizza 6 tipologie di sottopattern: compulsivo A (sotto-pattern A3-8) e 6 di tipo
ossessivo (sotto-pattern C3-8), oltre a una completa gamma di combinazioni.
Nel metodo Main e Goldwyn, la maggior parte delle classificazioni sono com-
prese in tre classificazioni (E3, U/E3, e “non classificabile”). 

• Modelli vs valutazioni: Il DMM valuta schemi all’interno e tra i diversi sistemi
di memoria, mentre il sistema di Main e Goldwyn valuta costrutti. 

• Funzioni vs significati definiti: Il DMM utilizza la funzione di marcatori del dis-
corso per definire il significato, mentre il metodo Main e Goldwyn assegna
significati ai marcatori del discorso. 

• Sistemi di memoria: il DMM valuta sistematicamente 5 sistemi di memoria (pro-
cedurale, per immagini, semantica, episodica, e di lavoro), mentre il metodo
Main e Goldwyn considera 3 soli sistemi di memoria (semantica, episodica, e di
lavoro). 

• Modificatori: nel DMM i modificatori (depresso, disorganizzato, riorganizzato e
non risolto, in relazione a traumi o lutti), con 8 diverse forme di mancata risolu-
zione di traumi o lutti; il metodo Main e Goldwyn ha solo la classificazione
“preoccupato” e la “mancanza di risoluzione” per lutti o traumi. 

• Validità: la validità per il metodo Main e Goldwyn si basa principalmente su
campioni normativi, mentre la validità del DMM si basa principalmente su cam-
pioni clinici e sulla differenziazione tra i disturbi (Patricia Crittenden, Family
Institute). 
Nel nostro programma di follow-up longitudinale verrà valutata anche la qualità

delle relazioni attuali di coppia, mediante la Dyadic Adjustment Scale (DAS) (Spa-
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4 Il CARE-Index è il più semplice e più versatile delle misure del DMM. Consente di valutare l’inte-
razione madre-bambino dalla nascita fino a circa due anni di età sulla base di una breve interazione
di gioco videoregistrato della durata di 3-5 minuti. Una volta che il codificatore è addestrato, la co-
difica di un’interazione dura circa 15-20 minuti. È possibile valutare il genitore su tre scale: sensi-
bilità, controllo e non responsività. Per i bambini ci sono quattro scale di valutazione: cooperativo,
compulsivo, difficile, e passivo. Queste scale tendono ad essere correlate alle scale materne. Le sca-
le inoltre sono correlate alla valutazione dell’attaccamento con la Strange Situation e consentono di
evidenziare le situazioni relazionali a rischio: lo strumento può essere utilizzato durante l’interven-
to, e per valutare l’efficacia di intervento. Tali dati tuttavia non possono essere trattati come affida-
bili quando il video non viene utilizzato insieme ad altri dati ricavati dalla somministrazione di altri
strumenti. Il metodo è efficace come altre osservazioni guidate o interviste; nella formazione acui-
sce la capacità di osservazione dell’osservatore e di descrizione ad altri osservatori delle interazio-
ni genitore-bambino. Una descrizione più dettagliata del CARE-Index è contenuta nel nostro prece-
dente volume (Cena, Imbasciati, Baldoni, 2010)

nier, 1976), strumento utile a valutare la percezione dell’adattamento di coppie di con-
viventi, coniugate o meno. 

Verranno anche presi in considerazione eventuali fattori di stress genitoriale at-
traverso il Parenting Stress Index (Abidin, 1995; Guarino et al., 2008), è utile all’i-
dentificazione precoce di fattori di stress che possono compromettere il normale svi-
luppo psichico del bambino stesso. 

Per la valutazione della qualità della relazione primaria genitore-bambino vengo-
no utilizzati specifici strumenti di videosservazione delle interazioni diadiche (Crit-
tenden, 1979-2004; Crittenden, 2004): il CARE-Index Infant4 a 3 mesi, funzionale
per la rilevazione dei precursori dell’attaccamento.

Nel nostro progetto di prevenzione abbiamo previsto, a 30 mesi di età, l’utilizzo
del PAA Preschool Assessment Attachment (Crittenden, 1988-1995) per monitora-
re il legame di attaccamento. 

Il PAA è uno strumento per valutare i modelli di attaccamento dai 18 mesi ai cin-
que anni di età dei bambini. La procedura comporta una classificazione secondo il
Modello Dinamico-Maturativo con l’espansione del metodo classificatorio della
Ainsworth (Crittenden, 1992). Come la situazione sperimentale della Strange Situa-
tion ideata dalla Ainsworth (Ainsworth et al., 1978) per l’infanzia, il PAA compor-
ta una situazione sperimentale della durata di 20 minuti e impegna tre persone per
l’applicazione della procedura (il bambino, la madre e un’estranea). La classifica-
zione si basa su un’attenta revisione della videosservazione e richiede circa una mez-
z’ora per ogni codifica. Secondo il DMM in età prescolare, il sistema di classifica-
zione include tutte le categorie della procedura del bambino (ad esempio, A1-2, B1-
4, C1-2, A /C), durante il periodo preoperatorio alla fine del secondo anno di vita. In
particolare, le tre strategie di base per negoziare i rapporti interpersonali introdotte
dalla Ainsworth sono ampliate per essere adattate ai bambini in età prescolare che
possiedono abilità mentali e organizzazioni di comportamento più sofisticate. Così,
i pattern di attaccamento vengono nominati come sicuri / bilanciati (tipo B), difesi
(Tipo A) e coercitivi (Tipo C).

La Crittenden ha aggiunto diverse sotto-categorie nuove: il PAA pone le basi per
i modelli ancora più complessi di comportamento che si osservano in fasi successi-
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ve, soprattutto negli anni della scuola. Inoltre, i vantaggi particolari del sistema clas-
sificatorio ampliato dalla Crittenden sono per i bambini in età prescolare i sistemi di
classificazione A1-2 e C1-2 differenziati da quelli con pattern compulsivo (A+) co-
ercitivo (C+), come ulteriori sottocategorie. Queste sottocategorie cioè la A3 accu-
dimento compulsivo, A4 compliance compulsivo, C3 aggressivo e C4 finto incom-
petente, servono a identificare i bambini che provengono più probabilmente da fa-
miglie problematiche e che hanno più probabilità di manifestare problemi psicolo-
gici, sociali, di sviluppo e di apprendimento. I sotto-pattern coercitivo e difeso così
come il compulsivo/ossessivo modello A/C hanno implicazioni con problemi emo-
tivi e comportamentali che si sviluppano durante l’età prescolare e scolare”. 

Numerosi sono gli studi e le ricerche empiriche che a livello internazionale uti-
lizzano il PAA e che vengono segnalati dalla Crittenden (Barnett et al., 1999; Chis-
holm, 1998, 2000; Claussen, Anderson, 1997;Crittenden, 1992, 1999b; Fagot, Pears,
1996; Head, Williams, 1995; Lippe von der, Crittenden, 2000; MacBeth, Head,
Clark, 1996; Moilanen, Crittenden et al., 2000; Moore, Crawford, Lester, 1994;
Rauh et al., 2000; Shaw et al., 1996; Teti, 2000; Teti, Gelfand, 1997; Teti, Gelfand
et al., 1995; Teti, Heaton et al., 1995; Vondra et al., 1999; Ziegenhain, Mueller, Rauh,
1996).

Per l’assessment dello sviluppo psicomotorio del bambino, nei diversi follow-up
a 6, 12 e 30 mesi verranno utilizzate le Scale Bayley (Bayley III), che consentono di
valutare lo sviluppo psicomotorio del bambino attraverso materiali strutturati e se-
mistrutturati, e valutando anche la relazione tra genitori e bambino. Queste scale con-
sentono di indagare gli aspetti dello sviluppo psicomotorio di bambini anche molto
piccoli, fornendo dati normativi dettagliati, dai 16 giorni ai 42 mesi e 15 giorni. Le
BSID-III costituiscono anche un riferimento per i genitori rilevando i punti di forza
e di debolezza del proprio bambino. 

La valutazione è condotta in primo luogo attraverso la somministrazione diretta
al bambino: vengono forniti situazioni e compiti che, catturando il suo interesse, pro-
ducono un insieme osservabile di risposte comportamentali. Da queste risposte si de-
terminerà l’appropriatezza del funzionamento valutata attraverso la Scale cognitiva,
del linguaggio (Comunicazione recettiva e Comunicazione espressiva) e motoria (Mo-
tricità Fine e Grossolana). 

In secondo luogo si utilizzano le informazioni del caregiver a cui verrà richiesto
di compilare la Scala socio-emozionale. La valutazione del linguaggio avviene at-
traverso la valutazione del linguaggio recettivo e del linguaggio espressivo: questa
indagine consente di individuare eventuali difficoltà di ambito cognitivo; il linguag-
gio è una funzione multicomponenziale e, come tale, funzionante grazie al contri-
buto di altre attività cognitive che partecipano alla capacità espressiva e comunica-
tiva del bambino, ma anche isolabile nei suoi aspetti formali e strutturali. Attraver-
so la Scala socio-emozionale è possibile indagare le capacità emozionali e sociali dei
bambini, e identificare le più importanti competenze nello sviluppo che possono es-
sere raggiunte nelle diverse età. Gli item valutano il dominio dell’abilità emoziona-
le funzionale, come l’autoregolazione e l’interesse del mondo, la necessità di comu-
nicare, l’impegno con altri e la capacità di interazione, l’utilizzo delle emozioni con
scopo interattivo, l’utilizzo di segnali emozionali o gesti per risolvere i problemi.
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5 Il nostro impegno in questi anni è stato di organizzare corsi di aggiornamento universitari tenuti da
Patricia Crittenden e Andrea Landini e altri trainer IASA, rivolti alla formazione delle diverse figu-
re professionali che operano nei servizi ospedalieri, consultoriali, ASL che si prendono cura dei bam-
bini e dei loro genitori a diversi livelli. 

11.6 La formazione alla perinatalità secondo un approccio integrativo

Un’integrazione tra ricerca clinica e intervento trova la sua collocazione e continua-
zione in tre direzioni: 
1. Progettazione multidisciplinare di programmi di screening e di prevenzione. 
2. Organizzazione di percorsi di sostegno e terapeutici rivolti all’infanzia e alla ge-

nitorialità. 
3. Organizzazione di percorsi di formazione rivolti al personale socio-sanitario che

opera nei servizi ospedalieri e consultoriali per la famiglia. 
I Dipartimenti Materno Infantili, i punti nascita, i corsi di psicoprofilassi ostetri-

ca, i servizi consultoriali materno-infantili, le osservazioni pedagogiche degli ope-
ratori socio-sanitari (infermieri, ostetriche, assistenti sanitarie, fisioterapisti, educa-
tori, tecnici della riabilitazione psichiatria) sono rilevatori privilegiati degli aspetti
di rischio della perinatalità genitoriale e dello sviluppo del neonato. Attraverso altre
agenzie educative come i nidi d’infanzia, che accolgono i bambini e i loro genitori,
è possibile proseguire l’osservazione clinica con l’obiettivo di fare crescere una
nuova cultura integrata della perinatalità. Tutti questi operatori, per essere utilizzati
ai fini di una prevenzione delle situazioni a rischio e per la tutela e la promozione
della salute mentale, necessitano di un’adeguata formazione, anzi, di una formazio-
ne continua. Può questo essere considerato un intento e contemporaneamente una ri-
caduta positiva di tutte le ricerche a proposito, quale del resto è la nostra descritta in
questo testo. Percorsi di formazione rivolti ai medici, ginecologi, ostetrici, pediatri,
neuropsichiatri infantili, psicologi, psicoterapeuti, educatori e a tutti coloro che si “pren-
dono cura dei bambini e dei loro genitori nel periodo perinatale”, si possono realiz-
zare su due livelli che tra loro possono integrarsi: implementare le conoscenze e l’ap-
prendimento operativo dell’uso di strumenti per la rilevazione della qualità del le-
game di attaccamento (e ciò potrebbe essere realizzato in collaborazione diretta con
Patricia Crittenden5 e trainer formatori della IASA); percorsi psicoeducativi sulla me-
todologia della osservazione pedagogica e clinica, per attivare progetti di educazio-
ne sanitaria che consentano al personale socio-sanitario la gestione dei processi psi-
chici perinatali della coppia e della famiglia, la programmazione di progetti preven-
tivi per la tutela della salute mentale e la promozione del benessere psicofisico dei
bambini e dei loro genitori, secondo le prospettive di una Psicologia Clinica Perina-
tale. 

Una formazione differenziata a diversi livelli per gli operatori è necessaria per in-
tegrare l’interdisciplinarità dei servizi e comporta comunque un relativo grado di spe-
cializzazione, sia per un’auto-osservazione pedagogica della propria relazione edu-
cativa, con cui l’operatore socio-sanitario si rivolge agli utenti, sia per la trasmissio-
ne di competenze, sia per l’osservazione clinica, attraverso cui possono imparare a
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6 Per “transitività” (Imbasciati, 1993) si intende il paradigma medicalistico per cui l’operatore è l’a-
gente attivo su un soggetto sostanzialmente passivo. In qualunque lavoro di tipo psicologico accor-
re invece che entrambi i partner di una relazione di cura siano dialogicamente attivi.

riconoscere fattori protettivi e a rilevare i disturbi clinici della relazione genitore-bam-
bino. La relazione educativa dell’operatore è orientata a sostenere i processi del “pren-
dersi cura” più che del “curare”, attraverso i processi di intersoggettività e non di trans-
itività6 con cui può rivolgersi ai nuclei familiari, genitori e i loro bambini, nel perio-
do perinatale. In questo tipo di formazione indispensabile sarà la considerazione del-
la struttura emozionale degli operatori e un’attenzione di care a questa medesima:
solo con una propria situazione emozionale sufficientemente formativa l’operatore
può essere in grado di capire il dialogo emozionale bimbo-caregiver, poiché egli stes-
so è in primo luogo sufficientemente capace di riconoscere le proprie emozioni, in
modo che possa riconoscere quelle degli altri, in questo caso bimbi e genitori. Di con-
seguenza è in grado di intervenire per una modulazione migliorativa, anziché, come
purtroppo accade non di rado, in modo prescrittivo, intrusivo e controproducente. Que-
sto tipo di “formazione” per gli operatori, per molti versi l’antitesi della “informa-
zione”, dovrà avvalersi di didattiche non tradizionali. La complessità di un tale tipo
di formazione varrà gli sforzi spesi rispetto alle ricadute positive sulla promozione
della salute mentale nelle future generazioni.
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Il disturbo da deficit d’attenzione 
e iperattività in un’ottica cognitivo-evolutiva 

F. Lambruschi, R. Bertaccini

12

12.1 Introduzione

Questo lavoro si pone l’obiettivo di avviare una riflessione su quanto in psicopato-
logia è stato denominato “Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattività” (ADHD),
proponendone una lettura e un approccio di tipo cognitivo-evolutivo (Lambruschi,
2004). Una prospettiva, diciamo, integrativa, che nulla toglie e nulla nega all’ottica
cognitivo-comportamentale classica, ma anzi cerca di integrarvi la dimensione evo-
lutiva, con particolare riferimento al Modello Dinamico-Maturativo di Patricia Crit-
tenden (1997, 1999, 2008) e inserisce il bagaglio concettuale e tecnico cognitivo-com-
portamentale entro una cornice che cerca di osservare i sintomi nel loro valore fun-
zionale all’interno della qualità dei legami d’attaccamento che il bambino è stato in
grado di strutturare con le figure significative del proprio ambiente.

In ambito clinico, è sempre più frequente la richiesta di consultazione su proble-
matiche di tipo esternalizzante e in particolare inerenti l’irrequietezza, l’impulsivi-
tà, la distraibilità e la disattenzione. Ciò nonostante l’ADHD ha faticato a venire ri-
conosciuto come un disturbo con un’identità clinica propria e specifica. Il problema
diagnostico del Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattività, in effetti, è tutt’og-
gi un problema aperto: tale quadro si può intendere più come Disordine (Disorder)
che come Malattia (Disease), cioè un cluster di sintomi che si presenta senza una pa-
togenesi chiaramente conosciuta e un definito corso di sviluppo, un insieme di sin-
tomi che differisce considerevolmente da un bambino all’altro e che spesso si trova
in comorbidità con una varietà di altri quadri.

Frequentemente incontriamo comorbilità con disturbi da esternalizzazione (Dis-
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12 turbo Oppositivo Provocatorio, 50-60%, Disturbo della Condotta, 30-40%), da in-
ternalizzazione (Disturbi d’Ansia, 20-30%, Disturbi dell’Umore, 30-40%); disturbi
dell’apprendimento scolastico e molti altri quadri ancora. Anche studi recenti evi-
denziano come siano rare le diagnosi di ADHD (solo il 7,6% dei maschi e il 21,7%
delle femmine) senza una qualche comorbilità (tipicamente il DOP nei maschi e un
disturbo d’ansia nelle femmine) (Ghanizadeh, Mohammadi, Moini, 2008). 

Un quadro clinico che inoltre si dovrebbe cercare di diagnosticare facendo ben at-
tenzione al famoso criterio E del DSM-IV: vale a dire: “i sintomi non si manifesta-
no durante il decorso di un altro disturbo […] e non sembrano attribuibili a un altro
disturbo mentale”. Ad esempio, alcuni bambini diagnosticabili come Disturbo Reat-
tivo dell’Attaccamento nell’infanzia, potrebbero incontrare la diagnosi di ADHD; co-
sì come può accadere per una percentuale molto elevata di bambini con Disturbo post-
traumatico da stress (con difficoltà di addormentamento, irritabilità, difficoltà a con-
centrarsi, ipervigilanza, esagerate risposte motorie d’allarme) per il quale il DSM non
ha dei chiari criteri di distinzione tra l’adulto e il bambino; intense reazioni di lutto,
moderata o severa depressione, ecc. Tutti questi quadri, come sappiamo, possono mi-
mare in modo dettagliato un profilo ADHD.

12.2 Le caratteristiche cliniche del bambino con ADHD

Come è noto, le manifestazioni sintomatologiche dell’ADHD si articolano su due fron-
ti principali: l’irrequietezza motoria e la disattenzione. Le manifestazioni compor-
tamentali inerenti la disattenzione si ritrovano soprattutto in bambini che non riesco-
no, rispetto ai pari, a rimanere attenti o a lavorare su uno stesso compito per un pe-
riodo di tempo sufficientemente prolungato, non riescono a seguire le istruzioni for-
nite, sono disorganizzati, facilmente distraibili. Gli aspetti legati all’iperattività e im-
pulsività sono facilmente riscontrabili nel tono della voce, nell’irrequietezza moto-
ria, nel non saper aspettare il proprio turno. 

In fase di consultazione risulta molto importante indagare la storia di sviluppo del
bambino: infatti, bambini con ADHD possono spesso presentare una storia di svi-
luppo caratterizzata da disturbi della regolazione, ritmo sonno/veglia irregolare nel
primo anno di vita, eccessiva irrequietezza al momento del risveglio, agitazione che
diviene sempre più evidente con l’autonomia deambulatoria e che comporta una co-
stante vigilanza da parte dell’adulto, considerando la frequente mancanza di caute-
la di questi bambini. 

Questi bambini manifestano un grosso interesse per gli oggetti e il mondo circo-
stante, senza tuttavia riuscire a soffermarsi su di esso per un tempo utile e necessa-
rio alla sua conoscenza e acquisizione di esperienza dell’oggetto stesso e spesso que-
sto comportamento viene letto dai genitori come “non interesse e non capacità del
bambino ad appassionarsi alle cose”. 

Tipiche di questi bambini sono anche le reazioni eccessive di fronte ai rifiuti, al-
le regole educative degli adulti, evidenziando una scarsa propensione all’attesa e una
scarsa tolleranza alla frustrazione che spesso porta i genitori a mettere in campo com-



12 Il disturbo da deficit d’attenzione e iperattività in un’ottica cognitivo-evolutiva 255

portamenti anticipatori rispetto alle richieste del figlio. Questi meccanismi relazio-
nali portano sovente questi bambini ad instaurare con le loro figure di riferimento
dei rapporti caratterizzati prevalentemente da assenza di cautela e riservatezza.

I primi problemi frequentemente emergono con l’inserimento nella scuola dell’in-
fanzia e l’impatto che il bambino ha con le prime regole di convivenza sociale al di
fuori dell’ambiente familiare fa emergere le difficoltà sia di comportamento (stare
seduto, aspettare il proprio turno, ecc.), che di tipo cognitivo (difficoltà di concen-
trazione, di attenzione, di tenuta delle attività, ecc.). L’entrata alla scuola primaria
sancisce per questi bambini un passaggio spesso difficile e altamente critico: la ri-
chiesta di dedicarsi per tempi sempre più prolungati ad attività strutturate si scontra
con le già note difficoltà del bambino con ADHD. Il percorso scolastico di questi bam-
bini è caratterizzato da percorsi di apprendimento incostanti, ma soprattutto da irre-
quietezza motoria; generalmente verso il quarto e quinto anno il problema dell’ipe-
rattività tende a ridursi (Caroli, 1999) per lasciare spazio a una scarsa motivazione
all’apprendimento scolastico, alla disattenzione, alla strutturazione di stili di pensie-
ro caratterizzati da processi di attribuzioni esterne (Cornoldi, De Meo et al., 2001).

Le manifestazioni comportamentali tipiche dei bambini con Disturbo da Deficit
di Attenzione e Iperattività hanno nel corso degli anni spinto i ricercatori a studiare
anche i processi psicologici implicati in questo disturbo. A partire dagli anni novan-
ta l’attenzione degli studiosi si è rivolta in particolare verso quei meccanismi di ela-
borazione delle informazioni come il controllo dell’attenzione, l’inibizione delle ri-
sposte impulsive e l’autoregolazione intesa come organizzazione o mantenimento del-
l’attenzione e dello sforzo per l’esecuzione del compito. Prendendo come riferimen-
to Piaget (1974) e la scuola Russa (Vygotskij, 1967, Lurija, 1961) è possibile osser-
vare come l’autoregolazione presenti caratteristiche e fasi di sviluppo ben precise:
• il bambino è controllato dai comandi verbali dei genitori che rinforzano o inibi-

scono le sue azioni; 
• i segnali verbali vengono interiorizzati dal bambino e associati ad auto comandi; 
• il bambino (verso i 5-6 anni) automatizza le istruzioni interiorizzate e le diffe-

renzia in funzione dei contesti in cui le rievoca. 
Questo percorso evolutivo porta alla strutturazione di quello che possiamo defi-

nire “dialogo interno” del bambino, una sorta di guida verbale interiore nell’appli-
care uno specifico piano di azione. Il dialogo interno svolge un ruolo fondamentale
in termini di pianificazione e controllo del comportamento e questo modello permet-
te di interpretare numerose difficoltà presentate dai bambini con ADHD riguardo al-
la risorse attentive da utilizzare, al controllo motorio, alla motivazione, alla fiducia,
alla capacità di aspettare e di inibire le risposte impulsive, all’impossibilità di piani-
ficare un processo di problem solving (Cornoldi, De Meo et al., 2001).

Queste ricerche pongono l’accento sul ruolo delle funzioni esecutive nel determi-
nare il nucleo centrale della problematica del Disturbo da Deficit di Attenzione/Iper-
attività, funzioni che sarebbero localizzate nell’ambito della memoria di lavoro (Bad-
deley e Hitch, 1974) e che avrebbero il fondamentale compito di controllare l’azione
attraverso il Sistema Attentivo Supervisore (SAS) (Norman, Shallice, 1986). Alcune
ricerche (Bayliss e Roodenrys, 2000; Shallice, Marzocchi et al., 2002) hanno messo
in evidenza come nei bambini con diagnosi di ADHD ci sia un interessamento del Si-
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12 stema Attentivo Supervisore e che il SAS e le funzioni esecutive indichino processi psi-
cologici in larga misura equivalenti, come già ipotizzato da Baddeley (1986).

Dunque, quando parliamo di ADHD, spesso ci troviamo di fronte ad un set di sin-
tomi che può essere applicato a una varietà di bambini con differenti disposizioni tem-
peramentali e problemi funzionali (a casa, a scuola e nel contesto sociale più ampio),
accomunati, comunque, da alcuni core features fondamentali (limitato controllo de-
gli impulsi; iperattività motoria; limitato span di attenzione sostenuta). Possiamo inol-
tre ragionevolmente ritenere che alla base di queste difficoltà ci sia un deficit auto-
regolativo di base, connesso a un deficit nelle cosiddette funzioni esecutive: quel mo-
dulo della mente che regola i processi di pianificazione, controllo e coordinazione
di tutto il sistema cognitivo (attenzione, memoria, problem solving, abilità motorie,
compiti a più fasi che richiedono progettazione e monitoraggio), cioè quelle abilità
(che potremmo chiamare “metacognitive”) che permettono a un individuo di antici-
pare, progettare, stabilire obiettivi, attuare progetti finalizzati a uno scopo e monito-
rare/modificare il proprio comportamento per adeguarlo a nuove condizioni.

12.3 Eziopatogenesi

Da dove derivi questo deficit autoregolativo di base, che va a minare le funzioni ese-
cutive, costituisce il grande dilemma, e il grande dibattito. Le implicazioni biochi-
miche e genetiche nell’ADHD hanno certamente ricevuto molta attenzione, con im-
plicazione di diverse aree cerebrali, in particolare la corteccia prefrontale con gli ati-
pici processi dopaminergici connessi, pare, al gene DRD4 come mediatore della su-
scettibilità all’ADHD (El Faddagh et al., 2004; Lou et al., 2004). Questo ci dice che
tali circuiti cerebrali di controllo dell’attenzione e del comportamento motorio sono
importanti nell’ADHD, ma non chiarisce l’origine della disfunzione dopaminergica
e delle relative alterazioni funzionali: esclusivamente genetica o frutto dell’intera-
zione tra condizioni genetiche e ambientali? Di molti quadri psicopatologici cono-
sciamo abbastanza bene il substrato biologico, ma questo non significa che la “cau-
sa” di tali disordini sia di tipo neurobiologico. Ciò significherebbe porsi in una ana-
cronistica posizione rigidamente riduzionista. Ogni processo psicologico ha ovvia-
mente un substrato neurobiologico e la neurobiologia evolutiva e relazionale ci sta
insegnando come ci sia una ricorsività continua tra i vari livelli (geni-esperienza-svi-
luppo cerebrale). 

La stessa task force del DSM-IV ci ricorda che la diagnosi descrittiva, così come
viene formulata attraverso il DSM-IV o l’ICD10, purtroppo perpetua la mancanza
di “sensibilità evolutiva, interpersonale e di prospettiva longitudinale” delle nostre
ipotesi. In effetti, le attuali controversie sulla diagnosi di ADHD fondamentalmen-
te riflettono la divergenza tra approcci evolutivi e relazionali e approcci non evolu-
tivi e non interpersonali: cioè, se ci si sposta dal piano del DSM-IV al piano più com-
plesso della Psicopatologia dello Sviluppo, le lenti cambiano e si colgono immedia-
tamente altri aspetti e altri fenomeni (ambientali, familiari), ivi inclusi gli eventuali
problemi entro i legami primari d’attaccamento che possono avere un rilievo nel de-
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terminare il tipo del deficit, la sua espressività sintomatologica e il timing del suo
manifestarsi.

La Psicopatologia dello Sviluppo (Sroufe e Rutter, 1984; Rutter, 1995; Cicchet-
ti, 1984; Achenbach, 1990), com’è noto, sottolinea il concetto di multifattorialità nel-
la determinazione delle problematiche comportamentali ed emotive di rilievo clini-
co, per cui sia lo sviluppo normale che psicopatologico non può costruirsi a partire,
ad esempio, solo da un certo dato temperamentale, né da uno specifico deficit neu-
ronale né tantomeno da un particolare pattern d’attaccamento, bensì dall’intreccio com-
plesso e dal bilancio momentaneo e transitorio tra fattori di rischio, da un lato, e fat-
tori protettivi, dall’altro, rintracciabili su diversi domini personali e sociali, come:
• caratteristiche proprie del bambino (temperamento, vulnerabilità biologica, fun-

zioni neurocognitive); 
• qualità dei legami di attaccamento; 
• stile educativo familiare (regole educative, strategie di socializzazione);
• variabili ecologiche (avversità familiari, economiche, stress sociali, eventi criti-

ci che possono determinarsi nel ciclo vitale familiare).
Più domini di rischio sono implicati e si sovrappongono, più alta è la probabilità

di psicopatologia: ad esempio, in bambini con diagnosi accertata di disturbo oppo-
sitivo-provocatorio e di disturbo della condotta c’è una probabilità 34 volte superio-
re rispetto a gruppi normativi di trovare elementi di rischio in tutti e 4 i domini (Green-
berg, 1999). In altri studi, sempre su popolazioni ad alto rischio (Lyons-Ruth et al.,
1989; Shaw e Vondra, 1995, Shaw et al., 1997), il pattern d’attaccamento disorga-
nizzato risulta chiaramente correlato con elevati livelli di ostilità e di aggressività in
età prescolare e quindi con la categoria dei disturbi della condotta. Anche qui, ov-
viamente, senza negare il ruolo o l’impatto di variabili neurobiologiche, temperamen-
tali e così via, è interessante notare che, mentre la combinazione tra attaccamento dis-
organizzato e temperamento difficile costituisce un potente predittore (i bambini con
entrambi i fattori di rischio mostrano punteggi di aggressività al 99° percentile), la
presenza di uno solo di tali fattori correla con livelli di aggressività entro la norma.
A nostro parere, questo è il tipo di ricerca di cui avremmo bisogno anche per l’ADHD,
e che in parte ci pare stia emergendo.

Le variabili di tipo più strettamente educativo, gli atteggiamenti genitoriali che pos-
sono in qualche misura andare a inasprire, amplificare la disregolazione di base del
bambino, sono considerati e valorizzati anche nell’approccio classico all’ADHD, per
cui, ad esempio:
• un ambiente familiare ed educativo disorganizzato e caotico,
• un ambiente fisico ed educativo eccessivamente rigido,
• uno stile educativo basato su continue ed eccessive richieste di spiegazione,
• una eccessiva lassità educativa e autogestione, scarsa guida educativa,
sappiamo che certamente non facilitano nel bambino un adeguato contenimento dei
suoi deficit autoregolativi di base. Tale attenzione al piano della coerenza e flessibi-
lità nelle regole educative, motiva e orienta gran parte dei modelli di parent training
attualmente utilizzati nel trattamento dell’ADHD.

Ma, abbiamo evidenza anche di implicazioni familiari che vanno al di là di tali
aspetti più squisitamente educativi. Già le ricerche di Taylor (1994), e altre ancora
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12 (Clark et al., 2002) indicano nelle famiglie di bambini con ADHD:
• situazioni di conflittualità coniugale (Brandon, 1971);
• contesto familiare più ampio connotato da discordie (Gillberg, Carlstrom, e

Rasmussen, 1983);
• relazione genitore/bambino connotata da aspetti di ostilità (Battle e Lacey, 1972;

Tallmadge e Barkley, 1983);
• genitori che hanno ricercato l’interruzione di gravidanza (Matejccek, Dytrych,

Schuller, 1985);
• limitato “funzionamento psicologico” (Clark et al., 2002);
• isolamento sociale (Clark et al., 2002);
• inoltre, in quasi la metà (48,1% delle madri e 41% dei padri) di bambini con

ADHD è stato trovato un disturbo dell’umore (depressione maggiore)
(Ghanizadeh, Mohammadi, Moini, 2008). 
Anche Biederman e coll. (1991) utilizzando gli indicatori di avversità (variabili

di rischio) messe a punto da Rutter (discordia coniugale, basso status socio econo-
mico, numerosità della famiglia, criminalità paterna, disturbi mentali nella madre,
ecc.) ha osservato che la percentuale di diagnosi di ADHD aumenta con l’aumenta-
re del numero degli indicatori di rischio di Rutter. Inoltre, più alto è il punteggio di
tali indici di avversità e più aumentano i disturbi associati (comorbilità).

Ovviamente non sappiamo in che misura tutti questi fattori precedano, manten-
gono, o siano il risultato dei deficit presenti nel’ADHD; è indubitabile che siano as-
sociati e con essi interagiscono (Johnston e Mash, 2001). Molti autori (Erdman
1998; Ladnier e Massanari, 2000; Halasaz 2001; Halasaz e Vance 2002; Anaf e Ha-
lasz, 2005; Crittenden 2007) riportano studi di casi singoli ed esempi piuttosto im-
pressionanti a riguardo, dove si ritrovano sottovalutati, ad esempio, fattori quali
complesse dinamiche adottive, depressione postanale della madre (e sua influenza
sulla costruzione del legame d’attaccamento), separazioni conflittuali e altri impor-
tanti eventi vitali critici per il sistema familiare. 

12.4 L’attaccamento

Tra le influenze familiari più importanti c’è appunto l’altra grande componente del-
la genitorialità (insieme a quella educativa), cioè la funzione affettiva, la qualità del
parenting in termini di attaccamento (come fattore protettivo o di rischio). A ben ve-
dere, tutte le condizioni di rischio di cui sopra vanno in gran parte a ricadere sulla
qualità della presenza e della cura fornita dal caregiver. E l’attaccamento è anche la
variabile familiare per la quale le evidenze biochimiche sono state più ampiamente
esplorate, che sappiamo sono processi potenti che esercitano una dimostrata influen-
za, soprattutto nei primi tre anni di vita, sullo sviluppo cerebrale stesso (Shore, 1994,
2003a; 2003b; Siegel, 1999; Balzotti, 2010). 

Le diverse configurazioni d’attaccamento che si strutturano a partire dalla prima
infanzia e poi si articolano e si differenziano in età prescolare e scolare, possono es-
sere viste come: schemi sensomotori, pattern comportamentali interattivi osservabi-
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li (strategie di protezione dal pericolo e ricerca di sicurezza); modalità specifiche di
elaborazione dell’informazione (cioè letteralmente i nostri caregiver ci insegnano “co-
me usare la mente”, cioè a quali fonti di informazione dare maggiore rilievo nella
nostra percezione di noi stessi e del mondo: all’informazione emotivo/affettiva, o al-
l’informazione cognitiva); modalità di regolazione emotiva: all’interno dei legami
d’attaccamento si imparano a riconoscere, articolare, dare un nome e regolare gli sta-
ti emozionali e le relative disposizioni comportamentali; e l’attaccamento sicuro è
la condizione che promuove la più accurata conoscenza di un più ampio range di sta-
ti emozionali insieme alle strategie per una loro armonica regolazione.

Sappiamo che specifici contesti di sviluppo caratterizzati da particolari forme di
insicurezza portano a specifiche disregolazioni emotive. Esperienze affettive prima-
rie dove sono presenti una costante mancanza di sensibilità e responsività affettiva
del caregiver (modelli A ) portano funzionalmente a calibrare modalità di regolazio-
ne emotiva “in difetto” (stile deattivante): attenuare, accantonare, ridimensionare, at-
tuare una regolazione tendenzialmente autonoma e interna degli affetti e degli stati
emozionali, in particolare di quelli negativi, evitando per quanto possibile il ricono-
scimento e l’espressione esterna degli stessi.

Altre esperienze relazionali dove invece ritroviamo incostanza, imprevedibilità,
discontinuità della risposta materna (modelli C) portano all’opposto a una regolazio-
ne emotiva “in eccesso” (stile iperattivante), vale a dire un’abnorme amplificazione
di tutti i segnali tipici del sistema comportamentale dell’attaccamento, con forte at-
tivazione neurofisiologica e segnalazione emotiva e comportamentale, talvolta espres-
sa in forma drammatica e teatrale. Alcuni bambini, cioè, vivono contesti di appren-
dimento primario, in cui perdere il controllo delle emozioni è assolutamente funzio-
nale nel mantenimento dello stato di relazione col caregiver (lasciando andare le emo-
zioni e perdendo il controllo dei miei stati interni, riesco a controllare e a stabilizza-
re meglio la relazione).

In alcuni casi ancor più complessi il contesto di accudimento e cure è connotato
da più elevati livelli di pericolo e di minaccia al Sé. Qui si strutturano modalità di
attaccamento cosiddette Disorganizzate-Disorientate se facciamo riferimento al si-
stema concettuale e osservativo messo a punto da Main e Solomon (1986); o pattern
difesi o coercitivi ad alto indice, o modelli A/C, come sono definiti nel Modello Di-
namico-Maturativo di Patricia. Crittenden (1997,1999). In questi casi i deficit nella
regolazione degli affetti diventano ancora più cospicui, con forte instabilità, appa-
rente contraddittorietà e imprevedibilità nell’espressività emotiva. Questi bambini non
avendo avuto la possibilità di essere pensati e trattati come “agenti mentali”, hanno
dovuto difensivamente disconnettere le azioni dagli stati interni. Non possono con-
sentirsi il “lusso” dell’autoriflessività; preferiscono affidarsi a più sicuri modelli
procedurali autoprotettivi (agiti impulsivi o aggressivi), piuttosto che al procedere
della più laboriosa memoria integrativa nella corteccia prefrontale. La difficoltà a men-
talizzare e a riconoscere gli stati interni propri e altrui (teoria della mente, compe-
tenze meta-rappresentative), li priva, tuttavia, del principale deterrente alla messa in
atto del comportamento impulsivo e aggressivo, la possibilità cioè di sviluppare em-
patia col dolore e con la sofferenza altrui, o semplicemente la possibilità di imma-
ginare l’esistenza stessa dei suoi stati mentali (Fonagy, Target, 1997).
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12 Più aumentano i livelli di pericolo a cui far fronte e il grado di insicurezza, più si
riducono le competenze integrative, le capacità metacognitive, proprio quelle com-
petenze che, come abbiamo visto, sono così importanti nella strutturazione e imple-
mentazione delle funzioni esecutive di controllo e di monitoraggio dei propri pro-
cessi interni e della propria performance. L’attaccamento insicuro, inibendo lo svi-
luppo della corteccia orbitofrontale, può risultare in cronica labilità emozionale, im-
pulsività e comportamenti intensi e imprevedibili. Al contrario una storia di attacca-
mento sicuro è correlata a:
• un incremento dello span attentivo;
• più elevati livelli di affetto positivo;
• più elevati livelli di persistenza nelle situazioni di problem solving;
• maggiore flessibilità cognitiva;
• maggiore controllo degli impulsi;
• orientamento al compito;
• maggiore capacità di dilazionare la gratificazione (o tollerare la frustrazione).

12.5 Ricerche empiriche su ADHD e attaccamento

I rapporti fra stili di attaccamento e ADHD sono stati poco indagati sul piano empi-
rico, anche se possono essere indicati alcuni interessanti tentativi in tal senso.

Haddad e Garralda (1992) hanno descritto alcune relazioni d’attaccamento gra-
vemente disturbate in bambini che si presentavano all’attenzione clinica con ADHD
non accompagnate da indicatori di tipo neurobiologico.

Carlson et al. (1995), osservano che l’intrusività materna valutata a 6 mesi, riusci-
va a prevedere la distraibilità nella prima infanzia e l’iperattività nell’età prescola-
re, più potentemente dei fattori biologici e temperamentali.

Stiefel (1997) ha correlato l’emergenza dei sintomi in un campione di bambini con
ADHD a una mancanza di attenzione genitoriale sostenuta durante il loro primo an-
no di vita: tale deficit derivava da diversi stressors che comunque andavano a com-
promettere il costruirsi del legame primario g/b e conducevano a un ciclo negativo
in escalation. Identificare questi sottotipi di ADHD può aiutarci a modulare l’inter-
vento in termini più mirati.

Erdman (1998) ha condotto alcuni studi e prodotto alcune ipotesi concettuali sul-
l’ADHD come risposta contestuale alla relazione d’attaccamento.

Clarke et al. (2002) hanno confrontato due gruppi di bambini (con e senza ADHD)
testando i modelli operativi interni relativi all’attaccamento attraverso il SAT (Sepa-
ration Anxiety Test)1 , la Self Interview, e un Family Drawing, trovando forte sup-
porto all’ipotesi che l’ADHD sia associata a un attaccamento insicuro (il gruppo

1 Il Separation Anxiety Test (SAT) di Grazia Attili (2001) è uno strumento che utilizza set di 6 vignet-
te-stimolo sulle quali il bambino è invitato a rispondere a domande finalizzate ad analizzare le prin-
cipali reazioni emotive e strategie di coping di fronte a situazioni di difficoltà riscontrabili nelle con-
figurazioni di attaccamento.
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2 La Manchester Child Attachment Story Task di J. Green (2000) è una procedura in cui il bambino è
invitato a giocare con 2 bambole, raffiguranti il bambino e il genitore, drammatizzando scene di vul-
nerabilità e minaccia del Sé che vengono proposte dall’intervistatore. L’analisi del gioco, della narra-
zione e del comportamento del bambino durante il test consentono di identificare le strategie di pro-
tezione del Sé messe in atto dal bambino in funzione delle proprie configurazioni di attaccamento.

3 L’Adult Attachment Interview (George, Kaplan e Main 1985) è un’intervista semistrutturata per l’a-
nalisi dell’organizzazione mentale dell’esperienze di attaccamento dell’adulto. Da questa intervista,
sulla base dell’originario sistema di classificazione, vengono evidenziati i seguenti stati mentali del-
l’adulto: libero (free); distanziante (dismissing); preoccupato (entangled); irrisolto (unresolved). Crit-
tenden ha proposto alcuni interessanti approfondimenti teorici e metodologici rispetto alla valutazio-
ne dell’attaccamento nell’adulto, sulla base del suo Modello Dinamico-Maturativo dello sviluppo (Crit-
tenden, 1994, 1997, 1998, Crittenden e Landini, 2011).

ADHD otteneva bassi punteggi in tutte le misure di sicurezza). L’insicurezza dell’at-
taccamento nel gruppo ADHD era caratterizzata da elevata emotività espressa e for-
ti stati affettivi fuori controllo, coerente con uno stile d’attaccamento ansioso ambi-
valente o disorganizzato. In questo contesto, l’impulsività, la ricerca negativa d’at-
tenzione, la temerarietà, l’iperattività e la frequente oppositività presenti nell’ADHD,
possono essere viste come strategie per ricavare attenzione da un caregiver altrimen-
ti poco responsivo. Gli autori quindi raccomandano che a fronte di diagnosi di
ADHD venga testata la qualità dei legami d’attaccamento ed eventualmente si in-
cludano nel trattamento componenti dedicate a quest’area deficitaria.

Jacobvitz et al. (2004) hanno invece trovato significative correlazioni tra una mi-
sura di “enmeshed family pattern”, e lo sviluppo di ADHD nell’età prescolare.

Carmen Pinto et al. (2006) hanno studiato un gruppo di bambini che presentava
significativi livelli di attaccamento disorganizzato nella prima infanzia, trovando poi
a 7 anni una significativa correlazione con elevati punteggi in sintomi ADHD rile-
vati dagli insegnanti, ma non dai clinici (più fortemente associata con inattenzione
che impulsività). Veri e propri ADHD erano invece associati con una misura di lut-
to irrisolto nelle madri. Alti punteggi di ADHD nei bambini da parte delle madri era-
no associati con un più basso funzionamento psicosociale delle madri stesse.

Green et al. (2007) hanno tentato di investigare questo stesso rapporto tra attac-
camento e ADHD in bambini di 7 anni, utilizzando un altro interessante strumento
di valutazione dell’attaccamento in età scolare: l’MCAST2 (Manchester Child Attach-
ment Story Task). La diagnosi di ADHD è risultata significativamente associata a più
elevati livelli di disorganizzazione del’attaccamento (controllando i possibili effetti
dei sintomi dell’ADHD sulla coerenza delle narrazioni dei ragazzi coinvolti).

Kissgen et al. (2009) recentemente hanno utilizzato una misura dell’attaccamen-
to ancor più chiaramente indipendente dall’interazione m/b, cioè lo stato mentale del-
la madre relativamente alle sue esperienze primarie d’attaccamento (quali emergo-
no ad esempio dalla AAI3 o, in questo studio, dall’Adult Attachment Projective), tro-
vando che la prevalenza di rappresentazioni insicure o irrisolte relative all’attacca-
mento incrementava con il grado di severità dell’ADHD. Più elevata in madri di bam-
bini con ADHD clinicamente in trattamento; meno elevata in madri di bambini con
sintomi di ADHD, ma non in trattamento; e la più bassa in un gruppo controllo di
madri di bambini senza ADHD. Anche questi autori sollecitano i clinici all’utilizzo
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12 di percorsi d’assessment e a modelli d’intervento volti alla stimolazione della sen-
sibilità materna.

La neurobiologia evolutiva, come già accennato, ci consente ormai di osservare
come il cervello si sviluppa e si organizza in funzione (e come riflesso) delle espe-
rienze di sviluppo, organizzandosi in risposta ai pattern, intensità e qualità delle espe-
rienze sensoriali, percettive, emotive e affettive vissute. La qualità dei legami pri-
mari d’attaccamento è in grado di determinare in modo massiccio le linee di matu-
razione del cervello del bambino, specificamente la maturazione delle connessioni
strutturali entro le aree che vanno a mediare gli aspetti intrapsichici e interpersona-
li di tutto il futuro funzionamento sociale ed emotivo del bambino. A partire, ovvia-
mente dalle disposizioni genetiche, l’esperienza affettiva primaria è stata definita co-
me il “capo architetto” di tutta l’architettura cerebrale e solo attraverso l’esperienza
dell’individuo i geni esercitano con ampia variabilità il loro effetto.

In questa prospettiva, un interessante filone di studi e di ricerca comincia a evi-
denziare l’influenza delle esperienze affettive primarie sullo sviluppo delle aree ce-
rebrali deputate all’autoregolazione e potenzialmente sullo sviluppo dell’ADHD
(Panzer e Viljoen, 2005; Ladnier e Massanari, 2000; Halasz 2001; Halasz e Vance
2002; Crittenden e Kulbotten 2007).

Dunque, in un’ottica complessa e integrativa potremmo dire che una qualità si-
cura (sufficientemente buona) nei legami primari d’attaccamento rappresenta quan-
to meno una variabile protettiva straordinariamente efficace, anche di fronte a carat-
teristiche atipiche del bambino. Una mole impressionante di dati di ricerca (van Ji-
zendoorn et al., 1997) mostra che le competenze dell’adulto (in termini di sensibili-
tà e responsività materna e di libertà/sicurezza nel proprio stato mentale) finiscono
per pesare relativamente di più rispetto alle caratteristiche atipiche, temperamenta-
li, neurobiologiche del bambino nella costruzione di itinerari di sviluppo connotati
da salute o da patologia: in fondo, sicurezza nello stato mentale del genitore signi-
fica avere a disposizione un ampio e flessibile range di risposta comportamentale ed
emotiva in grado di accogliere e di abbracciare anche altrettanto ampi deficit o ec-
cessi di segnalazione da parte del bambino.

12.6 Regolazione emotiva ed espressività sintomatologica

Anche per l’ADHD possiamo immaginare una simile interazione. Quando il deficit
autoregolativo di base innato va ad incontrarsi con quote di sensibilità e responsivi-
tà sufficientemente ampie, le mancanze o gli eccessi di segnalazione del bambino
avranno buona possibilità di essere compensati o contenuti dal genitore, con una gra-
duale tendenza all’attenuazione del quadro comportamentale e attentivo del bambi-
no. Warren (2003), su un gruppo di 56 bambini con ADHD, ha trovato che più alti
livelli di empatia genitoriale (misurata con una particolare procedura osservativa vi-
deoregistrata) predicono più elevati livelli di adattamento personale e sociale nel bam-
bino (autostima, accettazione dei pari, più bassi livelli di aggressività, ecc.). Possia-
mo immaginare, invece, che si strutturi e si mantenga un disturbo grave e partico-
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larmente “resistente” al trattamento, quando il comportamento scarsamente regola-
to del bambino va a incontrarsi con sponde relazionali, forme di legame che per es-
sere adeguatamente “gestite” e “curate” richiedono paradossalmente un’amplifica-
zione del deficit stesso. Il sintomo, cioè, finisce per assumere un’importante funzio-
nalità interpersonale.

Per un bambino immerso in un funzionamento diadico di tipo ansioso-resistente (o
coercitivo in età prescolare e scolare), dove la forma primaria di regolazione affettiva
consiste nella focalizzazione massiccia dell’attenzione sulla relazione con il caregiver
e sulle sue variazioni, dove ogni altro stimolo ambientale esterno perde di rilevanza a
fronte di tale bisogno, l’iperattività e la distraibilità possono facilmente assumere una
funzione coercitiva e di controllo nei confronti della figura di attaccamento. 

In un itinerario di sviluppo evitante (o difeso in età successive), possiamo invece
aspettarci che i sintomi mostrino un carattere più pervasivo della quotidianità, me-
no contingenti alle variazioni del comportamento genitoriale e si esprimano come un’e-
sasperazione dell’utilizzo dell’esplorazione compulsiva come ”distrattore“ (sposta-
mento generalizzato dell’attenzione dalla relazione all’ambiente), caratteristica for-
ma di regolazione emotiva di questi pattern.

Ovviamente, più ci spostiamo verso le configurazioni insicure più intense e più
gravi, possiamo immaginare che anche la sintomatologia di tipo attentivo e compor-
tamentale si faccia più grave: ad esempio, nei pattern controllanti ad alto indice, so-
vente il bambino è costretto a giocare “al rialzo” e, allo scopo di gestire un ambien-
te molto imprevedibile e pericolosamente discontinuo, può incrementare enormemen-
te la propria segnalazione e la propria “rumorosità” fino a sviluppare gravi forme di
iperattività con assunzione di rischio dove, paradossalmente, mettersi in situazioni
di rischio fisico e preoccupare strumentalmente il caregiver, diventa l’unico modo
avvertito per rendere la relazione minimamente prevedibile.

12.7 Diagnosi funzionale e definizione degli obiettivi terapeutici 

Dunque, ai fini di una più attenta e complessa articolazione dell’intervento terapeu-
tico, l’ottica cognitivo-evolutiva sottolinea l’opportunità di sostanziare il livello dia-
gnostico di tipo descrittivo con un inquadramento di carattere esplicativo che preve-
da anche un’attenta considerazione del valore funzionale dei comportamenti sinto-
matologici. A tal fine occorre organizzare un percorso d’assessment che consideri la
qualità dei legami d’attaccamento e l’organizzazione del Sè del bambino (internal
working models), con i quali il deficit autoregolativo di base va a incontrarsi, andan-
do così a plasmare diverse e specifiche configurazioni sintomatologiche. All’inter-
no del percorso di inquadramento può essere opportuno prevedere (Lambruschi, Do-
nati, Leoni, 2004; Lambruschi, 2004):
• analisi funzionale delle sequenze sintomatologiche inattentive e impulsive;
• analisi storica del sintomo (focalizzazione sull’espressività sintomatologica e

sulla funzione relazionale del sintomo);
• ricostruzione dell’anamnesi personale e familiare alla luce della Teoria
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12 dell’Attaccamento;
• procedure di osservazione dei pattern d’attaccamento in atto tra genitori e bam-

bino attraverso strumenti utilizzabili alle diverse età (CARE-Index; Strange
Situation., PAA, SAA, Family Drawing);

• valutazione dello stato mentale del genitore relativamente alle proprie esperien-
ze d’attaccamento (AAI) (con particolare attenzione a lutti o traumi non adegua-
tamente risolti). 
Sulla scorta delle ipotesi esplicative formulate, occorrerà poi delineare e condi-

videre col nostro piccolo paziente e la coppia genitoriale un più articolato percorso
terapeutico in cui dovranno essere chiaramente definiti (pur con tutte le possibilità
di revisione e trasformazione in itinere): le linee strategiche dell’intervento (e cioè
quali mete ci proponiamo di raggiungere) e attraverso quali modalità di lavoro (e cioè
quale “formato” di setting utilizzare, su quale “porzione” del sistema familiare fo-
calizzare il lavoro terapeutico) (Lambruschi, 2004).

Le linee strategiche dell’intervento verranno continuamente riaggiornate nel cor-
so della te rapia in funzione della qualità specifica del pattern d’attaccamento emer-
gente nella relazione tra bambino e genitore e della sua connessione coi sintomi. Al-
l’interno di tali linee strategi che verranno, di volta in volta, selezionate, create, in-
ventate nel rapporto con la famiglia, le tattiche più adeguate in vista di tali obiettivi
e, soprattutto, maggiormente rispettose dei vincoli culturali ed emotivi della famiglia
stessa. Il ruolo del terapeuta sarà, appunto, quello di intro durre nel sistema pertur-
bazioni che risultino strategicamente orientate alla riorganizzazione dei pattern d’at-
taccamento evidenziati e all’articolazione e differenziazio ne dei relativi schemi cog-
nitivi interpersonali attraverso i quali il bambino tende ad assimi lare la sua realtà.
Ovviamente tali modalità nella prima infanzia prenderanno maggiormente la forma
di tecniche procedurali ed emotive. Si apriranno a scambi ed elaborazioni sul piano
semantico allorquando lo sviluppo cognitivo del bambino lo consentirà.

In itinerari di sviluppo insicuri, non solo risultano insoddisfacenti le relazioni at-
tuali, ma la stessa organizzazione di conoscenza già strutturata nel bambino rende il
processo di raccolta ed integrazione delle informazioni scarsamente flessibile e quin-
di disadattivo rispetto alla sua complessa realtà. Al di là delle tecniche specifiche uti-
lizzate, dunque, un obbiettivo generale dell’intervento sarà rappresentato dalla
“creazione di contesti in cui lo sforzo mentale dei bambini e dei genitori possa es-
sere diretto a creare modelli di esperienza che 
• siano aperti a nuove informazioni; 
• permettano agli individui di sperimentare mentalmente interpretazioni e risposte

alternative; 
• incoraggino i genitori e i bambini a integrare e usare, in modi sempre più sofisti-

cati, tutte le informazioni che sono a loro disposizione...tali contesti richiedono
scambi interattivi che integrino l’informazione affettiva con altre informazioni
in modo tale da rispecchiare il processo caratterizzante le relazioni sicure”
(Crittenden, 1994). 
Abbiamo notato come attente discriminazioni sul piano organizzativo interno ed

esplicativo ci aiutano a “leggere” in modo diverso, più articolato e raffinato, le stesse
categorie di “distraibilità” e di “iperattività”, che in effetti possono presentarsi agli
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occhi del clinico sotto una luce diversa, se se ne osserva l’espressività e la carica
emozionale, il carattere ostentato e provocatorio, o viceversa, gli aspetti di iporego-
lazione, di chiaro orientamento verso l’ambiente piuttosto che verso la figura d’at-
taccamento; la chiara situazionalità e contingenza col comportamento genitoriale, o
viceversa il carattere massivo e pervasivo della quotidianità del bambino. Ma soprat-
tutto ci orientano verso strategie psicoterapeutiche differenziate, maggiormente vi-
abili rispetto ai diversi modelli del sé implicati. 

Nella letteratura cognitivo-comportamentale, ad esempio, è noto che alcuni di questi
quadri possono rispondere positivamente ad interventi basati, tra le altre cose, sul self
instructional training (addestramento alle autoistruzioni verbali) e sulla graduale in-
teriorizzazione di adeguate procedure di problem solving: partendo dal presuppos-
to che in questi bambini esista un qualche deficit mediazionale cognitivo tra stimo-
lo e risposta, si cerca di aiutarli, utilizzando il terapeuta come modello e attraverso
passaggi graduali, a interiorizzare un dialogo interno adattivo come guida del pro-
prio comportamento. Possiamo supporre che queste indicazioni risultino tendenzial-
mente più utili e opportune laddove tale sintomatologia sia sostenuta da schemi in-
terpersonali coercitivi attivi o passivi: cioè laddove è davvero evidente uno spicca-
to deficit mediazionale cognitivo e una regolazione affettivo-emotiva precaria e non
autonoma. In questi casi la procedura, introducendo attraverso il dialogo interno or-
dinatore nuove capacità di problem solving cognitivo, aiuta il bambino a utilizzare
il pensiero (come linguaggio interiorizzato) ai fini di un più adeguato controllo com-
portamentale ed emotivo. Si potrebbe dire che, attraverso tale procedura, il terapeu-
ta “presta” al suo piccolo paziente un po’del suo pensiero, introducendo nel suo caoti-
co universo mentale qualche rassicurante ancoraggio cognitivo: articolando le strut-
ture della memoria semantica, le fluttuazioni emotive immediate basate su rappre-
sentazioni procedurali e immaginative, trovano una traduzione e una mediazione men-
tale più articolata. In questo caso, dunque, il self instructional training si inserisce
funzionalmente nel vicariare o compensare gradualmente il deficit integrativo e nel-
l’armonizzare globalmente la struttura del Sé. 

Su itinerari di sviluppo difesi, al contrario, dove è già strutturata un’eccessiva ten-
denza al controllo autonomo e all’ordinamento cognitivo degli affetti e del compor-
tamento, dovremmo considerare il rischio che lo stesso tipo di intervento possa
risultare in qualche modo collusivo e di rinforzo agli aspetti disfunzionali di una tale
organizzazione conoscitiva interna, amplificandone il deficit integrativo di tipo
emozionale. Ovviamente, se ne possono notare sul bambino gli effetti nei termini di
“resistenza” al cambiamento (il che può significare cadere nella categoria dei non-
responders). In questo senso, dunque, un’adeguata diagnosi esplicativa ci guida nel-
l’impostare più coerentemente e attentamente le strategie d’intervento, nel rispetto
dei vincoli conoscitivi del bambino e della sua famiglia. 

Ponendo, dunque, l’accento sul ruolo del contesto affettivo di sviluppo come fat-
tore di rischio o di protezione, risulta necessaria una riflessione generale sulla pro-
gettazione dell’intervento, che dovrà prevedere una presa in carico anche delle di-
namiche affettive presenti all’interno del sistema familiare. Se il contesto familiare
risulta connotato da relazioni d’attaccamento sufficientemente sicure, le classiche pro-
cedure psicoeducative dovrebbero risultare indicate, in quanto i genitori dovrebbe-
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12 ro essere in grado di focalizzarsi adeguatamente e positivamente sulle relazioni at-
tuali e applicarvi le nuove abilità comportamentali in modo coerente e consistente.
Laddove invece prevalgano relazioni insicure, i problemi relazionali e d’attaccamen-
to dovrebbero ricevere adeguata attenzione terapeutica, unitamente all’applicazione
di altri approcci psicoeducativi. Quando lo stato mentale del genitore e del bambi-
no sono pesantemente vincolati, presi, interferiti da vissuti irrisolti relativi alla pro-
pria sicurezza affettiva, è facile che le nostre proposte di supporto educativo vada-
no a infrangersi sui loro potenti assetti difensivi e di mantenimento del disturbo. 

Lavorare sui legami d’attaccamento in termini cognitivisti significa in primo luo-
go aiutare il genitore ad autosservarsi nella quotidianità e nella concretezza del rap-
porto con suo figlio: più specificamente significa attivazione della dimensione epi-
sodica, ricostruzione in termini ABC delle sequenze critiche di rapporto col figlio;
esplorazione del proprio dialogo interiore e flusso immaginativo, tecniche di video-
feedback volte all’aumento delle competenze autoriflessive e a una migliore deco-
difica e comprensione dei segnali del bambino. Nello strutturare un eventuale lavo-
ro sulle rappresentazioni del genitore relative alla sua storia d’attaccamento occor-
rerà puntare a una maggiore capacità di recupero dell’esperienza emozionale quan-
do prevalgano gli aspetti “distanzianti” e a una maggiore capacità di ordinamento co-
gnitivo, invece, nelle situazioni di tipo “preoccupato”.

12.8 Esemplificazioni cliniche: Andrea e i suoi genitori

Andrea è un bambino di 10 anni giunto in consultazione con una diagnosi di ADHD in comorbilità con un
Disturbo Oppositivo Provocatorio. Andrea è seguito dall’Unità Operativa di Neuropsichiatria Infantile del-
la sua città e in quella sede, a seguito di una valutazione di 1° livello, era stata formulata la diagnosi.
Andrea presenta difficoltà a scuola e a casa, specialmente in classe è iperattivo e irrequieto, non riesce a
stare seduto al suo posto, interviene di continuo disturbando i compagni e l’insegnante; spesso disatten-
to e distratto, non riesce a portare a termine le consegne con ovvie ripercussioni sul suo rendimento. Il suo
comportamento in pagella viene definito dalle insegnanti come “insofferente, poco controllato e distur-
bante” e, a causa dei sui atteggiamenti, Andrea viene spesso messo in punizione con relativo difficile inse-
rimento nel gruppo classe.
A casa Andrea assume comportamenti provocatori e coercitivi nei conforti dei genitori, in particolare della
madre, litiga spesso con la sorella minore, è “maleducato”, pone sempre molte richieste agli adulti e non
tollera minimamente nessuna regola, restrizione o rifiuto alle sue richieste. 
Dalla raccolta della storia di sviluppo di Andrea emerge che al bambino era stato diagnosticato un distur-
bo del linguaggio e un disturbo della regolazione in merito a difficoltà di addormentamento e agitazione
psicomotoria. Già fin dai primi giorni dell’inserimento alla scuola dell’infanzia Andrea aveva mostrato dif-
ficoltà nella separazione dai genitori e nel rimanere a scuola dove spesso si isolava o aveva comportamen-
ti irruenti nei confronti degli altri bambini. La nascita della sorellina (avvenuta quando Andrea aveva 5 an-
ni) viene ricordata dai genitori come un momento difficile per Andrea, dove il bambino aveva ripreso a dor-
mire con i genitori, era comparsa enuresi e anche qualche attacco d’asma. 
Al momento della consultazione Andrea dorme ancora con i genitori, l’enuresi è ancora presente, mentre
sono già due anni che non si sono più verificati attacchi d’asma. I genitori, nei primi colloqui di assessment,
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esprimono molto chiaramente tutta la loro fatica e difficoltà nella gestione di questo bambino, ogni gior-
no sono chiamati dalla scuola per qualche motivo, a casa non riescono minimamente a contenere il com-
portamento di Andrea e frequentemente le discussioni di concludono con punizioni e privazioni. Lo descri-
vono come un bambino che “non vuole crescere”, un bambino “difficile”, che “sparge zizzania in famiglia”,
“che rovina sempre tutto” e che ha un carattere che “lo rovina in tutto quello che fa”.
La famiglia di Andrea vive in una casa in periferia insieme ai nonni paterni che svolgono una funzione quo-
tidiana di supporto nella gestione dei figli, il nonno materno invece vive in un’altra cittadina, la nonna ma-
terna è deceduta 3 anni fa a causa di una malattia. La mamma di Andrea racconta questi episodi mostran-
do stati emotivi molto forti, sia di tristezza ripensando alla scomparsa della propria madre, sia di rabbia quan-
do parla della nonna paterna che vive come troppo invadente e svalutante nei suoi confronti; accusa an-
che il marito di non difenderla dagli attacchi della nonna paterna, ma anzi spesso ripete al marito: “siete
d’accordo e convinti che i problemi di Andrea sono tutti colpa mia”; a queste affermazioni il marito sorri-
de, svalorizzando il vissuto materno.
Da parte sua il papà di Andrea non si mostra eccessivamente preoccupato delle problematiche del figlio e
delle difficoltà della moglie, mantiene un atteggiamento sdrammatizzante e un po’distaccato, a volte
quasi pietistico nei confronti della mamma.

In questo caso emergono molto chiaramente le forti implicazioni affettive e rela-
zionali nello sviluppo e nel mantenimento del disturbo di Andrea: la situazione co-
niugale conflittuale e insoddisfacente per la madre, la presenza di aspetti depressivi
nello stato mentale materno e lo strutturarsi nel bambino di una strategia di tipo co-
ercitivo finalizzata al mantenimento di un controllo estremo sulla figura genitoriale
per assicurarsene la vicinanza protettiva.

Per effettuare una valutazione dello stile di attaccamento di Andrea è stato utiliz-
zato lo School Age Assessement of Attachment (SAA).

Lo School Age Assessement of Attachment (SAA) consiste in una serie di sette
tavole che rappresentano alcune situazioni che bambini in età scolare potrebbero in-
contrare, a volte anche frequentemente, nella loro quotidianità. Le sette tavole inclu-
dono situazioni potenzialmente stressanti in un ordine di pericolo crescente:
1. il/la ragazzo/a sta uscendo da solo;
2. il/la migliore amico/a del/della ragazzo/ragazza sta andando a giocare con i suoi

amici;
3. la famiglia si trasferisce in un nuovo quartiere;
4 il/la ragazzo/a viene maltrattato/a;
5. il padre se ne sta andando;
6. il/la ragazzo/a sta scappando;
7. la madre del/della ragazzo/a viene portata all’ospedale.

Viene per ogni tavola chiesto al bambino di immaginare una storia sul protago-
nista della tavola mostrata e poi di ricordare un episodio simile accaduto realmente
al bambino intervistato. Per ciascuna storia, il bambino fornisce informazioni cogni-
tive (la sequenza degli eventi), informazioni affettive (le emozioni legate alla storia),
valutazioni rispetto allo stato mentale e affettivo del genitore (indagando così la teo-
ria della mente e la capacità di decentramento del bambino), i motivi del perché il
bambino fa quello che fa e le proprie idee su cosa potrà accadere nel futuro (funzio-
ne riflessiva riguardo al Sé). L’intera intervista viene audio registrata e trascritta. Il
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12 trascritto viene poi analizzato in funzione di specifici markers narrativi afferenti a
ciascuno dei sei sistemi di memoria indagati dal DMM; i markers derivano dal me-
todo di siglatura della Adult Attachment Interview (Crittenden, 1999) adattato alle
modalità di linguaggio dell’età scolare.

Dal protocollo dello School Age Assessement of Attachment (SAA) di Andrea,
dal punto di vista tematico, emerge in modo ridondante alle varie tavole come il mon-
do esterno sia percepito come pericoloso. Il pericolo è il rimanere solo, la minaccia
è la forte imprevedibilità delle cose, come è evidente negli esempi seguenti (A , An-
drea; T, terapeuta):

Figura 1 (il ragazzo sta uscendo da solo): 
A: il bambino esce per andare a parlare con i suoi amici perché non sa come fare, i suoi genitori forse si stan-
no separando e lui non sa con chi andare a vivere…. Pensa: “Con chi andrò?”. Arriva al parco, parla con i
suoi amici ma loro non lo ascoltano… allora torna a casa e dimentica tutto.

Figura 5 (il padre del ragazzo se ne sta andando):
A:  Ecco!! Lo sapevo, si sono separati! Il papà se ne va senza guardare e il bambino si sente molto molto mol-
to molto triste… ma tanto lo sapeva che si separavano.
T: Cosa fa il bambino?
A: Reagirà in modo molto pericoloso, non parlerà mai più con il babbo, con la mamma, non dirà mai più
una parola, scapperà di casa...
T: Se capitasse a te cosa faresti?
A: Starei male, molto molto molto male, perché non saprei con chi andare a vivere dei due, mi sa che alla
fine starò con i nonni… Mi comporterei in modo strano: mi arrabbierei molto, butterei tutto a terra e poi
me ne andrei…

Figura 6 (il ragazzo sta scappando)
A: è felice perché può scappare e non ha più i genitori in mezzo… Si sono separati e scappa definitiva-
mente.
T: come stanno, cosa pensano i suoi genitori?
A: il babbo non c’è e non lo sa neanche, la mamma non lo sa… Quando lo scopre diventa triste, chiama il
babbo e cercandolo si rimettono insieme…

Figura 7 (la madre del ragazzo viene portata all’ospedale)
A: è molto triste…. e pensa: perché ho deciso di scappare?” Chiama il babbo e gli chiede se possono tor-
nare insieme. La mamma muore.
T: Cosa pensa il ragazzo? E il papà? Come si sentono?
A: Tristi, molto molto tristi…. Il babbo pensa: Ma perché ci siamo separati?” e il ragazzo invece sta male e
pensa che doveva rimanere accanto alla mamma, doveva rimanere con lei…

Sia lo stile narrativo di tutte le tavole che l’analisi dei contenuti rappresentativi
rimandano chiaramente a una configurazione d’attaccamento coercitiva attiva, con
uno stile di regolazione emotiva di tipo iperattivante e modalità controllanti nel
mantenimento dello stato di relazione.

Dall’analisi funzionale dei comportamenti inattentivi, disturbanti e provocatori del
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bambino in ambito familiare, emerge gradualmente come il comportamento dirom-
pente di Andrea risulti strettamente connesso alla qualità dello stato mentale della
madre; specialmente nei momenti di maggior crisi e sconforto del genitore, Andrea
mette in atto comportamenti che svolgono la funzione di “antidepressivo” per la ma-
dre, richiamandola a un’attenzione costante sul figlio e distogliendola dai pensieri
negativi legati sia al lutto della propria madre sia alla percezione di solitudine nei
confronti del “fronte comune” marito/suocera, come lei lo definiva.

Il lavoro clinico è stato organizzato su due fronti: il primo, individuale per An-
drea, il secondo di supporto ai genitori. Il lavoro con Andrea è stato volto a favori-
re processi di mentalizzazione e di ordinamento cognitivo nel vivere la quotidianità
sia a casa che a scuola, attraverso le schede di auto osservazione e autovalutazione
del comportamento, schede ABC per l’analisi delle sequenze problematiche, unita-
mente a training di rilassamento muscolare progressivo e autoistruzioni verbali per
favorire l’autocontrollo e ridurre l’impulsività/irrequietezza. 

Le sedute di terapia prevedevano sempre una parte dedicata al rilassamento mu-
scolare finalizzato all’acquisizione di una progressiva consapevolezza e gestione de-
gli stati emotivi partendo dai correlati fisici/corporei, per poi dedicare una seconda
parte delle sedute al lavoro più cognitivo in cui Andrea con l’aiuto del terapeuta ana-
lizzava episodi e sequenze di eventi cercando di costruire una consequenzialità cau-
sa-effetto del verificarsi degli eventi, costruendo un progressivo ordine e dialogo in-
terno. Il lavoro di ordinamento cognitivo avveniva anche attraverso la creazione di
situazione di gioco in cui l’aspetto della regola assumeva un ruolo centrale, regole
di gioco che venivano negoziate, costruite e verificate costantemente insieme al
bambino, rinforzando e stimolando così anche la sua capacità di dare ordine e pre-
vedibilità alla realtà.

È stata attivata anche una collaborazione con la scuola e le insegnanti per favori-
re una miglior accoglienza al bambino e coinvolgere le insegnanti nel lavoro di au-
to osservazione di Andrea, diventandone parte attiva e fondamentale. In particolare,
l’insegnante di italiano è stata coinvolta in prima persona per aiutare Andrea a fare
un bilancio quotidiano della mattinata a scuola attraverso la compilazione di schede
di osservazione del comportamento appositamente costruite da Andrea insieme alle
insegnanti, schede che poi consentivano o meno al bambino di accedere a premi, se-
condo lo schema classico della token economy.

Nel corso della terapia si è assistito a un graduale affievolirsi degli aspetti sinto-
matici di Andrea, in particolare in termini di impulsività, dando spazio a un maggior
autocontrollo con un netto miglioramento nell’inserimento nel gruppo dei pari e del
generale livello di attivazione del bambino.

Il secondo fronte di intervento è relativo al lavoro con i genitori, prima come cop-
pia e poi individuale per la madre. In un’ottica cognitivo-evolutiva risulta importante
aiutare i genitori anch’essi ad auto osservarsi e a discutere con il terapeuta le proprie
modalità di gestione della relazione con Andrea, partendo dai propri vissuti e dai pro-
pri pensieri, dal proprio dialogo interno per riuscire a sviluppare una miglior compe-
tenza autoriflessiva che consenta anche una lettura più efficace dei segnali del bambi-
no. Il lavoro principale con i genitori di Andrea è stato quello di attivare in loro la ca-
pacità di osservare gli eventi concreti, gli episodi della loro quotidianità, tralasciando
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12 gli aspetti più semantici, di giudizio, che non facevano altro che alimentare le etichet-
te e le definizioni generalizzanti che continuamente “appiccicavano” sul bambino. 

In tal senso, sono state molto utili le schede ABC consegnate ai genitori che hanno
consentito di mettere in relazione come i comportamenti dirompenti e sfidanti di An-
drea fossero strettamente correlati con accadimenti specifici del contesto familiare: si-
tuazioni di allontamento e separazione, conflittualità fra genitori, ritiro e isolamento
della madre dovuto principalmente all’emergere di uno stato mentale depressivo.

Mettere a fuoco queste correlazioni funzionali ha permesso ai genitori di coglie-
re il proprio ruolo nel manifestarsi del problema, accorgendosi di quanto il loro bam-
bino fosse capace di monitorarli continuamente e assiduamente a discapito di una pro-
pria tranquillità e investimento sull’esplorazione del mondo esterno. Per rendere più
esplicito il raggiungimento di questa consapevolezza da parte dei genitori, riportia-
mo una frase del papà: “Ma se sta sempre a guardare cosa facciamo o come stiamo
noi, come fa a fare le sue cose?”.

Progressivamente sia la mamma che il papà hanno cercato di modificare il loro
stile relazionale con Andrea, contribuendo al progressivo miglioramento della con-
dizione clinica del bambino e della famiglia in generale. In particolare la madre si è
resa conto del bisogno di lavorare individualmente sui propri vissuti depressivi spe-
cialmente legati al lutto della propria madre e ciò l’ha portata successivamente a in-
traprendere un percorso terapeutico personale.
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in un servizio tutela minori
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In questo capitolo verranno proposte alcune considerazioni sui genitori maltrattan-
ti, secondo la prospettiva del DMM, e sull’utilizzo della Adult Attachment Interview
(AAI) in un servizio tutela minori. Di seguito verrà presentata brevemente una tran-
che di lavoro con un genitore inadeguato. Il termine maltrattamento verrà utilizzato
in un’accezione ampia, comprensiva delle inadeguatezze genitoriali.

13.1 I genitori maltrattanti secondo il DMM

Così come l’organizzazione psichica del figlio acquista significato come strategia di
adattamento nel rapporto con il genitore, anche il comportamento genitoriale inade-
guato trova significato se si considerano le relazioni pericolose vissute dal medesi-
mo nella propria infanzia e le modalità di sopravvivenza strutturate all’interno di es-
se. I genitori inadeguati usano strategie, intrapsichiche e interpersonali, che sono sta-
te funzionali nel loro contesto di crescita, contraddistinto dal pericolo, ma che sono
disfunzionali nell’ambito della relazione con i figli.

Il bambino maltrattato, se nel corso della sua vita non interverranno altri fattori
protettivi, da adulto potrà presentare una sintomatologia internalizzata (psicopato-
logia) o esternalizzata (devianza, problemi con la genitorialità).Tutti i genitori mal-
trattanti sono stati bambini maltrattati, anche se non tutti i bambini maltrattati diven-
tano genitori maltrattanti. I bambini maltrattati possono diventare ottimi genitori se
nel corso della loro vita, attraverso relazioni significative con partner-testimoni soc-
correvoli-psicoterapeuti, riescono a fare esperienze compensative e a dipanare-riper-
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13 correre-comprendere la complessità e le distorsioni che hanno caratterizzato le loro
relazioni primarie di attaccamento e il funzionamento loro connesso.

Per certi versi il maltrattamento dei figli è un comportamento autodistruttivo e non
adattativo sul lungo tempo, perché in termini evoluzionistici contrasta il bisogno pri-
mario di successo riproduttivo e di continuazione della specie. Al contrario sul bre-
ve tempo il maltrattamento dei figli è un comportamento sostanzialmente autopro-
tettivo per i genitori.

Anche i genitori maltrattanti amano i loro figli e in certi momenti questo è evi-
dente. Anche loro vogliono per i loro figli benessere e sicurezza, come gli altri ge-
nitori; anche gli altri genitori saltuariamente maltrattano. Tuttavia, diversamente da-
gli altri, quelli maltrattanti hanno vissuto da bambini maggiori pericoli e da adulti
sono più ansiosi rispetto alle minacce di pericolo per sé e per i figli.

Nel maltrattamento dei figli il problema maggiore sta nel fatto che le rappresen-
tazioni disposizionali dei genitori sono troppo distorte; generalmente sono insormon-
tabilmente complesse e quindi dannose per i figli, di difficile comprensione per gli
operatori e per loro stessi. Loro stessi non si capiscono ciò significa che i genitori
non sono capaci di articolare un pensiero integrativo riflessivo che, a partire dal ri-
conoscimento delle relazioni con le figure di attaccamento e dagli eventi reali vis-
suti, dia significato coerente ed esaustivo alle passate relazioni e al loro funziona-
mento attuale. Trovare significati coerenti e articolati alle realtà relazionali in cui ci
fu carenza, fragilità e violenza, è molto più complesso che trovare significati nell’am-
bito di situazioni relazionali più lineari e sane. Aver vissuto un’infanzia difficile e
avere avuto genitori inadeguati rende necessario, in relazione alla competenza geni-
toriale, un lungo lavoro di elaborazione per capire e dare significato a quanto suc-
cesso. Nessuna spiegazione semplice e veloce è esaustiva per queste vicende uma-
ne. Le strategie di attaccamento ad alto indice sono modi della mente per stare il me-
glio possibile mentre si deve vivere in contesti pericolosi e sono spesso automatici
e attivati fuori dalla consapevolezza. Questi genitori, per costruire relazioni abbastan-
za sane con i figli avrebbero bisogno di sviluppare un pensiero complesso su come
sono andate le loro vicende relazionali infantili. I genitori maltrattanti mancano di
questa competenza. Ciò che si verifica in una relazione maltrattante tra genitore e fi-
glio, nonché nella mente del genitore e in quella del figlio, trova significato in ter-
mini di distorsione, mistificazione, fraintendimento, scarso pensiero riflessivo-inte-
grativo.

I genitori inadeguati agiscono comportamenti sbagliati avendo in mente obietti-
vi giusti; hanno buone intenzioni, ma agiscono in modo pericoloso. Per comprende-
re i genitori maltrattanti e inadeguati bisogna conoscere la loro storia e le strategie
che hanno appreso per sopravvivere nei loro contesti di apprendimento. 

I genitori maltrattanti-inadeguati sono generalmente puniti per aver fatto ciò che
in passato hanno subito, senza alcuna protezione da parte della società, né da parte
dei propri genitori durante la loro infanzia. Se essi fossero percepiti come vittime adul-
te, oltre che come colpevoli, diverrebbe chiaro che essi hanno una storia di decenni
di trattamento inappropriato, di poca esperienza di una figura genitoriale adulta em-
patica che possa comprendere il loro punto di vista, di poca esperienza e competen-
za nel rendere esplicite le informazioni implicite e nell’integrazione di forme discre-
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1 Si veda il Capitolo 7.
2  I sei tipi di memoria sono i seguenti: memoria procedurale, memoria per immagini, linguaggio con-

notativo, memoria semantica, memoria episodica e memoria di lavoro (Crittenden, 1999, 42-48).

panti di informazioni nella regolazione del loro comportamento (Crittenden, 2008). 
Il riconoscimento di queste condizioni può facilitare la conduzione di trattamen-

ti evolutivamente sintonici con questi genitori. Per poter essere d’aiuto dobbiamo ca-
pire quale significato ha per il genitore mettere in atto nella relazione col figlio un
comportamento che dal nostro punto di vista è maltrattante.

Il DMM suggerisce ipotesi esplicative riguardo al funzionamento psicologico del
genitore che lo risignificano e lo umanizzano, evidenziandone origini e finalità. In que-
sta prospettiva il genitore non spaventa per l’aberrazione del suo comportamento, il
desiderio di aiutarlo viene sostenuto. Permette di vedere i genitori non come mostri,
ma nei loro aspetti di carenze-imbrogli subiti e di difese connesse. 

Per lavorare con questi genitori serve sempre un approccio trigenerazionale; è
cioè indispensabile conoscere la loro storia e sapere che bambini sono stati. Per com-
prendere il loro funzionamento bisogna distinguere l’intenzione delle loro azioni da-
gli effetti delle loro azioni: questa comprensione è ostacolata dal fatto che le rappre-
sentazioni disposizionali della società sono molto diverse da quelle di questi genito-
ri: nelle rappresentazioni della società riguardo ai genitori maltrattanti grava spesso
un sottile e pesante giudizio morale.

Questi genitori hanno un’abortita capacità di elaborazione delle informazioni, han-
no un ampio spettro di paure che affondano le radici nel loro passato, fanno impor-
tanti confusioni a livello di apparenza/realtà, per esempio, confusione tra falsi stati
affettivi positivi e veri stati affettivi negativi, confusione riguardo ai sentimenti ne-
gativi misti che possono essere di paura di rabbia e al contrario di bisogno di con-
forto, confusione tra attivazione ansiosa e attivazione sessuale; organizzano la loro
percezione e la loro risposta al figlio sulla base delle loro distorsioni. 

Le distorsioni variano per il tipo e la gravità. Più si procede da 1 a 8 nella ruota
grafica del DMM1, più il passato incide rispetto al presente, più aumentano le dis-
torsioni da erronee a omesse, a distorte, a false, più ci sono intrusioni di traumi (da
limitato a pervasivo), più ci sono modificatori che rendono inefficace la strategia. Ogni
distorsione presente nel funzionamento mentale del genitore (4 tipi di distorsione pre-
senti nei 6 tipi di memoria2) può portare una distorsione nella relazione reale col fi-
glio e in seguito diventare distorsione nella mente del figlio, il quale costruisce il suo
funzionamento sulla base di tale relazione. Ogni strategia difensiva del genitore, svi-
luppata come risposta a pericoli vissuti nella sua infanzia, si esplica anche nella re-
lazione col figlio incidendo sulla formazione della sua personalità.

La comprensione e il trattamento del genitore maltrattante si arricchiscono se lo
si guarda contemporaneamente come il bambino che è stato e come il genitore che
è ora e se si legge il suo sintomo (cioè il maltrattare il figlio) come una strategia di
protezione del Sé appresa in un contesto di pericolo.

Dalle ricerche fatte utilizzando il DMM e i suoi strumenti di valutazione dell’at-
taccamento (Crittenden, 2008) è risultato che i genitori maltrattanti-trascuranti-ina-
deguati presentano stili di attaccamento A ad alto indice e/o C ad alto indice con mo-
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13 dificatori e traumi/lutti irrisolti. In altri termini sono persone che hanno vissuto espe-
rienze infantili sfavorevoli e che per potersi garantire una sufficiente sicurezza di ba-
se hanno strutturato comportamenti-rappresentazioni disposizionali-relazioni di ti-
po compulsivo ad alto indice (A+) o ossessivo ad alto indice (C+) o una combina-
zione di esse (A+/C+) e che non sono in grado di attivare processi riflessivi integra-
tivi, relativi al proprio funzionamento e alle proprie relazioni, cosicché le loro dis-
torsioni e i loro errori di attribuzioni restano fuori dalla loro consapevolezza.

Nell’ambito del mio lavoro ho somministrato l’AAI a un piccolo campione di 6
genitori maltrattanti e le loro classificazioni si collocano nel range descritto dalla ri-
cerca citata.

13.2 Applicazioni del DMM in un servizio tutela minori

La configurazione dell’attaccamento è il costrutto centrale nell’approccio del DMM
e la sua valutazione articolata in termini di strategie, di elaborazione delle informa-
zioni e di funzionamento integrativo-riflessivo è la chiave della progettazione di un
intervento adeguato secondo questo modello. Lo strumento per valutare in un adul-
to il tipo di attaccamento è l’Adult Attachment Interview (versione di Patricia Crit-
tenden). Essa si compone di domande che costituiscono sondaggi specifici per la va-
lutazione dei sei sistemi di memoria in relazione ai temi del pericolo e della prote-
zione. Le domande sono organizzate in modo da suscitare un lieve stress crescente
nel corso dell’intervista, cosicché si attiva il sistema di attaccamento e diventa pos-
sibile osservare le strategie di protezione del Sé attivate dal soggetto. L’intervista è
organizzata in sette parti: 
1. orientamento sulla famiglia dell’infanzia del soggetto; 
2. relazioni con le figure di attaccamento; 
3. sondaggi diretti di eventi normali nel corso dei quali spesso i bambini non si sen-

tono al sicuro 
4. sondaggi diretti di esperienze potenzialmente pericolose; 
5. lutti; 
6. domande integrative sull’infanzia in generale
7. domande integrative finali. 

L’AAI proposta dalla Crittenden si differenzia parzialmente e per vari aspetti da
quella della Main. In primo luogo contiene due ampie sezioni specificamente dedi-
cate alle esperienze potenzialmente pericolose vissute nell’infanzia e ai lutti, con mol-
te domande assenti nella versione originaria e con attenzione particolare ai traumi e
lutti occorsi alle f.d.a.(figura di attaccamento). La prima domanda della versione mo-
dificata (“Prima di iniziare potrebbe darmi una mano a orientarmi rispetto alla sua
situazione familiare d’origine? Per esempio dove è nato, chi c’era in famiglia, dove
avete vissuto, che lavoro facevano i suoi genitori, se vi siete trasferiti, cose di que-
sto tipo. Voglio solo sapere qualcosa sulla sua famiglia prima di cominciare”) non
ha come obiettivo primario l’ottenere informazioni anagrafiche e storiche, anche se
questo è implicito, ma tende a ottenere e a valutare la visione generale della fami-
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glia e pertanto è valutata in termini di memoria integrativa. Le domande sui nonni e
sugli altri adulti a cui il soggetto era legato da piccolo mirano non soltanto a sapere
se le f.d.a. hanno vissuto lutti precoci, ma se figure diverse dai genitori sono state
f.d.a. per il soggetto. Nell’AAI-versione modificata ci sono sondaggi specifici sulla
memoria per immagini, assenti nella versione della Main. Alcune domande non si
trovano nella versione originaria della AAI (per esempio, “Le viene in mente una vol-
ta in cui i suoi genitori si sono arrabbiati con lei? Che cosa successe?”) e altre sono
state modificate. La sezione specificamente dedicata alla valutazione della memo-
ria integrativa è molto più ampia comprendendo una parte sull’infanzia e una parte
integrativa finale. Sono previste domande di approfondimento che devono essere scel-
te dall’intervistatore in relazione alla specificità del soggetto e pertinenti il tema del-
l’attaccamento.

I tempi di somministrazione si aggirano attorno a un’ora, un’ora e mezza. Per una
corretta somministrazione e classificazione è necessario aver fatto un addestramen-
to. L’intervista deve essere audioregistrata e poi trascritta verbatim fedelmente. È uno
strumento impegnativo che richiede tempo. È impossibile valutare un attaccamento
solo ascoltando un’intervista; è indispensabile trascriverla e fare tutto il processo di
classificazione.

Nella classificazione non è primario il contenuto, cioè i fatti che la persona rife-
risce, ma come li racconta, cioè quale linguaggio usa mentre racconta. A partire dal-
la conoscenza degli eventi reali, si valuta come funzionano i 6 tipi di memoria (pro-
cedurale, per immagine, connotativa, semantica, episodica, integrativa), cioè in che
modo essi sono distorti. 

Alla fine del processo di classificazione di una AAI, la valutazione emersa viene
sintetizzata in una “formula”, breve o lunga a seconda dei soggetti, composta di let-
tere (A-B-C che rappresentano il tipo di attaccamento e che possono variare con f.d.a.
diverse) da numeri (1-2-3-4-5-6-7-8 che descrivono gli indici di attaccamento come
illustrato nel grafico del DMM nel capitolo 7), eventualmente da sigle che rappre-
sentano il tipo di irrisoluzione del trauma o del lutto (ds, distanziato; dpl, spostato;
b, bloccato;dn, negato; p, preoccupato; v, vicario; i, immaginato; a, anticipato; h, al-
luso; s, suggerito; dx, disorganizzato; dp, depresso; dlr, riparato in modo delirante;
dlv, vendetta delirante) ed eventualmente da altre sigle che rappresentano i modifi-
catori della strategia (riorganizzazione, depressione, disorientamento, intrusioni di
stati affettivi proibiti, espressione di sintomi somatici) quando essi sono presenti.

Nell’ambito dei servizi per la tutela dei minori l’AAI può utilmente essere uti-
lizzato all’inizio del percorso di valutazione: ritengo sia opportuno somministrarla
non nella “prima valutazione della genitorialità” (valutazione delle capacità genito-
riali), ma nella fase della “valutazione della recuperabilità genitoriale” (promozio-
ne della competenza genitoriale). Ho trovato utile applicarla quando si prevede che
la presa in carico del genitore sarà lunga oppure quando il suo trattamento è in una
fase di stallo.

Questo strumento può essere somministrato sia dallo psicologo che segue i geni-
tori sia da un altro psicologo che poi passa i risultati allo psicologo titolare.

Ritengo che i buoni motivi per somministrare e usare l’AAI nell’ambito dei ser-
vizi tutela minori siano i seguenti:
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13 • permette di individuare lo stile di attaccamento utilizzato dal genitore. In altri
termini permette di comprendere attraverso quali strategie di elaborazione delle
informazioni (tipi di distorsioni cognitive e affettive) il soggetto si procura sicu-
rezza e gestisce il pericolo, nonché favorire l’identificazione della qualità e della
quantità dei processi difensivi connessi all’attaccamento;

• permette di fare ipotesi sulla relazione di attaccamento con i figli, che è inevita-
bilmente connessa con lo stile di attaccamento del genitore alla generazione pre-
cedente (attenzione trigenerazionale);

• aiuta a costruire l’alleanza terapeutica e favorisce l’instaurarsi di una relazione
di fiducia: poiché contiene domande che sorprendono la mente su aspetti vitali-
intimi l’operatore, conoscendo la storia del genitore, capisce di più e questi si
sente visto e riconosciuto in aspetti importanti di sé;

• le domande proposte permettono di far emergere le esperienze infantili sfavore-
voli e altri ricordi non facilmente recuperabili; con l’AAI si rimette la persona in
contatto con aspetti importanti del suo attaccamento nell’ambito della relazione
con lo psicologo;

• consente una valutazione del funzionamento riflessivo (aspetto parziale, ma
molto connesso a genitorialità);

• fornisce delle ipotesi a riguardo della relazione con il partner e dà informazioni
sul transfert probabile con psicologo-operatori-servizi;

• aiuta a definire gli obiettivi del lavoro psicoterapeutico con i genitori e gli obiet-
tivi dell’intervento di rete;

• permette di riformulare le difficoltà e i problemi del genitore e, evidenziando le
finalità delle strategie, permette di umanizzare e ridefinire in positivo (Weiss,
1999); 
Offre importanti contributi in quella che Cirillo (2005) chiama il lavoro di “ipo-

tizzazione”;
• può fornire indicazioni per la scelta del tipo di trattamento, di tecniche, di set-

ting più opportuni per la specifica persona;
• può servire per valutare l’efficacia del trattamento se utilizzato all’inizio e alla

fine dell’intervento. 
Riguardo al come può essere utilizzata una AAI in termini più concreti:

• si tiene nella cartella diagnostica (assieme al genogramma3, alla storia della
famiglia, alla storia della relazione coi servizi, ai test proiettivi e alle varie gri-
glie per ordinare i tanti dati di queste famiglie);

• può essere utilizzata, intera o a tranche, come base per la restituzione; si può
rileggerla insieme, magari a tranche cercando di cogliere le discrepanze tra quel-
lo che il soggetto ha colto di sé e quello che ha colto lo psicologo;

• fornisce materiale significativo (contenuti utili) su cui poter lavorare in seguito;
ci si può far riferimento quando serve durante i colloqui; i meccanismi utilizza-

3 Il genogramma è uno strumento utilizzato nell’ambito della terapia familiare sistemica; è un elabo-
rato grafico che contiene i dati anagrafici e relazionali della famiglia, generalmente riferito a tre li-
velli di generazioni (Montagano, Pazzagli 2009).
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ti nell’intervista possono essere osservati durante i colloqui, quindi evidenziati
discussi e restituiti;

• si può dare la trascrizione della AAI al paziente perché se la rilegga e ci ripensi
anche per conto suo.

13.3 Esemplificazioni cliniche: Alberto, il padre di Filippo

Presenterò una tranche dell’intervento di tutela attuata a favore di un ragazzino di
12 anni che chiamerò Filippo. Si tratta di un caso piuttosto tipico: la cornice è de-
finita dal Tribunale per i Minori (TM), è in carico al Nucleo Tutela Minori (NTM)
e al Servizio Tossicodipendenze (SerT): si può definire una situazione di maltrat-
tamento psicologico e di trascuratezza psicologica.

Riguardo alla situazione familiare, la madre è morta quando Filippo aveva 5 an-
ni, il padre presenta problemi di dipendenza da sostanze e di lieve antisocialità, le
famiglie d’origine paterna e materna sono invischianti multiproblematiche litigio-
se, il minore è unico figlio.

Il padre è la figura di attaccamento più importante per Filippo, ma non l’unica.
Il rapporto padre-figlio spiega alcuni aspetti del funzionamento del ragazzino, men-
tre altri problemi sono relativi ad altro (la nonna paterna è un’altra figura di attac-
camento, permangono difficoltà di risoluzione del lutto della madre, ecc.).

Il caso si era aperto per un contenzioso tra il padre e la famiglia d’origine ma-
terna per l’affidamento del bambino dopo la morte della madre; si era sviluppato
dapprima con l’affidamento del figlio al padre con l’appoggio della nonna mater-
na e dei servizi sociali, disposto dal TM. Purtroppo dopo un periodo senza suppor-
to da parte dei servizi sociali, la situazione era peggiorata e nuovamente sono stati
attivati il T.M e i servizi sociali. La tranche di intervento descritta inizia con una
nuova richiesta di indagine da parte del TM e prosegue con un affido eterofamilia-
re del minore.

Nel periodo dell’intervento descritto, Filippo presenta varie difficoltà e sintomi
(è iperattivo e impulsivo, ha scatti di rabbia, è confuso, a scuola non si impegna e
fa il bullo); riguardo alle relazioni reali appare emotivamente trascurato e molto co-
involto in triangolazioni familiari; ha importanti bisogni insoddisfatti di sicurezza
e di chiarezza.

Non mi soffermerò sui molti altri aspetti del caso né sul trattamento del caso in
generale, ma su una tranche di lavoro col padre, che è durata circa 8 mesi.

Il padre di Filippo, che chiamerò Alberto, è un quarantenne, operaio, con proble-
mi di tossicodipendenza fin dall’adolescenza. È figlio unico di una coppia di geni-
tori molto legata e molto litigiosa con una relazione di amore-odio tra loro: si sono
separati quando lui aveva 6 anni, ma hanno divorziato dopo 30 anni; sono stati mol-
to coinvolgenti il figlio nella loro lotta e saltuariamente maltrattanti fisicamente; il
padre era distante, normativo assente, presente solo con regali; la madre era iper-
coinvolta in vicende della sua famiglia d’origine multiproblematica con funzioni di
“crocerossina”, presente col figlio, ma in modo discontinuo. Alberto ha vissuto la
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13 giovinezza tra espedienti e tossicodipendenza. Presenta una lieve antisocialità e ha
vissuto qualche breve carcerazione. La relazione con la compagna, madre di Filip-
po, è durata qualche anno, poi lei è morta per problemi legati alla dipendenza da
sostanze. Dopo la relazione con la moglie ha vissuto poche e saltuarie relazioni amo-
rose. 

Egli è sempre venuto ai colloqui proposti dal servizio sociale (o se non veniva
chiamava), appariva interessato da tutto, ma veramente toccato da niente.

Riguardo alla relazione di Alberto con Filippo, egli “ci tiene” molto al figlio e si
è dato molto da fare in passato per avere l’affidamento, nonostante l’opposizione
della famiglia d’origine materna, è superficiale e confusivo nel leggere i bisogni e
i vissuti del figlio, banalizza (“sta bene”) o critica pesantemente (“è un lazzarone”),
minimizza le difficoltà del figlio, gli racconta bugie o comunque non gli dice la ve-
rità, delega molte funzioni alla nonna paterna o ad altri, preso in vecchie sue trian-
golazioni ci coinvolge anche il figlio soprattutto nella relazione con sua madre, pas-
sivo oppure arrabbiato, non sa adeguatamente né porgli limiti né sostenerlo quan-
do ne ha bisogno.

L’AAI è stata somministrata ad Alberto in una fase di stallo del trattamento, quan-
do il malessere del figlio evidenziava che l’affido al padre, in assenza del sostegno
dei servizi sociali, non funzionava.

13.3.1 AAI e valutazione 

La classificazione della AAI di Alberto è stata sintetizzata nella seguente formula: 

Do Utr (p)separazione Utr (ds)botte A1-2padre/C3madre.
Di seguito ne illustrerò il significato.

• C3 madre: lo stile di attaccamento di Alberto acquisito nella relazione con la
madre è “aggressivamente arrabbiato”.
Come funziona:
Il soggetto C3 usa manifestazioni aggressive di collera per cercare di esercitare
una pressione coercitiva sulla figura di attaccamento (f.d.a.), allo scopo di indur-
la a soddisfare il proprio bisogno di sicurezza e conforto. Per fare questo riduce
la propria consapevolezza della paura e del desiderio di conforto, usa un ragio-
namento riduzionista per giustificare il proprio punto di vista biasimante. Usa sta-
ti affettivi intensi per comunicare significati. L’affettività è distorta dalla scissio-
ne di stati affettivi misti e contrastanti: viene manifestato solo lo stato affettivo
invulnerabile della collera e sono inibiti la paura e il desiderio di conforto. An-
che se l’ordine temporale è spesso chiaro, di solito manca nel soggetto C3 una
comprensione della causalità, è generalmente inconsapevole del proprio contri-
buto agli eventi e alle reazioni dell’altro. Si deresponsabilizza nelle relazioni. La
memoria integrativa non è buona perché non sono buone le informazioni prove-
nienti da altre memorie.
Origini:
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Il contesto di apprendimento con la f.d.a. era caratterizzato da triangolazioni, iper-
coinvolgimento e inganno. La f.d.a. era incostante, frodava e fuorviava il figlio
in maniera da provocare spesso sofferenza e a volte pericolo. Nella sua infanzia
c’è qualche prova di pericolo o mancanza di protezione, ma non c’erano perico-
li di vita o pericoli camuffati da sicurezza.
Implicazioni nella relazione col figlio?
Alberto esprime enfasi sugli stati affettivi propri o del figlio, oppure svalutazio-
ne degli altri stati affettivi propri o del figlio; delega le sue responsabilità ad al-
tri e non riconosce i propri limiti, si deresponsabilizza, ha facilità alla bugia, al-
la mistificazione e all’inganno. Tende a comportarsi con Filippo in modo inco-
stante e imprevedibile; gli risponde sull’onda del proprio stato affettivo in modi
poco comprensibili al figlio. Sorvola sui significati complessi o fa razionalizza-
zioni “pro domo sua”.

• A1-2 padre: lo stile di attaccamento acquisito da Alberto nella relazione con il
padre è “idealizzante-distanziante”. 
Come funziona:
Il soggetto A1-2 idealizza la f.d.a., la fa apparire buona e nelle situazioni di con-
flitto il Sé viene fatto apparire come cattivo e privo di bisogni insoddisfatti. Per
procurarsi sicurezza e conforto nella relazione con la f.d.a., nega i propri biso-
gni e i propri affetti negativi, idealizzando e assecondando la f.d.a.. Esprime po-
ca affettività, sopratutto poca affettività negativa, afferma di avere sentimenti po-
sitivi e omette bisogni e affettività negative proprie. La cognitività, l’ordine tem-
porale e le affermazioni causali guidano il funzionamento mentale.
Origini:
La f.d.a. tendeva ad essere molto esigente riguardo al comportamento del figlio,
tendeva a punirlo per le manifestazioni di attaccamento non appropriate o giudi-
cate ”eccessive” o perché non era abbastanza indipendente o con buone presta-
zioni. Di solito la f.d.a. era protettiva dal pericolo reale, ma non dava conforto per
le minacce. Le minacce vissute dai soggetti A1-2 generalmente erano lievi.
Implicazioni nella relazione col figlio
Alberto in varie occasioni attua distanziamento del sé, sopratutto dei propri af-
fetti negativi, e mette in atto lo stesso distanziamento verso gli stati affettivi ne-
gativi del figlio. Pertanto non coglie e non risponde a suoi bisogni importanti.
Esprime un’idealizzazione poco sostanziata del figlio, non percepisce i suoi sta-
ti affettivi negativi. Ha difficoltà a dare significato corretto nei singoli eventi. Non
ha una lettura articolata e complessa di cosa succede nella sua relazione col fi-
glio; banalizza o omette pensieri metacognitivi.

• Do: le strategie di attaccamento di Alberto sono inefficaci ed egli è in uno stato
di alta attivazione non strategica. Il disorientamento è un modificatore delle
strategie, cioè è qualcosa che cambia le strategie di attaccamento rendendole
inefficaci.
Come si esprime:
Il soggetto disorientato ha problemi di memoria di fonte, non sa discriminare chi
è la fonte dell’informazione; confonde i punti di vista propri, della madre, del pa-
dre e del Sé in epoche diverse; fa iperattribuzioni delle rappresentazioni al Sé,
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rente nel discorso, è orientato in direzioni in conflitto, non risulta strategico, non
c’è nel suo funzionamento una evidente funzione di protezione del Sé, è sempre
iperattivato nel cercare una strategia col genitore che gli dia sicurezza, ma falli-
sce perché gli mancano le informazioni corrette; il profilo del soggetto è incoe-
rente e psicologicamente infondato. A una prima lettura può a volte sembrare me-
tariflessivo. 
Origini:
Nella fase evolutiva in cui la memoria di fonte non c’era ancora, i bisogni delle
f.d.a. e del soggetto possono essere stati in conflitto (a causa di triangolazioni,
coalizioni, strategie segrete incomprensibili a un bambino, ecc.) e il soggetto ha
accettato la definizione semantica delle sue f.d.a. assieme al proprio punto di vi-
sta. Ciò comporta che il soggetto ha punti di vista confusi, fa errate attribuzioni
di causalità al Sé e usa strategie basate su questi errori. Alberto ha vissuto un di-
lemma complesso in mezzo a due genitori con un forte legame odio-amore; ta-
le dilemma era indecifrabile per lui bambino con il suo livello di sviluppo (“Sei
cattivo come tuo padre! La mamma ti ha picchiato?”: è il pezzo di messaggio che
lui vede. “Io desidero ancora la mamma…. Io desidero ancora il papà”: è il pez-
zo di messaggio che lui non vede. Significativa appare la sua frase: “Che confu-
sione! Quante persone, quanti pensieri.... ognuno raccontava la sua... continua-
mente a sentire le cose degli altri”).
Implicazioni nella relazione col figlio
Alberto è in difficoltà nel discriminare il punto di vista dal quale sta descriven-
do la propria esperienza e quella del figlio. Non è strategico nel prendersi cura
del figlio come di sé. È sempre attivato nel trovare una strategia protettiva col
figlio, ma fallisce perché si basa su informazioni sbagliate. Appare vago, super-
ficiale, lascia cadere bisogni e domande importanti del figlio, non fa chiarimen-
ti che sarebbero necessari. Tutto lo riguarda e niente lo tocca, dà la sensazione
di essere un muro di gomma, niente fa la differenza, non gli sembra significati-
vo dare informazioni vere-false-mistificate su cose importanti che riguardano la
vita del figlio, sembra molto interessato a parlare e riflettere, ma poi niente sem-
bra in grado di modificare qualcosa in lui.
Probabilmente in questa iperattivazione e ansietà diffusa sta anche l’origine del-
la sua tossicodipendenza, cioè usa le sostanze per calmarsi.

• Utr (p)separazione Utr (ds)botte: Alberto ha un trauma irrisolto di tipo preoc-
cupato per la separazione di genitori avvenuto quando lui era bambino e ha un
trauma irrisolto di tipo distanziato per le botte ricevute nella sua infanzia.

Come funziona:
Il soggetto con traumi irrisolti non è in grado, in relazione al pericolo vissuto, di
differenziare quanto attiene al passato e quanto riguarda il presente e il suo fun-
zionamento in relazione al pericolo non è integrato con il suo funzionamento di
base. I traumi non risolti interferiscono con la strategia di attaccamento in mo-
do intermittente. Comportano che l’evento che ha minacciato il sé assorba in ma-
niera relativamente predominante l’elaborazione mentale del soggetto se il trau-
ma è di tipo preoccupato, e comportano che informazioni importanti riguardo al
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pericolo siano troppo riferite al passato se il trauma è distanziato. Ciò può limi-
tarsi all’evento stesso o l’evento può essere associato con una gamma di stimo-
li talmente ampia (riattivatori traumatici) che finisce per pervadere tutto il fun-
zionamento.
Origini:
Sono connesse alle esperienze reali di conflittualità-separazione dei genitori e di
botte ricevute da bambino che, in assenza di relazioni di attaccamento sufficien-
temente protettive, hanno sopraffatto la sua capacità di funzionare in modo au-
toprotettivo.
Implicazioni nella relazione col figlio
Anche nel presente i traumi irrisolti di Alberto si riattivano continuamente nel-
la sua relazione con i nonni paterni (oltre che con quelli materni) che sono figu-
re significative e presenti nella rete familiare attuale di Filippo. Egli tende a ge-
neralizzate troppo o a distanziare troppo.
In sintesi questa classificazione suggerisce che Alberto comprende la propria espe-

rienza di figlio in modo seriamente distorto. Si può dire che la lettura distorta di sé
e della propria storia nega le proprie fragilità, omette i propri stati affettivi negati-
vi, idealizza, biasima, mistifica, banalizza, senza in sostanza riuscire a regolare il
proprio stato di attivazione emotiva e tutto questo interferisce con la comprensio-
ne e con la relazione di Alberto nei confronti di Filippo, sia nella direzione del di-
stanziamento che dell’ipercoinvolgimento.

13.3.2 DMM e trattamento

L’utilizzo dell’AAI ha dato impulso in una fase di stallo del trattamento in cui il vis-
suto prevalente degli operatori era d’impotenza e di delusione per l’andamento del
caso, che avrebbe potuto diventare delusione e rabbia verso il padre.

La somministrazione e la classificazione della AAI attuate secondo il DMM ha
permesso di mettere a fuoco degli elementi molto significativi ai fini della compren-
sione del funzionamento delle sue relazioni di attaccamento (compresa quella con
il figlio): ha dato informazioni sui pericoli da lui vissuti nella sua infanzia e sulle
strategie autoprotettive da lui attivate nell’ambito dei sei sistemi di memoria.

Che differenza ha fatto riconoscere e comprendere queste strategie nel padre? Al-
la luce del suo stile di attaccamento Alberto è apparso un ragazzino disorientato e
smarrito, frastornato da tante voci dell’infanzia, incapace di sentire con chiarezza
la propria voce, preso dalla difficoltà di gestire la sua ansia diffusa, invischiato in
una relazione dipendente e conflittuale con la madre, anestetizzato rispetto ai pro-
pri bisogni nella relazione col padre e idealizzante verso di lui nonostante i suoi gra-
vi limiti. Sulla base del DMM è stato possibile fare inferenze riguardo a che cosa
ci sia di pericoloso per lui oggi nella relazione col figlio e ipotesi riguardo a quali
distorsioni mentali può attivare facilmente nella relazione con lui; in altri termini il
modello e le informazioni che esso ci dà sul funzionamento della persona ha forni-
to stimoli nella formazione di ipotesi riguardo a quali siano le sue difficoltà di ge-
nitore nel percepire e riconoscere i segnali del figlio e nel dare a essi delle adegua-
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sintomatologico di persona dipendente dalle sostanze è diventato significativo e com-
prensibile nei termini di tentativi (mal riusciti) di risolvere i problemi di attaccamen-
to della sua infanzia e riconosciuto con connotazioni umanamente comprensibili.
Le ipotesi esplicative offerte dal DMM hanno risignificato e riumanizzato il suo fun-
zionamento, è stato facilitato un approccio compassionevole e hanno permesso di
riorientare l’intervento verso obiettivi più chiari. Alberto, come tutti i genitori dei
Servizi Tutela Minori, era un utente che non aveva né fiducia né aspettative di cam-
biamento (tale fiducia è più difficile da raggiungere se la persona è stata esposta a
forme ricorrenti e ingannevoli di pericolo e all’assenza di conforto). Il proporre pre-
cocemente, e in modo attivo, delle ipotesi esplicative che riconoscono le difficoltà
e le buone intenzioni, hanno favorito l’emergere di tali condizioni che sono indi-
spensabili per il cambiamento (Cirillo, 2005).

Il lavoro attuato è stato sostanzialmente un intervento di promozione della geni-
torialità. Il focus del lavoro è stato sul padre e sulla sua relazione col figlio, cercan-
do di connettere il suo stile di attaccamento appreso nell’infanzia e il suo attuale mo-
do di prendersi cura del figlio. L’intervento è stato focalizzato sulle relazioni passa-
te e attuali, sui temi del pericolo della sicurezza del conforto, sul genitore come ex
bambino e dal suo punto di vista. È stato un lavoro egosintonico col padre, con si-
stematiche sottolineature finalizzate al riconoscimento delle discrepanze-distorsio-
ni e con sistematiche integrazioni delle informazioni (integrazione della memoria epi-
sodica con quella semantica, integrazioni di affetti/cognizioni erronei-omessi-distor-
ti-falsi). Partendo dal riconoscimento delle esperienze infantili sfavorevoli/dei peri-
coli e delle connesse strategie difensive, ci si è rivolti ai bisogni-intenzioni-abilità
del genitore. Si è cercato di aumentare la sua consapevolezza su come gestire le in-
formazioni e scegliere il comportamento, di stimolare nel padre il ricollegarsi al fi-
glio ricollegandosi con sé stesso, di sollecitare un andirivieni,un fare la spola tra rap-
porti passati e quelli attuali e viceversa, di stimolare collegamenti tra la sua infanzia
e la sua genitorialità, in sostanza di favorire processi riflessivi e integrativi. 

Generalmente, considerate le scarse risorse a disposizione dei servizi sociali, con
i genitori dei Nuclei Tutela Minori, il cambiamento strutturale della persona (il cam-
biamento del funzionamento individuale in senso stretto) è un obiettivo troppo am-
bizioso. L’obiettivo necessario e a volte sufficiente è il modificare la relazione pe-
ricolosa con il figlio o almeno gli aspetti più dannosi della relazione; il far acquisi-
re qualche consapevolezza in merito al proprio stile di attaccamento e alle sue con-
seguenze, riconoscendone le valenze utili per la sopravvivenza nel passato, può es-
sere di grande valore e con ripercussioni positive sulla relazione genitoriale. Accom-
pagnandolo a comprendere le esperienze precoci e l’influenza del contesto passato
sul funzionamento attuale, si può aiutarlo a migliorare il suo funzionamento rifles-
sivo e a favorire la sua integrazione.

Con Alberto si è cercato di accompagnarlo a un miglior funzionamento riflessi-
vo-metacognitivo nel leggere la propria storia, con l’aspettativa che ciò lo poteva aiu-
tare a leggere in modo più riflessivo la sua relazione con Filippo. Più semplicemen-
te, l’obiettivo è stato capire meglio il bambino che era per capire meglio il bambino
reale che aveva di fronte. In altri termini migliorare il funzionamento riflessivo ge-
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nitoriale, cioè migliorare la sua competenza di riuscire a pensare al figlio, a sé stes-
so come genitore e alla propria relazione con il figlio in termini di stati mentali.

Nel caso di Alberto e di Filippo l’obiettivo finale dell’intervento è stato miglio-
rare la relazione reale tra padre e figlio, accompagnarlo a riconoscere i propri limi-
ti-errori (sia sul versante della trascuratezza che su quella del maltrattamento),at-
traverso un lavoro di affiancamento offrire al figlio più chiarezza e sicurezza, so-
stenere il padre in qualcosa di riparativo verso il figlio e far accettare la proposta di
affido eterofamiliare. Oltre a ciò si è puntato ad aiutare il padre a riconoscere i bi-
sogni del figlio e a decodificare le sue strategie apprese di adattamento in un con-
testo insicuro (sintomi).

Gli obiettivi intermedi col padre sono stati: accompagnarlo a capire di più della
lotta odio-amore tra i suoi genitori e a dirimere il dilemma della loro relazione, ri-
valutare la madre, ridimensionare il padre e avviare una rielaborazione dei traumi
irrisolti connessi alla separazione e alle botte. 

Riguardo ai formati (setting) delle sedute, sono stati fatti colloqui individuali col
padre, colloqui individuali col figlio e colloqui congiunti padre-figlio. Siccome l’og-
getto dell’intervento è stata la relazione, piuttosto che il genitore in sé, il lavoro ha
tratto impulsi significativi dai colloqui congiunti col figlio Filippo e da quanto emer-
so nei colloqui individuali con lui, oltre che da informazioni provenienti da altri con-
testi. I formati individuali davano propulsione a quelli congiunti e viceversa. 

Riguardo alla relazione terapeutica nel lavoro con Alberto è stato necessario
porre molta cura per rinsaldare l’alleanza con lui. Il DMM evidenzia che il perico-
lo è la questione più motivante nell’attivare strategie difensive e che la sicurezza è
un prerequisito indispensabile anche per promuovere il cambiamento dei genitori.
Tener presente che tanto più il genitore è cresciuto in contesti di esperienze infan-
tile sfavorevoli senza “testimoni soccorrevoli” sviluppando attaccamenti ad indice
alto, tanto più avverte la relazione con gli operatori, anche terapeutica, come peri-
colosa e tanto più è portato ad attribuirle significati negativi. Anche il cambiamen-
to della vecchia strategia autoprotettiva può essere percepita come un pericolo e il
contesto giudiziario aggiunge minaccia. Essi per cambiare necessitano di sicurez-
za; quindi è importante mandare chiari messaggi di aiuto, servono benevolenza, chia-
rezza del sostegno, coerenza, compassione e costanza della relazione. 

Lo psicologo ha funzionato come figura di attaccamento transizionale, fornen-
do una base sicura dalla quale il genitore ha potuto esplorare gli aspetti minaccio-
si della sua esperienza sapendo di essere sostenuto. Inoltre ha funzionato nella zo-
na di sviluppo prossimale del paziente, ha evidenziato e usato le discrepanze per gui-
dare la riorganizzazione, ha svolto una funzione attiva e propositiva nella relazio-
ne con lui, ha cercato la condivisione di significati e di obiettivi.

L’avere in mente la cornice di riferimento del DMM favorisce l’acquisizione di
una certa posizione esistenziale di fondo nella relazione con questi genitori. La po-
sizione esistenziale e lo sguardo degli operatori sono fattori importanti che posso-
no essere sia terapeutici che distruttivi. La posizione del tipo “io sono ok e tu sei
ok” favorisce un approccio benevolo e compassionevole. Nell’approcciarsi ai ge-
nitori maltrattanti, ciò che appare prima e fa più figura rispetto allo sfondo sono i
loro limiti e i loro errori, ma è necessario riconoscere e valorizzare le loro risorse:
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te buone per il contesto di crescita in cui si sono sviluppate, ma che non sono più
adattive ora; evidenziando che non sono da buttare via, ma che bisogna impararne
altre e diventare più consapevoli del loro uso. Nel caso di Alberto è stato molto sot-
tolineato il suo legame-amore per il figlio e gli sforzi fatti per tenerlo con sé. So-
stanzialmente un approccio basato sulle risorse ha funzionato (Weiss, 1999).

I colloqui individuali sono stati svolti dallo psicologo, mentre quelli congiunti
sono stati svolti da psicologo e assistente sociale. Il lavoro nell’ambito della tutela
dei minori è sempre un lavoro a più mani, dove sono coinvolti più operatori. Spes-
so succede che, nonostante le buone intenzioni, non si riesca a portare avanti inter-
venti coordinati e integrati sulla base di una condivisa lettura di significati e di obiet-
tivi. A volte la condivisione tra diverse figure professionali è ostacolata da termi-
nologie complesse e diverse che, invece di favorire la comprensione, la ostacola-
no. Il DMM offre chiavi di lettura con terminologie che possono essere chiare per
professioni diverse e per psicologi di diverso orientamento teorico. 

I contenuti dei colloqui sono stati sia intrapsichici che interpersonali. Essi sono
stati proposti in modo attivo dagli operatori, poiché i nodi critici erano più eviden-
ti a loro che al padre. Il filo rosso del discorso è stato il tema del procurarsi e del
dare sicurezza-protezione-conforto e della gestione del pericolo, quindi la loro re-
lazione di attaccamento. Altri temi importanti sono stati quelli connessi alla signi-
ficazione dei sintomi del figlio, come strategia di adattamento a un contesto insi-
curo e pericoloso, cercando di aiutare il padre a decodificare in modo corretto il si-
gnificato del comportamento del figlio e ad attivare risposte congrue e coerenti.

Come già evidenziato dalla Crittenden, sono necessari strumenti-interventi diver-
si per trattare attaccamenti A e C, cioè funzionamenti opposti necessitano di inter-
venti opposti. Con Alberto sono stati necessari interventi di entrambi i tipi a secon-
da del funzionamento attivo nelle singole occasioni.

Quindi con il suo funzionamento C (distorsione dell’affettività e omissione del-
la cognitività) è stato opportuno ridurre l’enfasi nell’espressione dei sentimenti, sol-
lecitarlo a focalizzarsi sui punti di vista altrui e sottolineare collegamenti prevedi-
bili tra eventi e risultati, confrontarlo con la mancanza di assunzione di responsa-
bilità, esplorare le distorsioni e sostenere un’interpretazione corretta dei dati di
realtà, stimolarlo a imparare ad usare il pensiero semantico per moderare e regola-
re gli stati affettivi, cercando di identificare e limitare i rischi di pericolo per sé e
per gli altri. 

Al contrario, nelle situazione in cui in lui si attivava il funzionamento A (distor-
sione della cognitività e omissione dell’affettività), è stato opportuno fargli fare espe-
rienza di sentimenti, specialmente di quelli negativi in un contesto protetto, eviden-
ziare la flessibilità e le variazioni possibili anche all’interno di una struttura preve-
dibile di regole, favorire il graduale contatto emotivo, sostenere il recupero della me-
moria episodica e promuovere conclusioni cognitive ragionevoli basate sul recupe-
ro dei ricordi episodici. 

Riguardo agli esiti dell’intervento, esso è stato trovato utile sia da Alberto sia da
Filippo sia dagli operatori.

Alberto è stato più disponibile a mettersi in discussione come genitore inadegua-
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to (al NTM) che come tossicodipendente (al SerT). È riuscito a fare connessioni im-
portanti e qualche riconoscimento complesso, ad accettare proposte difficili, a col-
laborare alla costruzione dell’affido eterofamiliare. È apparso a momenti sincera-
mente sorpreso e grato nello scoprire aspetti autentici di sé e del figlio, che si po-
teva raggiungere benessere nella loro relazione, che gli operatori lo guardavano con
occhio benevolo e incoraggiante diversamente dalle sue attese.

Ci sono stati esiti positivi anche per Filippo, soprattutto connessi al suo bisogno
di sicurezza e di chiarezza: ha potuto fare domande al padre e avere risposte chia-
re con la mediazione degli operatori, è riuscito a comunicargli bisogni e vissuti pre-
cedentemente inespressi, ha avuto uno spazio di rielaborazione individuale di quan-
to emerso nei colloqui congiunti col padre.

13.4 Riflessioni conclusive

Nel trattamento dei genitori maltrattanti mi sembra che spesso sarebbe importante
avere più cura degli strumenti terapeutici che incidono sulla memoria procedurale.
Mi riferisco a: 
• il controtransfert, lo sguardo, la posizione emotiva di fondo, la relazione tera-

peutica, l’alleanza, la fiducia, la posizione esistenziale del terapeuta;
• la coerenza-coordinamento-condivisione-integrazione della rete degli interven-

ti e degli operatori;
• la costanza delle relazioni di cura.

Bisognerebbe avere un po’di cura anche degli psicologi e degli operatori che se-
guono i casi di tutela minorile. Essi lavorano confrontandosi con talmente tante dif-
ficoltà (troppi casi, carenze organizzative, impatto quotidiano con la sofferenza) che
purtroppo a volte è inevitabile che meccanismi difensivi dal dolore-fatica-stress in-
terferiscano con un adeguato atteggiamento controtransferale (anche per noi c’è il
rischio di sviluppare strategie ad alto indice adattive in situazioni di pericolo!!!). Bi-
sognerebbe pensare di più a qualche dispositivo protettivo anche per loro (supervi-
sioni, consulenze, meno casi, ecc.).

In conclusione, voglio risintetizzare alcune riflessioni sul trattamento dei geni-
tori inadeguati proposte dalla Crittenden (2009), sulla base dei presupposti del suo
modello secondo cui tutti i genitori si organizzano attorno al problema della prote-
zione di sé e della prole. Ella sottolinea come il prerequisito essenziale per promuo-
vere il cambiamento nei genitori sia la sicurezza, che è indispensabile per favorire
la fiducia e il funzionamento riflessivo. Il primo intervento per la loro cura dovreb-
be essere la formulazione di ipotesi funzionali, focalizzate sui processi interperso-
nali e intrapsichici piuttosto che sui sintomi, a partire dalla loro storia e dalla loro
modalità di elaborazione delle informazioni. Le strategie di trattamento dovrebbe-
ro valorizzare le competenze presenti nel genitore, aumentare il repertorio di stra-
tegie a sua disposizione, aumentare la competenza riflessiva relativa al proprio
funzionamento, tenendo presente che forme opposte di funzionamento genitoriale
hanno bisogno di forme opposte di trattamento.
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