6. Early intervention per la salute mentale infantile

di Loredana Cena

6.1. Dall’intervento individuale al sostegno all’interazione

L' Early Childhood Intervention-ECI, relativo all’Early Childhood De-
velopment (ECD), sviluppo precoce del bambino, fonda i suoi presuppo-
sti sulle scoperte neuro scientifiche relative alla plasticita cerebrale e al
principio evolutivo che stimolazioni ambientali precoci condizionino le
proliferazioni e le connessioni sinaptiche e I’espansione delle reti neurali,
costituendo la base della funzionalita cerebrale e quindi anche della stessa
capacita di apprendere (Shonkoff, Meisels, 2000). La precocissima com-
parsa di competenze nei primi mesi € anni di vita del bambino e il ruolo
determinante delle interazioni precoci nell’apprendimento hanno portato
agli attuali sviluppi delle ECI con prospettive di interessanti futuri pro-
gressi connessi soprattutto agli effetti a lungo termine di tali interventi, che
la ricerca empirica sta dimostrando; tematica che si fa complessa rispetto
alle prospettive di un ritorno economico e sociale soprattutto per gli in-
vestimenti auspicabili dalla sanita pubblica nelle prime epoche della vita
(Shonkoff, Phillips, 2000).

Da piu di venticinque anni ¢ attivo TEAECI — European Association
on Early Childhood Intervention — e diversi sono i documenti che sono
stati pubblicati per definirne il settore: negli anni 90 l'intervento precoce
nell'infanzia ¢ stata una delle aree tematiche di condiviso interesse nel
quadro del programma d’azione comunitaria Helios II (1993-1996), con
importanti ricadute sull’istruzione, sulle prospettive di abilitazione e ria-
bilitazione; il Manifesto (1993) pubblicato dalla Eurlyaid — Associazione
europea sull’intervento precoce, ha messo in evidenza le concordanze dei
paesi europei sul tema e fornisce una idea degli sviluppi teorici e applicati-
vi. Eurlyaid ¢ un gruppo di lavoro della Comunita europea (CE), composto
da esperti e rappresentanti delle associazioni di genitori provenienti da vari
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Stati membri coinvolti nell’intervento precoce per 1 bambini disabili o a
rischio di disabilita dello sviluppo. Partendo dal crescente riconoscimento
dell'importanza di una individuazione precoce del rischio, I'’Eurlyaid si ¢
posta lo scopo di contribuire allo sviluppo di una politica comune CE e
della relativa legislazione. Le linee generali per I'intervento precoce, pre-
sentate nel Manifesto, identificano le attivita per il bambino, orientate ad
un training di aiuto e sostegno dei genitori, attraverso l'identificazione di
situazioni a rischio evolutivo: 'early intervention viene attivato per tutti i
soggetti che sono a rischio di sviluppo o che hanno una disabilita evoluti-
va, nel periodo tra la diagnosi prenatale e I'eta scolastica del bambino (De
Moor et al., 1993).

Importanti riviste internazionali come il Journal of Early Intervention
indicano le attuali prospettive degli interventi precoci come quell’*“insieme
di tutte le procedure che facilitano lo sviluppo di un infante e di un bam-
bino piccolo, che ha speciali bisogni e che ¢ a rischio per disabilita dello
sviluppo™: nella letteratura internazionale un numero rilevante di lavori
europel e internazionali pubblicati negli ultimi 20-30 anni, sviluppano
concetti, principi e metodi ECI, secondo diverse prospettive di intervento e
mostrano come nel corso degli anni si sia evoluto il concetto di ECI, in cui
la salute, I'istruzione e le scienze sociali, in particolare la psicologia clini-
ca, sono state direttamente coinvolte. Appare evidente una nuova prospetti-
va: in passato, settori relativamente diversi che si occupavano dei problemi
ECI non sempre venivano inter-correlati, cosi come da un approccio foca-
lizzato solo sul bambino gli interventi si sono progressivamente estesi alla
famiglia e alla comunita (Peterander et al., 1999).

L'Early Childhood Intervention puo essere sviluppato secondo diverse
prospettive multi professionali: neuroscienze dello sviluppo, scienze cogni-
tive, neonatologia, psicologia clinica perinatale, neuropsichiatria infantile,
pediatria, abilitazione e riabilitazione in una articolata integrazione delle
diverse specialistiche con obiettivi di: 1. prevenire psicopatologie infantili
e genitoriali; 2. promuovere lo sviluppo del bambino in tutti i domini delle
funzioni adattative (sensoriali, emozionali, cognitive, sociali, fisiche, psico-
motorie, linguistiche) nei primi anni di vita e della scolarita, attivando le
sue potenzialita, attraverso modalita abilitative e riabilitative; 3. supportare
1 genitori (ambito di specifico ECI della nostra Psicologia Clinica Perina-
tale) sostenendo la qualita delle relazioni interpersonali e l’attaccamento,
come fondamento della salute mentale infantile.

Da un punto di vista storico nel documento del 2005 Early Childhood
Intervention della European Agency for Development in Special Needs
Education, steso in comune accordo tra diversi paesi europei, vengono evi-
denziati negli anni 1 cambiamenti nelle finalita degli interventi precoci in-
fantili: learly intervention dovrebbe essere connesso all’organizzazione di
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servizi per le famiglie, che abbiano come scopo di assicurare e rinforzare
lo sviluppo personale del bambino, sostenere la famiglia nelle sue compe-
tenze e promuovere I'inclusione sociale. Progressivamente, da un comples-
so di processi concentrati solo sul bambino, si sono ampliate le prospettive
al suo ambiente circostante: 1 primi interventi focalizzavano in specifico 1
servizi offerti dai programmi di riabilitazione ma questo modo di concet-
tualizzare le prassi di intervento precoce si € rivelato sempre piu limitato e
limitante e si ¢ andata sempre piu definendo una azione basata sulle risorse
dell’incontro del bambino con la famiglia, concentrata sulla mobilitazione
di supporti della comunita. E stata proposta una serie di azioni condivise
come: servizi/prestazioni per 1 bambini molto piccoli e le loro famiglie, a
loro richiesta, in un determinato momento della vita del bambino; azioni
intraprese quando un bambino ha bisogno di un sostegno particolare per
assicurare e migliorare il suo sviluppo personale; rafforzare le competen-
ze della sua famiglia; promuovere l'inclusione sociale della famiglia e del
bambino. Queste azioni dovrebbero essere fornite nel contesto naturale del
bambino, preferibilmente a livello locale, con apporti multi professionali
specialistici: gli interventi precoci sarebbero intesi come servizi multidisci-
plinari per promuovere la salute mentale infantile e il benessere, accrescere
le competenze emergenti, minimizzare i ritardi nello sviluppo, porre rime-
dio a disabilita esistenti o emergenti, prevenire il deterioramento funziona-
le e promuovere una genitorialita in una famiglia funzionante.

L’European Agency for Development in Special Needs Education (28
paesi europei), secondo gli obiettivi della Agency project (2010-2012) “Vo-
cational Education and Training (VET): policy and practice in the field of
special needs education”, nella selezione dei temi da affrontare indica tra
le priorita gli Early Childhood Intervention. L'attenzione viene focalizzata
sullo sviluppo fisico, motorio, cognitivo (Blauw-Hospers et al., 2007), co-
municativo, sociale, emotivo e adattativo della famiglia, counseling e home
visiting con un coinvolgimento delle istituzioni scolastiche, inserimento e
integrazione in contesti educativi. Vengono implicate in queste contestuali-
ta educative le problematiche connesse alla comunicazione, 1 vari approcci
abilitativi e riabilitativi, 1 percorsi di identificazione precoce, screening e
valutazione, 1 percorsi di prevenzione e promozione della salute con offerte
nei servizi consultoriali e ambulatoriali territoriali, attraverso programmi
specifici sviluppati in progressivi step in cui le tematiche di rilievo vengo-
no affrontate secondo quesiti investigativi “what it works”, “why it works”
and “how it works”. Nel sito on line www.european-agency.org ¢ possibile
una consultazione delle pubblicazioni ufficiali.

Successivamente 1 rappresentanti dei Ministeri dell’Istruzione, ricer-
catori, rappresentanti della famiglia e rappresentanti della Commissione
europea si sono riuniti nel 2013 a Lisbona per esaminare i principali pro-
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gressi e gli sviluppi nel campo dell’intervento precoce dell’infanzia (ECI)
a livello europeo, nei Paesi partecipanti dal 2005. Lo studio ha riguardato
in particolare la disponibilita, la prossimita, la disponibilita, il lavoro in-
terdisciplinare e la diversita, identificati come elementi essenziali per la
fornitura di efficaci servizi di intervento per la prima infanzia. I rapporti
nazionali hanno confermato che nei Paesi partecipanti sono stati adottati
un numero significativo di atti, regolamenti, decreti e misure politiche ana-
loghe per migliorare I'offerta, ma viene evidenziata ancora la necessita di
migliorare in termini di cooperazione e di coordinamento all’interno dei
settori, nonché la necessita di creare servizi dedicati per la prima infanzia
che funzionino per i bambini e le famiglie e coinvolgano 1 genitori in ogni
fase dello sviluppo. Lo studio ha sottolineato 'importanza di perseguire
standard qualitativi chiaramente definiti per i servizi e le prestazioni di
intervento precoce dell'infanzia. Learly intervention si pone a sostegno
dei bambini pitt vulnerabili, quelli con disabilita (disability), nella lettera-
tura internazionale Special Educational Needs (SEN) o Bisogni Educativi
Speciali (BES)": disability non ¢ solo intesa come disabilita conclamata,
ma “disfunzionalita”, disarmonie rispetto alle traiettorie normali in una
o piu delle aree dello sviluppo cognitivo, fisico, neurologico, comunica-
tivo, socio-emozionale ed adattativo, per 1 bambini con diagnosi ad alta
probabilita di esitare in un ritardo dello sviluppo. Secondo 1 dati riportati
da diverse review (Benzies et al., 2013), si sono progressivamente amplia-
te le tipologie di intervento alla disabilita, non piu focalizzatate solo sul
bambino, ma secondo un approccio che coinvolge il bambino, la famiglia
e 'ambiente, con una evoluzione da un modello ‘medico’ ad un modello
bio-psico-sociale. Viene usata la definizione di “bambino a rischio” in re-
lazione alle caratteristiche temporali dello sviluppo, alla situazione medica,
epidemiologica, storico-culturale, psico-sociale e relazionale (secondo le
prospettive della Psicologia Clinica Perinatale), in cui viene identificato e/o
definito uno stato di rischio evolutivo.

I “Key aspects and recommendations in early childhood intervention”
indicate dalla European Agency for Development in Special Needs (2005)
propongono di focalizzarsi in via prioritaria su precocita, ambiente, pre-
venzione. Precocita: connessa alla plasticita neuronale e relativa a inter-

1. In ambito scolastico italiano la legge 104/1992, nello specifico il decreto applicativo
dpr 24 febbraio 1994, indica la complessa procedura che porta dall’individuazione dell’a-
lunno con disabilita alla progettazione educativa e didattica che la scuola deve attivare. |
documenti istituzionali che accompagnano l'iter di sostegno alla disabilita sono: la diagno-
si funzionale, il profilo dinamico funzionale, il piano educativo individualizzato. Il Profilo
Dinamico Funzionale (pdf), strumento di raccordo tra la Diagnosi Funzionale (df) e il Pro-
getto Educativo Individualizzato (pei), sono elaborati in sinergia tra gli operatori sanitari,
la scuola e la famiglia.
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venti tempestivi e multi professionali; ambiente come tutte le manifesta-
zioni strutturali e relazionali (ambiente globale di vita della famiglia e del
bambino), secondo il principio che arricchire I'ambiente ¢ potenziare lo
sviluppo del SNC, in una cornice teorica basata sul concetto di “ambiente
arricchito” (Sgandurra et al., 2016); prevenzione intesa come parte del la-
voro di intervento.

6.2. Prevenzione e interventi ECI

Nell’ambito dell’analisi condotta dall’European Agency for Deve-
lopment in Special Needs Education (2005) I’Early Childhood Intervention
puo essere sviluppato in tre livelli di prevenzione (Simeonsson, 1994):

1. prevenzione primaria che mira a ridurre il numero di nuovi casi per
una condizione identificata come problema nella popolazione (inciden-
za): bambini, genitori e famiglie a rischio. Negli ultimi anni si ¢ assisti-
to ad una implementazione dei programmi di intervento precoce volti a
favorire un percorso di sviluppo adeguato per bambini, genitori e fami-
glie “a rischio”, come 1 bambini nati prematuri, bambini con lesioni ce-
rebrali verificate nelle prime settimane di vita, eventi perinatali comun-
que sfavorevoli, bambini con patologie genetiche e dimorfismi; genitori
e relazioni familiari svantaggiate o con problematiche relazionali. La
prevenzione primaria comprende misure per far fronte alle circostanze
che potrebbero portare a disabilita (WHO, 1980) e si riferisce a inter-
venti da effettuare prima dell’insorgenza di un “disordine” (Mrazek,
Haggerty, 1994). Le azioni possono essere: a) universali, come ad esem-
pio le misure sanitarie rivolte a tutti i bambini e le famiglie; b) selettive,
indirizzate ad una popolazione fissa, ad esempio gruppi ad alto rischio;
c) rivolte ad un target specifico, ad esempio bambini o famiglie con un
rischio identificato;

2. prevenzione secondaria mira a ridurre i1l numero esistente di casi che
presentano un determinato problema agendo dopo l'insorgenza dello
stesso, ma prima che questo possa essersi completamente sviluppato;

3. prevenzione terziaria ha l'obiettivo di ridurre le complicanze associate a
condizioni accertate, volte a limitare o ridurre gli effetti di un disturbo
o disabilita quando gia presente?.

2. Secondo nostri criteri della Psicologia Clinica Perinatale, quanto qui viene definito
prevenzione secondaria e terziaria non ¢ “prevenzione” (cfr capitolo precedente), ma “cu-
ra”. Anche nei capoversi che seguono si etichetta come prevenzione cio che ¢ in realta at-
tivita di cura: una cura che quanto prima, come tutte le “cure”, andrebbe applicata [n.d.c.
Imbasciati]. Viene di conseguenza la centratura sul bambino, piuttosto che sulla famiglia,
come invece dovrebbe essere una effettiva “prevenzione”.
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Questi tre livelli vanno identificati in un contesto ampio, secondo il
modello ‘bio-psico-sociale’ e le modalita di funzionamento e di disabilita
pubblicate dal’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanita, ICF, 2001): la
prevenzione nel campo della ECI deve prendere in considerazione non solo
lo stato di salute di una persona, ma il suo ambiente/sociale.

Nell’ambito della comunita scientifica internazionale sono state identi-
ficate alcune caratteristiche prevalenti di un intervento precoce: tempestivo
(iniziare appena le condizioni del bambino/famiglia lo consentono) l'in-
tensivo (frequenza di sedute di intervento), continuativo (nei primi anni di
vita del bambino), family-centered (coinvolgimento della famiglia fin dal
periodo prenatale, indispensabile per I'efficacia nella diagnosi, nella cura e
nel percorso terapeutico).

Le caratteristiche comuni dei servizi di ECI vengono indicate come: di-
sponibilita (nell’offerta delle prestazioni e delle professionalita), prossimita
(distribuzione dei servizi in un ambito territoriale accessibile alle famiglie),
affidabilita (relative alle proposte e alle professionalita specialistiche),
interdisciplinarieta (rispetto alla integrazione degli interventi): 1'obiettivo
comune e condiviso del’ECI ¢ dunque raggiungere tutti i bambini e le fa-
miglie che hanno bisogno di sostegno, il piu presto possibile.

Per quanto riguarda i1 dati dell’efficacia dell’intervento precoce ¢ ne-
cessario poter identificare gli interventi che funzionano meglio, in quali
condizioni e per quale finalita (Guralnick, 1997, 2001), al fine di misurare
I'impatto — [’efficacia — su tutti gli attori (bambino, genitori, famiglia, pro-
fessionisti) coinvolti nell’intervento. Devono essere presi in considerazione
1 progressi compiuti e 'auto-percezione degli effetti, il livello di soddisfa-
zione della famiglia; competenza e soddisfazione dei professionisti; van-
taggi, costi/investimenti, della Comunita. La valutazione di questi livelli ¢
necessaria per rilevare quelli che sono considerati gli indicatori qualitativi
di successo; molto spesso invece le valutazioni sono troppo standardizzate
e concentrate su indicatori quantitativi.

La presa in carico “globale” del bambino e della famiglia pud com-
portare anche delle criticita, tra cui la scarsa possibilita delle famiglie di
accedere alle cure, il grado di compromissione della qualita della vita del
bambino ed il sovraccarico dei servizi, 1 quali si trovano a volte imprepara-
ti a rispondere a tutte le esigenze.

Le politiche sociali devono essere sollecitate dalla ricerca a considera-
re (Kilburn, Karoly, 2008) che investimenti in ECI implichino un ritorno
economico: deve poter prevalere il principio che la spesa indirizzata all’in-
fanzia, particolarmente quella svantaggiata, deve essere considerata come
investimento, 1 cui rendimenti possano avere delle ricadute nel tempo, sulla
spesa pubblica: James Heckman (Nobel per 'economia 2010) ha lanciato
un interessante appello indicando che gli interventi attuati nella prima in-
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fanzia, soprattutto a carattere socio-educativo, come sono gli investimenti
in salute, educazione e protezione sociale nelle prime epoche della vita, a
partire dalla gravidanza (primi mille giorni di vita) producono un ritorno
economico ben superiore a quello derivato da interventi nelle eta successi-
ve; discorso che potrebbe essere ampliato se vengono considerati 1 riscontri
che provengono dalle nuove conoscenze sulle “early origins” delle malattie
croniche (Heckman et al., 2010).

Il discorso ¢ di ampio interesse socio-economico (Bookstart, 2009/10).
In alcune review vengono riportati gli studi attuali sul Social Return on In-
vestment (SROI) relativi ai ritorni socioeconomici rispetto agli investimenti
nella sanita pubblica (Banke-Thomas et al., 2015), e considerati 1 risvolti
sociali nel nostro tempo delle nuove poverta dell’infanzia, come successiva
perdita di redditi da lavoro che i bambini potranno produrre da adulti, se
cresciuti in condizioni di svantaggio (Barker, 2004).

Nel cap. 26 viene illustrata la situazione italiana sulle nuove poverta
emergenti: queste valutazioni danno un’idea dell’entita dei costi associati
alla poverta infantile, suggerendo che una spesa effettuata oggi per aiutare
1 genitori in condizioni di difficolta potra avere ricadute positive nel futuro.
La comunita internazionale ¢ da tempo concorde sulla necessita di investi-
re nei primi anni di vita, anche se con difficolta applicative dal punto di
vista economico. Un esempio proviene dal documento internazionale della
Convenzione per 1 diritti dei bambini (CRC) Commento n. 7 (2005): “Ga-
rantire 1 diritti del bambino nei primi anni di vita comporta garantire un
supporto a genitori e famiglie per consentire loro di svolgere adeguatamen-
te le loro funzioni (artt. 18.2 e 18.3)”. I primi anni di vita costituiscono il
periodo dove le responsabilita parentali riguardanti tutti gli aspetti del be-
nessere dei bambini affrontati dalla Convention for the Rights of Children
(CRC) sono piu preponderanti, di conseguenza, la realizzazione di questi
diritti dipende in grande misura dalle risorse a disposizione di quanti por-
tano queste responsabilita.

Gli interventi possono portare effetti positivi in particolar modo ai
gruppi sociali piu svantaggiati, agli immigrati di ultima generazione, pro-
muovendone I'inclusione e riducendo le disparita: “Investire nei bambini,
rompere il circolo vizioso dello svantaggio socioculturale” ¢ una racco-
mandazione della Commissione Europea gia dal febbraio 2013, che ribadi-
sce come combattere lo svantaggio socioculturale nei primi anni di vita sia
una misura fondamentale per ridurre la poverta e I'esclusione sociale. La
prevenzione dello svantaggio si realizza nel modo piu efficace attraverso
strategie integrate che supportino 1 neogenitori nell’accesso al mercato del
lavoro, diano sostegno al reddito e facilitino I'accesso a servizi essenziali
per la salute e lo sviluppo dei bambini, quali nidi e scuole per I'infanzia,
servizi sanitari e sociali, abitazione e ambiente. ’OMS, I'UNICEF e la
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comunita scientifica internazionale ribadiscono che gli interventi a suppor-
to della funzione genitoriale nei primi anni di vita costituiscano un nodo
fondamentale per abbattere le disuguaglianze nella salute, educazione e
vita sociale (Irwin et al., 2007; Lake, 2011); una sollecitazione proviene dai
Paesi anglosassoni, in cui sono stati costituiti dipartimenti per supportare
ricerca € interventi in questa area, considerata tra le pi promettenti per
lo sviluppo economico e per 'equita sociale, anche attraverso programmi
governativi focalizzati sullECD (UK Department of Education and Wave
Trust, 2013; US Congress, 2010).

6.3. Prevenzione e ambiti di intervento ECI nel sociale

L'operativita e le buone pratiche in ambito di progetti di prevenzione e
ECI sono attuate su due versanti di solito tra loro integrati: individuale e
sociale.

Il livello individuale dovrebbe intendersi non relativo al bambino, co-
me nella concezione medicalista purtroppo ancora diffusa, bensi come si
conviene per una effettiva prevenzione alle singole “persone” intendendo i
genitori, la coppia e la famiglia considerati come unita rispetto al bambino
che si sviluppa.

A livello sociale vanno considerati gli interventi istituzionali attraverso
strutture come nidi (Tamburlini, 2013), scuola materna e scuola primaria:
la legislazione italiana a supporto degli svantaggi educativi ha previsto
I'inserimento dei bambini con disabilita (o “diversamente abili”) in classi
normali con il supporto di figure educative di sostegno. Per i problemi di
carattere economico si fa riferimento a politiche e interventi di ridistribu-
zione del reddito, quali le family allowances proposte dalla Commissione
Europea (assegni familiari) (Figari et al., 2007), interventi rivolti a ridurre
svantaggi socioculturali. Societa con minori disuguaglianze culturali sono
societa con una minore sofferenza sociale (Fair Society Healthy Lives,
2010): esempi riportati da pediatri italiani segnalano che bambini nati in
Italia soffrono gia in termini di salute nei primi sei mesi di vita a causa
di svantaggi socioculturali (Apollonio et al., 2005; Tamburlini, 2014).
Altri dati riportano come siano presenti diseguaglianze nella mortalita
tra bambini italiani e stranieri nati in Italia (Tamburlini, 2014). A livello
preventivo per ridurre il rischio psicosociale occorre fare attenzione alle
trasmissioni trangenerazionali degli effetti di traumi e di maltrattamenti
subiti nell’'infanzia: la letteratura prova con evidenze cliniche che, se non ¢
possibile un intervento precoce, vi sara la tendenza nei soggetti a ripetere
tali comportamenti, con una trasmissione del trauma e del maltrattamento
alle generazioni successive (Cicchetti et al., 1981). Quando a livello sociale
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emergono problemi che in precedenza non erano stati rilevati e per 1 quali
pertanto non fu possibile prevenzione alcuna, gli interventi dovrebbero an-
che in tali casi essere volti a supportare genitori singoli e coppie, in modo
da sostenere e accrescere le loro competenze genitoriali, attraverso contatti
individuali con le famiglie stesse, da parte di operatori diversi, a seconda
dei servizi.

Lo sviluppo psicologico del bambino e il sostegno psicosociale ai geni-
tori non dovrebbero, a ben vedere, interessare direttamente la competenza
sanitaria, ma la prassi italiana, sulla scorta del retaggio culturale per cui
“si cura” quando si rileva qualche problema (il che a lungo ha impedito
una vera “prevenzione”’), ha ormai da un secolo attribuito le competen-
ze psicosociali, vuoi alla sfera pedagogica e pertanto all’educazione (di
tardiva applicazione nel nostro caso), vuoi alla prevenzione della salute,
inquadrando per0 la salute mentale, entro le organizzazioni sanitarie (e
quindi confondendo il concetto di salute con quello di sanita, cio¢ assenza
di malattie: salute = sanita? cfr. Imbasciati, 2008). Si ¢ pertanto creata la
situazione attuale per cui entro la Sanita lavorano educatori e altre molte-
plici figure di “esperti di sviluppo”, i quali dovrebbero avere formazione e
competenze ben diverse da quelle che caratterizzano 'ambiente medico-sa-
nitario, € che pertanto vengono a trovarsi nei servizi sanitari in mezzo a un
clima collettivo diverso e talora estraneo ai problemi psichici e sociali. 11
settore sanitario viene d’altra parte ad essere coinvolto perché ¢ il primo a
contattare 1 genitori e le famiglie, a partire dalla gravidanza e dalla nasci-
ta, o ancora subito dopo, attraverso la consultazione pediatrica per le cure
primarie e di assistenza sanitaria per le prassi epidemiologiche relative alle
vaccinazioni obbligatorie, nei primi mesi di vita, che consentono un ap-
proccio primario e precoce rispetto al settore educativo: che puo subentrare
successivamente (nidi per I'infanzia) e anche perché il messaggio veicolato
dagli operatori sanitari viene percepito in genere come piu autorevole® e
piu efficace (Engle et al., 2013).

I servizi sanitari si trovano cosi attribuita la prerogativa primaria di
trasmettere alle famiglie, a partire dal progetto generativo, poi gestazio-
nale, con la nascita, informazioni sulla salute, intesa nel senso pitt ampio
come sviluppo ottimale del bambino (Child health and development),
creando presupposti organizzativi nell’ambito del lavoro e dell’iniziativa

3. E questa una radicata convinzione della cultura occidentale, che procede da una
dinamica inconscia collettiva di evitamento, mediante delega ad altri cioe al medico (“eva-
cuazione proiettiva”) delle angosce che emanerebbero da eventuali pensieri circa la propria
psiche quale matrice che produce, a nostra insaputa, i processi che si manifestano in ogni
nostro evento mentale ivi compresi tutti i nostri disagi psichici nonché in quelli dei figli
(cfr. Imbasciati, 2015: il “Mentecervello”) [N.d.c. Imbasciati].
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anche dei singoli operatori, anzi fondandosi proprio sulla loro competenza
specifica professionale: il che, per le suddette contraddizioni, non ¢ di fa-
cile riuscita.

Comunque, allo stato attuale non si puo che implementare le potenzia-

lita degli operatori sanitari, nei diversi ambiti accademici nazionali e inter-
nazionali. Si sta attualmente procedendo all’inserimento di tematiche ECD
nei diversi percorsi formativi di base delle diverse categorie professionali
degli operatori sociosanitari (Saysana, Downs, 2012).

Orientativamente gli interventi dei servizi sanitari possono attualmente

prevedere:

diffusione di informazioni, per prevenire e ridurre i rischi in gravi-
danza e nei primi anni di vita, modulata secondo diversi background
culturali;

counseling perinatale, a partire dal progetto generativo preconceziona-
le, in gravidanza, parto, nascita attuato o attuabile presso 1 Punti Nasci-
ta territoriali, nei distretti, come supporto al puerperio, con particolare
attenzione alle situazioni di rischio (Attademo et al., 2003);

interventi precoci a supporto del bambino nato prematuro, € pertanto
a rischio di numerose problematiche evolutive, con un approccio attra-
verso la “Care” complessiva specifica per il neonato prematuro e per i
suoi genitori (Ohlsson, Jacobs, 2013; Fazilleau et al., 2014); interventi
che possono anche essere effettuati su iniziativa individuale, o pro-
mossi su base regionale, distrettuale o dalle associazioni di genitori*
che affrontino le tematiche della genitorialita (Cena, Imbasciati, Bal-
doni, 2010), con il loro coinvolgimento nelle interazioni precoci con
il bimbo nelle UTIN (Ohlsson, Jacobs, 2013; Fazilleau et al., 2014).
Le relazioni che si instaurano precocemente vanno ad influenzare la
qualita della vita ed il benessere a lungo termine: uno studio longitu-
dinale in bambini nati pretermine (Landsem et al., 2015) ha valutato
I’efficacia, in termini di qualita della vita e benessere emozionale, di
interventi precoci di sensibilizzazione relazionale ed emozionale con 1
genitori, valutando poi gli effetti positivi e duraturi percepiti dai bam-
bini e dai loro genitori con follow up fino a nove anni di eta (Landsem
et al., 2015). Un’altra meta-analisi (Benzies et al., 2013), ha rilevato
come 1l supporto psicosociale e I'intervento educativo rivolto ai geni-
tori abbiano ridotto sintomi di stress, ansia e depressione nei genitori,
aumentando 1l senso di autoefficacia percepita nello sviluppo del bam-
bino (Benzies et al., 2013);

4. Associazioni genitori prematuri nazionali come “Vivere Onlus” o a livello locale

come “Nati per vivere” spedali Civili di Brescia.
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» interventi di prevenzione condotti nella valutazione dei bilanci di salu-
te che gli operatori a contatto con 1 genitori, in primo luogo 1 pediatri,
possono promuovere attraverso buone pratiche per le quali vi ¢ evidenza
di efficacia sullo sviluppo precoce del bambino (Blair, Hall, 2006); non-
ché buone pratiche di nutrizione che iniziano con l'allattamento al seno
(Kramer et al., 2008) attraverso la promozione di una alimentazione
meno rigidamente regolata e piu responsiva al bambino (Black, Aboud,
2011);

» programmi basati sulle visite a domicilio — home visiting — come mo-
dalita per raggiungere i nuovi nati nei periodi piu critici: in gravidanza
e nei primi due-tre anni di vita, modulati in base alle richieste o meglio
ai bisogni rilevati (disagio sociale, disabilita ecc.), attraverso interventi
integrati, utilizzando sia i servizi esistenti, sia le risorse associative del-
la comunita e quelli delle famiglie. Le visite domiciliari si sono rivelate
un modello efficace a livello internazionale per affiancare la pediatria
di famiglia: a livello nazionale un interessante modello ¢ proposto dalle
Ostetriche degli Spedali Civili di Brescia con il servizio “dimissioni
protette” (Imbasciati, Cena, 2015a). Nel Regno Unito e in Australia nei
servizi territoriali la figura di Health visitor ha la finalita di trasmettere
1 messaggi ECD alle famiglie, con modalita conformi ai diversi contesti
socio-culturali (Bennett et al., 2007; Cowley et al., 2013; Izzo et al.,
2005; Bennett et al., 2008; Moore et al., 2012);

» programmi di Parent Training, gruppi di mutuo aiuto attraverso asso-
ciazioni genitoriali (American Academy of Pediatrics).

6.4. Neuroscienze e ECI: plasticita cerebrale e stimolazioni relazionali
plurisensoriali nel contesto di una regolazione affettiva

Nel documento Early Childhood Intervention della European Agency
for Development in Special Needs Education (2005) i contributi delle
neuroscienze con i concetti di plasticita neuronale vengono declinati nella
concezione di “funzionamento” di un individuo, in un complesso rapporto
tra condizioni di salute e fattori contestuali (ambientali e personali): 'inte-
razione dinamica tra queste entita ¢ il presupposto che gli interventi ECI
condotti in una delle entita hanno il potenziale di modificare questa o piu
entita.

L’European Developments in Early Childhood Intervention pone l'atten-
zione ai progressi scientifici nel campo della genetica e delle neuroscienze:
ad esempio per quanto riguarda lapprendimento, le neuroscienze cogni-
tive stanno cercando marcatori neurali o biomarcatori connessi alle varie
difficolta di apprendimento, per poter attivare interventi ambientali dalla
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primissima infanzia e modificare sempre piu precocemente le traiettorie di
sviluppo dei bambini in difficolta (Goswami, 2008). In questi ultimi decen-
ni le neuroscienze hanno supportato I'evidenza delle osservazioni cliniche
con dati interessanti riguardo il substrato neurobiologico dello sviluppo
cognitivo, sociale ed emotivo: I'esposizione a precoci esperienze compor-
ta effetti significativi sugli itinerari di sviluppo dei bambini. Interventi
preventivi effettuati nella primissima infanzia possono ridurre I'influenza
negativa di fattori stressanti, migliorare le possibilita recettive a stimoli
neuro-costruttivi, con esiti positivi sul neurosviluppo (Walker et al., 2011;
Engle et al., 2011; Jefferis et al., 2002; Kilburn, Karoli, 2008).

Quanto esposto nei precedenti paragrafi descrive I'attenzione del mondo
scientifico alle vicende del primo sviluppo e all’opera di prevenzione — for-
se meglio “cure precoci” — che in molti paesi si sta attuando nei servizi
sanitari. Tali iniziative in Italia sembrano per ora soltanto auspicabili: forse
manca una miglior assimilazione, nella cultura sanitaria, delle scoperte
neuroscientifiche che rivelano la fondamentale importanza di cure precoci
per 'avvenire della nostra infanzia. In questo quadro, stiamo curando da
molti anni nelle nostre opere la promozione delle basi teoriche di una indi-
spensabile Psicologia Clinica Perinatale.

Nel presente capitolo pud pertanto essere opportuno rimenzionare al-
cuni aspetti delle scoperte fondanti 'attenzione culturale e sanitaria per la
assistenza precoce, € ancor piu per una effettiva prevenzione dei rischi in
cui possono incorrere 1 “nostri’” bambini.

Una maggiore conoscenza dello sviluppo cerebrale ha evidenziato I'im-
portanza delle prime esperienze prenatali e neonatali nell’influenzare la
crescita e lo sviluppo di reti neurali (Kotulak, 1996): positive e stimolanti
esperienze durante la prima infanzia con effetti strutturanti lo sviluppo del
cervello, implicherebbero ricadute nella evoluzione delle diverse abilita co-
gnitive, sociali, emotive e relazionali con 1 coetanei e gli adulti (Park, Pe-
terson, 2003). I primi anni avrebbero una influenza determinante sulle fasi
successive della vita (Shonkoff, Meisels, 2000) e 1 danni precoci possono
compromettere le prospettive di vita dei bambini; una compensazione delle
opportunita mancanti, se € quando sara possibile, spesso richiede interventi
molto complessi (Shonkoff, Phillips, 2000).

L'interesse scientifico della comunita internazionale si sta intensificando
per gli ECI nel periodo perinatale, in particolare nei primi mille giorni di
vita a partire dal concepimento, con interventi di prevenzione bio-medica
e psicoeducativa, supportando direttamente o indirettamente le risorse, le
competenze e la salute dei genitori, interventi sui quali si ¢ focalizzata la
psicologia clinica perinatale in questi anni. Lo sviluppo neuropsichico del
bambino si struttura attraverso stimoli sociali e relazioni interpersonali,
con i genitori, caregivers e le figure affettive di riferimento: nei primi mille
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giorni di vita le strutture neurali sono estremamente sensibili alle solleci-
tazioni ambientali, che determinano direzione e stabilita delle connessioni
sinaptiche e quindi lo sviluppo delle reti che sono alla base della capacita
di apprendimento e di memoria (Dawson et al., 2000; Shonkoff, 2007); an-
zi diremmo, che sono memoria di ogni ulteriore funzione d’apprendimento
(Imbasciati, 2015). Anche lo sviluppo di altri organi e apparati sarebbe
regolato da analoghi processi: le esperienze metaboliche o immunologiche
precoci inciderebbero sulle traiettorie dello sviluppo attraverso meccanismi
e sistemi di risposta fisiologica, che rimangono come memoria con effetti
a lungo termine (Barker, 1998, 2004, cfr. anche cap. 21). Le reciproche
influenze tra cervello, metabolismo e immunita indicano che la rete neu-
ronale e le diverse funzioni (cognitive, emotive, esecutive ecc.) sarebbero
tra di loro connesse, nell’itinerario complessivo dello sviluppo infantile. Le
basi neurobiologiche delle competenze acquisite, dunque le relative memo-
rie, da quelle motorie a quelle relative al linguaggio, alle funzioni esecutive
complesse, cognitive, emotive, si vengono strutturando nell’interazione tra
il patrimonio genetico, quello biologico e le interazioni con ’'ambiente, so-
prattutto psico-sociale.

Nella strutturazione cerebrale ¢ centrale la “plasticita neuronale” (An-
sermet, Magistretti, 2008), come capacita del SNC di organizzare le sue
connessioni, funzionalmente e strutturalmente, in risposta alle esperienze
connesse alle stimolazioni ambientali. Il cervello dunque cambia in conti-
nuazione. Questo processo consente lo sviluppo di collegamenti alternativi
dunque di nuove vie percorribili: la “plasticita” ¢ la capacita del SNC di or-
ganizzarsi e riorganizzarsi in base all’esperienza, e questa “plasticita” dura
tutta la vita. La velocita ¢ massima alla nascita e nei primi mille giorni di
vita: la velocita di sviluppo di nuove connessioni sinaptiche varia, a se-
conda delle funzioni interessate (Thompson, Nelson, 2001), viene regolata
dalla relazione con il caregiver, e influenza la costruzione delle strutture di
base relative alle diverse competenze, che vengono in tal modo acquisite,
con effetti che non saranno facilmente reversibili nelle eta successive in
quanto tali strutture di base fungono da matrice che elabora ed elaborera
ogni successiva esperienza (cfr. cap. 2). Pertanto se detta relazione e le
relative strutture di base sono disfunzionali, tale difetto iniziale non sara
facilmente reversibile con le successive esperienze. LLa conoscenza del neo-
nato, e prima ancora del feto, sono una guida per poter indirizzare le espe-
rienze ambientali degli interventi ECI.

Prima della nascita le sensibilita alla luce, ai suoni, al dolore, e la pos-
sibilita di effettuare movimenti coordinati e apparentemente finalizzati
(Castiello et al., 2010) evolvono in un una capacita discriminante rispetto
a stimoli diversi (suoni, voce ecc.) (Panza, Flaugnacco, 2013): le espe-
rienze auditive possono implementare una connessione tra reti neurali di
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sensorialita diverse e consentire lo sviluppo di competenze in aree funzio-
nali complesse, quali ad esempio il linguaggio. Studi sperimentali hanno
provato come la reattivita alla voce dei genitori sia straordinaria gia in
neonati prematuri, di 28-30 settimane; la presenza di genitori che parlano
fa aumentare significativamente le vocalizzazioni (Caskey et al., 2011),
favorendo I’esposizione molto precoce a una lingua, in specifico la madre-
lingua (Gervain et al., 2008). Anche se I'esperienza viene interrotta, lascia
una traccia che pud, a molti anni di distanza, facilitare I'apprendimento
di quella lingua. Il vocabolario di un bambino si sviluppa maggiormente
nei bambini di madri responsive piuttosto che di mamme poco responsive,
perché depresse o distolte da un contesto problematico. I bambini sono
in grado di comprendere il significato di molte parole di uso comune gia
all’eta di sei mesi, quando dirigono lo sguardo verso l'oggetto nominato dal
caregiver piuttosto che verso un altro oggetto (Bergelson, Swingley, 2012).
Una esperienza precoce verbale, tattile, olfattiva, acustica, gustativa me-
diata dalle figure primarie di riferimento ¢ fondamentale: se le interazioni
con le figure affettive di riferimento sono carenti verra compromesso lo
sviluppo non solo mentale ma si rileveranno effetti sul corpo, psicosoma-
tici; non solo l'assenza delle interazioni, potra compromettere la qualita
dei legami di attaccamento (Ainsworth et al., 1978), ma anche la qualita di
queste interazioni potra portare effetti o difetti a livello neurobiologico e
funzionale. Molti sono gli effetti duraturi degli eventi precoci e precocissi-
mi riscontrati a seguito di eventi relazionali: bambini giamaicani coinvolti
in una ricerca-intervento da piccoli, quando erano gravemente malnutriti,
avevano ricevuto, oltre ai supplementi nutrizionali, anche un intervento
volto ad aiutare le loro madri ad interagire attivamente con loro: a quindici
e diciassette anni sono stati riscontrati quozienti di intelligenza e capacita
cognitive maggiori rispetto a loro coetanei che avevano ricevuto la sola
“cura” nutrizionale (Walker et al., 2005). Tra gli interventi psicosociali ¢
stato rilevato che figli di madri a rischio sociale, supportate con program-
mi ECI intensivi, per due decenni, hanno dato migliori esiti comportamen-
tali, valutabili attraverso indicatori quali minor abuso di sostanze, minore
fallimento scolastico e criminalita, rispetto ai figli di madri con le stesse
caratteristiche di rischio che non avevano ricevuto tale supporto (Olds et
al., 1998). Anche se le variabili in entrambe le ricerche possono essere nu-
merose € non tutte controllate, tuttavia 1 dati in letteratura possono essere
indicativi per ulteriori sviluppi.

A seguito di eventi traumatici, possono comparire nei bambini mani-
festazioni di sintomatologie depressive: alcuni studi con le neuroimaging
funzionale hanno riscontrato una variazione nelle dimensioni di alcune
strutture cerebrali, tra le quali quelle dell’ippocampo, imputabili non al
grado di depressione ma, soprattutto, alla qualita del supporto ricevuto
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dalle madri (Luby et al., 2012). Recenti studi della Alberini (Travaglia,
Alberini, 2016) con modelli animali stanno indicando interessanti pro-
spettive delle possibili traiettorie della ricerca futura sulle funzioni della
amnesia infantile con il coinvolgimento dell’ippocampo: viene segnalata in
particolare I'itmportanza dei periodi critici/sensibili dello sviluppo, finestre
temporali limitate nel tempo, durante 1’epoca post-natale (e in epoca pre-
natale?), in cui alcune funzioni sono piu duttili e piu evolutive che in altre.
La presenza di periodi sensibili durante lo sviluppo cerebrale ha consen-
tito di comprendere le potenzialita e 1 limiti della plasticita cerebrale, per
poter individuare sempre piu precocemente fattori di rischio e per poter
predisporre strumenti d’intervento adeguati a sopperire agli effetti negativi
dovuti a disturbi e carenze precoci dello sviluppo cerebrale. I periodi criti-
ci/sensibili (cfr. Imbasciati, Cena, 2017, cap. 7) delle funzioni consentono
di individuare “finestre temporali” in cui ¢ possibile intervenire con ECI:
1 primi mille giorni di vita sono molto importanti per gli aspetti motori e
sensoriali; sono considerevoli le scoperte del ruolo del sistema motorio poi
sulle capacita sociali e cognitive, e le ricadute che queste hanno nel campo
della neuroriabilitazione; alla nascita la funzione visiva ¢ in un periodo
critico, seguita da quella uditiva, la fase comunicativo-linguistica avrebbe
la sua finestra di maggiore sensibilita temporale tra 1 2/3 anni — anche se 1
segni precursori sono gia nel primo anno di vita; successivamente dovreb-
bero costituirsi le funzioni simboliche.

La clinica ci indica che progressivamente, se un bambino ha un ritardo
motorio su cui non c’¢ stato un intervento precoce, questo ritardo puo esi-
tare nel linguaggio e quindi successivamente in un ritardo cognitivo: sono
considerevoli le scoperte del ruolo del sistema motorio sulle capacita socia-
11 e cognitive, e questo per I'importanza delle ricadute nel campo della neu-
roriabilitazione. Attuali ricerche sviluppate da neuroscienziati attraverso
I’analisi dei modelli animali e umani (Ferrari, 2017) mettono in evidenza 1
fattori di rischio e gli effetti a breve-lungo termine di specifiche esperien-
ze sensorimotorie e sociali. Per quanto riguarda la plasticita neuronale, le
influenze delle esperienze e lo sviluppo della corteccia prefrontale sono
connesse alle funzioni esecutive, con un periodo critico che inizia un po’
piu tardi e si prolunga negli anni successivi della crescita. Il concetto di
periodo sensibile/critico ¢ dunque di interesse rilevante per gli ECI in rela-
zione alla scelta della funzione su cui ¢ necessario intervenire. La plasticita
neuronale implica la possibilita che esercitando una certa funzione I'effetto
abbia una ricaduta sulle altre, che magari si svilupperanno successivamente
e questo aspetto apre interessanti prospettive per gli sviluppi della neuro-
riabilitazione.

Schore (2003) sottolinea come 1 dati delle neuroscienze affettive evo-
lutive e quelli della psicoanalisi a orientamento evolutivo mostrino che in
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periodi critici della vita il sistema cervello-mente-corpo dell’essere uma-
no cresce e si sviluppa verso livelli sempre maggiori di complessita nel
contesto di una relazione, per la regolazione affettiva con un altro essere
umano.

Il costrutto di regolazione affettiva ¢ per noi fondamentale negli ECI
in Psicologia Clinica Perinatale, promosso e declinato entro le modalita di
interazione diadica primaria genitore-neonato con interventi per le diver-
se funzioni connesse alle sensorialita. Nei primi mille giorni di vita, gli
scambi interattivi tra neonato e madre sono molto ricchi e fluenti, anche
dal punto di vista sensoriale (tattile, uditivo, visivo, gustativo, olfattivo): le
potenzialita vanno implementate e sostenute attraverso esperienze senso-
riali mediate da interazioni che abbiano una valenza relazionale-emozio-
nale per poter essere memorizzate a lungo termine. Gli studi e le ricerche
dell’Infant-Research hanno messo bene in evidenza come le stimolazioni
attraverso le proto-conversazioni tra il lattante e la madre nei primi mesi
di vita, costituiscano numerosi scambi interattivi, visivi, tattili, uditivi, ol-
fattivi, gustativi, che possono essere implementati attraverso attivita ludico-
comunicazionali, linguistico-musicali, canto, lettura, contatto corporeo,
skin to skin, infant massage: attivita, che vengono inserite in programmi
di prevenzione e intervento ECI. La sollecitazione sensoriale della vista,
udito, motricita, I'odore della vicinanza materna, il sapore della pelle e del
latte materno, la manipolazione del corpo forniscono esperienze-relazio-
nali-ambientali plurisensoriali, fondamentali per lo sviluppo neuropsichico
del bambino, nonché strutturanti il legame di attaccamento.

6.5. Prevenzione e ECI di Psicologia Clinica Perinatale nei primi mille
giorni di vita: supporto alla relazione genitore-bambino e al lega-
me di attaccamento

I programmi di prevenzione ECI in Psicologia Clinica Perinatale con
bambini nati a termine e pretermine, prevedono percorsi psicoeducativi
che implichino esperienze relazionali-plurisensoriali:

a) tattili, manipolatorie del corpo del bimbo (Onozawa et al., 2001), ef-
fettuati attraverso skin-to skin (cap. 14 e appendice) e infant massage
(cfr. cap. 15 e appendice) dai genitori: in ambito italiano vengono
promossi attraverso corsi € progetti organizzati nei servizi e consultori
territoriali con progetti in genere condotti a piccoli gruppi con incontri
periodici;

b) acustiche con la voce materna (racconti di storie e letture fatte dai
genitori, secondo programmi di intervento internazionali nel periodo
0-3 anni (Needlman, Silverstein, 2004; Brazelton, Sparrow, 2006)
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identificati come: Booktrust (“Nati per Leggere” britannico) e Reach

Out and Read (“Nati per Leggere” americano)’: in letteratura sono

riportate esperienze che hanno coinvolto positivamente bambini appar-

tenenti alle comunita internazionali (Diener et al., 2012); la tradizione
psicopedagogica ed educativa pluridecennale italiana opera attraverso
programmi simili (Progetto Nati per Leggere), che possono essere

modulati a seconda del contesto, dell’eta dei soggetti e dei gruppi di

partecipanti (madri con neonati; genitori/nonni, altri caregiver di rife-

rimento) in consultori, attraverso associazioni genitoriali, cooperative
psicopedagogiche;

c) musicali con percorsi di sollecitazione delle capacita percettive acusti-
che, attive gia nel periodo prenatale®.

Il cervello del bimbo si forma in una relazione di estrema dipendenza
da quello degli adulti che lo curano, con una compartecipazione sensoriale
gia dall’inizio: le stimolazioni dell’ambiente uterino offrono sollecitazioni
ai sistemi sensoriali fetali in via di sviluppo. Nell’ultimo trimestre di gra-
vidanza il feto reagisce alle stimolazioni acustiche forti con una reazione
di allarme e di fuga, quando invece le stimolazioni hanno una intensita
adeguata si immobilizza con un decremento della frequenza cardiaca e con
risposte di orientamento attentivo (Camaioni, Di Blasio, 2007). Verso le
ventiquattro-venticinque settimane si riscontra una organizzazione delle vie
acustiche: il feto risponde ai suoni con una reattivita motoria, apprezzabile
dalla frequenza cardiaca.

La percezione acustica fa parte di un aspetto delle modalita espressive
comunicative umane che includono il non verbale: questo richiama alle fasi
precoci della vita che precedono lo sviluppo del linguaggio e della verba-
lizzazione, alle origini dello sviluppo psichico. Fornari (1984) considerava
la musica come metafora dei ritmi e dei suoni percepiti nell’esperienza
prenatale: le emozioni che derivano dall’ascolto della musica sarebbero
una riedizione dell’esperienza sensoriale uterina e della relazione arcaica
con queste sonorita. LLa mente si origina in un ambiente sonoro, con molte
stimolazioni acustiche a livello prenatale: la particolarita delle percezioni
acustiche fetali comporta ritmicita, come quelle connesse al battito car-
diaco materno e ai movimenti respiratori, ai rumori viscerali che insieme
ad altri suoni provenienti dal mondo esterno si propagano e si diffondono
nell’ambiente acquatico uterino. Di queste esperienze acustiche permarreb-
be una memoria implicita non verbale.

5. Esperienze italiane vengono portate avanti nelle biblioteche, va segnalata inoltre
I'interessante esperienza promossa dal Centro Benedetta D’Intino di Milano.

6. Nel feto dopo lo sviluppo della sensibilita cutanea diventano funzionali il sistema
della sensibilita vestibolare, cinestesico, uditivo e visivo (Maiello, 1995, 2004).
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In letteratura si ritrovano diverse esperienze relative alle esposizioni
acustiche in gravidanza, indicate anche come musicoterapia, in cui ’ascolto
non ¢ prettamente terapeutico, come un intervento sul disagio, ma utiliz-
zato con finalita di rilassamento corporeo o in preparazione al parto. Le
ricerche indicano che si fa un uso non prettamente terapeutico di cido che
viene indicato come applicazione della musicoterapia in gravidanza. L'a-
scolto della musica ¢ utile per la riduzione dello stress, dei sintomi ansiosi
perinatali, per la promozione del legame genitore-bambino pretermine: la
musica offrirebbe un elemento di sincronizzazione dei ritmi del bambino,
per creare un ambiente sonoro diverso da quello di routine quale si ritrova
nel reparto di terapia intensiva neonatale.

In Psicologia Clinica Perinatale si possono proporre programmi pre-
ventivi e riabilitativi con sollecitazioni musicali secondo un approccio
psicopedagogico in cui I'uso delle modalita non verbali musicali, ritmiche
possono diventare canale privilegiato nella comunicazione genitore-bam-
bino, con ricadute ed effetti positivi anche sullo sviluppo psicomotorio;
a livello prenatale le sollecitazioni attraverso modalita di canto materno,
quale canale di relazione con il bambino, supportato da stimolazioni tattili,
skin to skin o di infant massage possono fornire contemporaneamente piu
input per 'organizzazione del sistema nervoso fetale, attivando risposte co-
municativo-relazionali-motorie, evidenti negli ultimi mesi della gestazione.
La musicoterapia in gravidanza e nel periodo post natale € un approccio
molto complesso e tuttora in discussione: certamente la musicalita ha una
influenza sulla relazione genitore-bambino, utilizza 1 canali non verbali
della comunicazione, e favorisce una dimensione relazionale prenatale nel-
la costruzione di un dialogo primario materno-fetale. A livello neonatale
con madri e neonati anche in piccoli gruppi, pud essere attivato un lavoro
sulle emozioni, attraverso I'esperienza musicale (Progetto Nati per la Musi-
ca; Gorini, 2013). Queste prospettive possono aprire interessanti orizzonti
al lavoro di tutte le professionalita connesse alla perinatalita, attraverso un
arricchimento significativo proprio dei contenuti del fare professionale.

L'itinerario di vita di un bambino potrebbe essere modificato da inter-
venti anche semplici che possano rendere un genitore pit consapevole, piu
attrezzato, piu sicuro di sé, e un bambino piu competente e partecipe alla
relazione con il proprio genitore. Alla Cornell University (NY) nel 2014,
attraverso un ‘“Prospects for the new millennium” ¢ stata lanciata una gran-
de sfida: viene prospettato che il progresso futuro sara connesso al modo
in cui 1 genitori si relazionano ai propri figli, perché da questo dipende in
buona parte tutto il resto (Zen GEA, 2014). Tale prospettiva si puo ritro-
vare anticipata nelle nostre opere (Imbasciati Cena, 2015a,b: voll. I e II di
Psicologia Clinica Perinatale; vol. III psicoanalisi e neuroscienze, nonché
Imbasciati, 2011b, 2014; Cena Imbasciati, Baldoni, 2010, 2012; Imbasciati,
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Cena, 2013). Lattuazione dei provvedimenti che sarebbero necessari nelle

nostre istituzioni sanitarie ¢ per ora ben lungi dall’essere fattivamente pro-

grammata. Dobbiamo pertanto continuare la nostra opera di diffusione di

una adeguata Psicologia Clinica Perinatale.

Le sollecitazioni esperienziali relazionali genitore-bambino vengono
promosse in contesti di osservazione clinica perinatale attraverso interven-
ti psicoeducativi di prevenzione ECI individuali o in piccolo gruppo (cap.
14 e appendice; cap. 15 e appendice), attachment-based mother-infant-
father intervention, per la formazione di un legame di attaccamento sicuro
(Crittenden, 2008) orientati a:

a) promuovere la sensibilita e responsivita genitoriale (Ainsworth, 1979;
Crittenden, 1979-2004; Crittenden Bonvillian, 1984);

b) favorire processi di regolazione affettiva (Schore, 1994, 2003; Tronik,
2008);

c) potenziare la funzione riflessiva genitoriale, I'insightfulness: gli assunti
teorici sono riferiti allo sviluppo nei genitori della funzione riflessiva
genitoriale, nella relazione genitore bambino secondo 1 modelli della
Slade “Parents First “e “Minding the baby” (Slade, 2010a,b) e della In-
sightfulness (Oppenheim, Koren-Karie, 2013).

Gli interventi psicoterapeutici di Consultazione Partecipata (CP) ma-
dre-bambino-padre ad orientamento psicoanalitico (Vallino, 2004) possono
essere attivati a integrazione degli interventi psicoeducativi con 1 genitori.

Presentiamo un nostro schema riassuntivo.

Perinatal Clinical Psychology
Prevention and Early Intervention (El)
(family at risk)

e e

Interventi psicoeducativi Interventi psicoterapeutici
Attachment based Intervention Psychoanalysis based Intervention
*  Video Osservazione Clinica Perinatale Consultazione Partecipata (vallino, 2004)

CARE Index (Crittenden 1979-2004)

* Video feedback con i genitori
v' sensibilita e responsivita genitoriale
v' regolazione affettiva

genitore-bambino

v' funzione riflessiva genitoriale

Fig. 1
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